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Le Phoenix Australia, Centre for Posttraumatic 
Mental Health (« Phoenix Australia »), et l’Institut 
Atlas pour les vétérans et leur famille (« Institut 
Atlas ») joignent leurs efforts à titre d’organismes 
intermédiaires dans le domaine de la santé mentale 
auprès des vétérans et des militaires. Ils sont unis à 
la fois par un objectif commun (celui de servir ceux 
et celles qui ont eux-mêmes servi leur pays) et par 
une vision commune (soit d’optimiser le bien-être 
des anciens membres comme des membres actuels 
de la Défense) en misant sur le meilleur système de 
services et de mesures de soutien possible.

Le Cadre conceptuel se veut un instrument utile à un 
public le plus vaste possible. Il s’agit de l’ensemble 
des intervenants ayant la capacité d’influencer les 
résultats obtenus au bénéfice des vétérans et de leur 
famille, notamment : les organismes de financement; 
les assureurs; les décideurs; les gestionnaires de 
systèmes; les autorités de réglementation; les 
organismes intermédiaires; les fournisseurs de 
services; les organismes de soutien; les praticiens; 
ainsi que les vétérans sur le plan individuel, leur 
famille et leur communauté.

En tant qu’organismes, le Phoenix Australia et 
l’Institut Atlas sont avant tout guidés par l’expérience 
dont témoignent les vétérans et leur famille. La 
présentation du Cadre conceptuel commence à la 
section 3, avec un aperçu des besoins des vétérans 
et de leur famille en matière de bien-être et de 

soins en santé mentale, ce qui servira de contexte à 
l’analyse des meilleures pratiques en usage dans le 
système de services et de mesures de soutien actuel.

Étant donné que le service militaire comporte 
une exposition inévitable à des événements fort 
stressants et potentiellement traumatisants, il 
constitue un facteur de risque unique pour le bien-
être mental. Par ailleurs, déterminer la nature exacte 
de l’expérience individuelle des militaires – combinée 
aux facteurs antérieurs au service militaire, au 
contexte familial et à une multitude de facteurs 
sociodémographiques – peut nous aider à 
favoriser le bien-être de chaque vétéran en tant 
qu’individu. Les problèmes de santé mentale sont 
très répandus chez les vétérans et touchent près 
de 25 % d’entre eux. L’étiologie des problèmes de 
santé mentale chez les vétérans est multifactorielle, 
et la nature des problèmes de santé mentale est 
complexe, la comorbidité étant la norme. Ainsi, notre 
compréhension de la santé mentale des vétérans 
doit être contextualisée dans un paradigme de bien-
être plus large, en mettant l’accent sur la prévention 
et l’intervention rapide, ainsi que sur le traitement. 
Elle doit également s’inscrire dans une perspective 
longitudinale et tenir compte du cycle de vie du 
vétéran; la transition de la vie militaire à la vie civile 
constitue une période particulièrement vulnérable à 
l’émergence de problèmes de santé mentale. Le bien-
être familial est essentiel au bien-être du 

1 Sommaire

Le Cadre conceptuel destiné à guider la mise en application des meilleures pratiques actuelles et 
imminentes en matière de services et de soutien à l’intention des vétérans et de leur famille vise à :

1. Formuler une approche conceptuelle claire en vue d’améliorer la qualité de vie des vétérans et de 
leur famille;

2. Fournir une conception globale et une « structure » autour desquelles articuler un système efficace 
de services et de mesures de soutien qui répond mieux aux besoins des vétérans et de leur famille; 

3. Procurer une structure permettant d’étudier les initiatives actuelles et envisagées en matière de 
développement de services et de mesures de soutien;

4. Aider à localiser les différents systèmes quant aux meilleures pratiques actuelles et imminentes en 
matière de services;

5. Définir la meilleure approche et voie à suivre pour y parvenir, en tenant compte des disparités des 
divers systèmes quant à leur point de départ;

6. Offrir un guide plus général sur l’élaboration de systèmes susceptibles de mieux soutenir 
l’innovation future en matière de services.
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Puisqu’aucun organisme ne peut 

à lui seul mettre en œuvre un 
tel système intégré, le succès 

du système dépendra de la 
participation active d’un large 

éventail d’intervenant
——
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vétéran. Il importe donc de tenir compte des besoins 
de la famille, quels qu’en soient les membres qui 
la composent aux yeux de l’individu à un moment 
déterminé, afin de brosser un portrait adéquat des 
besoins du vétéran.

Dans l’optique de mieux comprendre les besoins des 
vétérans et de leur famille en matière de soins en 
santé mentale, la section 4 fait l’examen du système 
actuel dans lequel s’inscrivent les services et les 
mesures de soutien, fait valoir le bien-fondé sur le 
plan socioéconomique d’investir en vue d’améliorer 
le système actuel et avance l’idée d’optimiser les 
services et les mesures de soutien à l’intention des 
vétérans et de leur famille. Ces derniers doivent 
actuellement composer avec un ensemble complexe 
et disparate de services et de mesures de soutien. Le 
système offre certes des services de haute qualité, 
mais, dans l’ensemble, les soins de santé actuels ne 
répondent pas de manière adéquate à leurs besoins, 
et ce, dans pratiquement tous les domaines. Parmi 
les principaux défis qui ne sont généralement pas 
abordés, et qui demeurent donc des obstacles à 
l’amélioration de la qualité de vie des vétérans et de 
leur famille, figurent la volonté de nombreux vétérans 
de gérer la situation par eux-mêmes, la réticence à 
obtenir des soins en raison de la stigmatisation dont 
ils font l’objet, les barrières à l’accès, les lacunes en 
ce qui concerne la capacité des services offerts, 
l’offre de traitements non fondés sur des données 
probantes, une réaction insuffisante aux traitements 
fondés sur des données probantes et le manque 
d’implication des familles et des pairs.

Le poids d’un système sous-optimal de services et 
de mesures de soutien est porté non seulement par 
les vétérans et leur famille, qui sont désavantagés 
sur les plans sanitaire et socioéconomique, mais 
aussi par l’ensemble de la société, qui doit à son 
tour composer avec des coûts substantiels directs 
associés aux soins de santé, combinés aux coûts 
indirects entraînés par une perte de productivité. 
Un système de soins efficaces et efficients pour le 
traitement du trouble de stress post-traumatique à 
l’intention des vétérans est par ailleurs susceptible 
de réduire la violence conjugale, l’éclatement de la 
famille, le taux de suicide, le chômage, l’itinérance et 
le nombre d’années de vie touchées par l’incapacité 
(moins d’années de vie en bonne santé perdues), 
ainsi que de favoriser des économies à plus long 
terme sur les coûts en matière de soins de santé et 
de soutien psychosocial.

Nous proposons un système de services et de 
mesures de soutien fondé sur les sept principes 
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suivants : 1) le respect et la dignité, 2) l’engagement 
et la participation, 3) un accès équitable, 4) une 
diversité des mesures de soutien, 5) des soins et des 
traitements de haute qualité, 6) des résultats globaux 
et 7) une responsabilité économique. Nous avons 
sciemment choisi la terminologie d’un système, car 
bien qu’il n’existe aucune entité unique qui coordonne 
l’ensemble des mesures de soutien et des services 
offerts, du point de vue des utilisateurs, ceux-ci se 
regroupent et forment un système. Or, les vétérans et 
leur famille se retrouvent au cœur d’un tel système, 
et les services et les mesures de soutien doivent 
leur être accessibles et acceptables, en plus de 
tenir compte de la diversité au sein de la population. 
Les principales caractéristiques de ce système 
comprennent des connaissances universelles en 
matière de santé mentale; la participation de pairs 
et d’intervenants revendiquant l’importance de 
l’expérience vécue; un modèle de soins échelonnés 
et adaptés comportant un processus d’évaluation 
initiale ainsi qu’un service de coordination des soins 
et d’orientation dans la structure de services; et 
l’utilisation de données afin de contrôler la qualité 
des soins et de favoriser l’amélioration continue.

Puisqu’aucun organisme ne peut à lui seul mettre en 
œuvre un tel système intégré, le succès du système 
dépendra de la participation active d’un large éventail 
d’intervenants ayant la capacité d’influencer son 
fonctionnement, et donc les résultats obtenus 
au bénéfice des vétérans et de leur famille. Ces 
intervenants sont notamment les vétérans eux-
mêmes et leur famille, ainsi que les pairs aidants, les 
professionnels de la santé mentale, les fournisseurs 
de services en matière de bien-être dans un contexte 
plus large et les facilitateurs, comme les organismes 
de financement, les autorités de réglementation et 
les décideurs.

Les interventions et les traitements fondés sur 
les meilleures pratiques actuelles et imminentes 
sous-tendent tous les éléments du système. Les 

meilleures pratiques actuelles sont celles qui 
reposent sur des données probantes solides, tandis 
que les meilleures pratiques imminentes font 
référence aux processus nécessaires en vue de 
continuellement améliorer les meilleures pratiques 
en usage et de faciliter la détermination et la mise 
en application des meilleures pratiques à venir. La 
section 5 présente un modèle de soins échelonnés 
et adaptés servant de cadre organisationnel afin 
de décrire les interventions de l’heure en matière 
de meilleures pratiques actuelles et imminentes, et 
de présenter les preuves de leur efficacité ainsi que 
les lacunes à combler en ce qui a trait à la base de 
données probantes. Le modèle de soins échelonnés 
et adaptés proposé repousse les limites des 
modèles actuels pour créer un système de services 
dynamique qui optimise les résultats à l’échelle 
de la population, tout en mettant simultanément 
l’accent sur la portée, l’utilisation, l’engagement 
et les résultats. En tenant compte non seulement 
des interventions nécessaires à chacun des 
niveaux de soins, mais aussi des mécanismes qui 
permettent d’intégrer le système, de s’y retrouver et 
de coordonner les divers soins dans l’ensemble du 
système, celui-ci donne la possibilité de fournir des 
soins personnalisés offrant une certaine flexibilité 
afin de répondre aux besoins en constante évolution 
des vétérans et de leur famille. La conception du 
système repose sur une approche globale du bien-
être sans mettre l’accent sur la pathologie elle-même, 
prévoit des services à la fois pour les vétérans et leur 
famille, permet aux utilisateurs d’intégrer le système 
directement au niveau approprié en fonction de 
leurs besoins du moment, propose diverses options 
(rencontres en personne ou ressources numériques), 
et s’engage à fournir des soins fondés sur la mesure.

Le modèle comprend six niveaux : la santé publique, 
le soutien informel de la communauté, les mesures 
de soutien et les services communautaires formels 
(y compris les soins primaires), les mesures de 
soutien et les services de santé mentale formels en 
lien avec le trouble de stress post-traumatique, les 
services de santé mentale spécialisés en trouble 
de stress post-traumatique ainsi que les services 
de santé mentale intensifs consacrés au traitement 
du trouble de stress post-traumatique. La section 
5 décrit les caractéristiques de chacun des niveaux, 
notamment les populations ciblées, les interventions 
fondées sur les meilleures pratiques actuelles et 
imminentes, ainsi que les données probantes sur 
lesquelles reposent ces interventions. On y présente 
également des études de cas afin d’illustrer les 
besoins des vétérans et de leur famille aux divers 
niveaux. Les particularités des soins de courte durée 

——
Le bien-être familial est essentiel 
au bien-être du vétéran. Il importe 
donc de tenir compte des besoins 

de la famille, quels qu’en soient 
les membres qui la composent aux 

yeux de l’individu à un moment 
déterminé

——
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et des soins en cas de crise, soins accessibles à tous 
les niveaux, y sont aussi décrites. En outre, les études 
de cas détaillées mettent en évidence l’utilisation 
optimale du modèle de soins échelonnés et adaptés 
relativement à l’intégration dans le système, à la 
possibilité de s’y retrouver et à la coordination des 
soins.

Une mise en application efficace du modèle 
de soins échelonnés et adaptés proposé est 
assurément essentielle à l’obtention de meilleurs 
résultats au bénéfice des vétérans et de leur 
famille. Nous nous appuyons sur la documentation 
portant sur la mobilisation et la mise en pratique 
des connaissances, un sujet qui sera traité à la 
section 6. La mobilisation et la mise en pratique des 
connaissances font partie d’un cycle itératif dans 
lequel non seulement les nouvelles connaissances 
viennent enrichir la pratique, mais la pratique elle-
même éclaire aussi à son tour les connaissances qui 
en résultent et l’application la plus efficace à adopter. 
Plus précisément, alors que la mobilisation des 
connaissances porte sur la manière d’accéder aux 
données de recherche et de les utiliser efficacement, 
la mise en pratique met l’accent sur les moyens de 
transformer les systèmes de services et les pratiques 
courantes afin d’accroître l’accès aux pratiques 
fondées sur des données probantes.

Cette section met l’accent sur le rôle des organismes 
intermédiaires, principalement lorsque l’on recourt 
à la science de la mobilisation et de la mise en 
pratique des connaissances en vue de relever 
deux grands défis : apporter des changements aux 
systèmes complexes et combler le fossé entre les 
connaissances et la pratique. La mise en application 
efficace de meilleures pratiques comporte des défis, 
notamment pour les praticiens, les fournisseurs 
(les organismes) et les systèmes, ainsi que pour 
les vétérans eux-mêmes et leur famille. Les six 
composantes de base pour une mobilisation et 
une mise en pratique des connaissances efficaces 
sont les suivantes : 1) encourager le leadership, 
2) maximiser la collaboration, 3) renforcer la capacité 
et les aptitudes, 4) lutter contre les iniquités, 5) faire 
preuve de flexibilité et 6) assurer la viabilité. La 
section 6 décrit ces composantes de base plus en 
détail et présente des études de cas permettant 
d’illustrer leur application dans différents contextes 
afin d’améliorer les résultats obtenus au bénéfice des 
utilisateurs des services.

En résumé, le Cadre conceptuel intègre à la fois la 
compréhension des divers besoins des vétérans et 
de leur famille, et la connaissance des meilleures 

pratiques en matière de soins de santé mentale, 
afin d’élaborer un modèle de soins échelonnés 
et adaptés, conçu pour optimiser les résultats en 
matière de bien-être. La mise en application du 
modèle se base sur les principes d’adoption des 
meilleures pratiques en matière de mobilisation 
et de mise en pratique des connaissances. Nous 
espérons que le Cadre conceptuel sera utile à tous 
les intervenants qui ont à cœur de favoriser le bien-
être des vétérans et de leur famille. Il présente le 
bien-fondé d’une telle approche et offre des conseils 
sur la conception et la prestation de services, en 
plus de reconnaître le rôle des différents acteurs 
impliqués dans l’ensemble du système de services et 
de mesures de soutien, et d’améliorer la coordination 
des soins, les vétérans et leur famille demeurant au 
centre de nos préoccupations.

Il ne fait aucun doute que le modèle et les conseils 
fournis quant à sa mise en application sont 
ambitieux, mais ils demeurent à notre portée. 
Grâce aux efforts et à l’engagement conjoint des 
nombreux intervenants énumérés précédemment, 
l’optimisation du système de services et de mesures 
de soutien à l’intention des vétérans et de leur famille 
demeure réalisable. Y parvenir ne serait que juste 
reconnaissance envers les vétérans et leur famille 
pour les sacrifices consentis et les services rendus à 
leur pays, pour notre bien à toutes et à tous.
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——
Le Cadre conceptuel s’appuie 

d’abord et avant tout sur notre 
travail auprès des vétérans et 

s’articule autour de nos expériences 
antérieures, de l’actuelle propriété 
intellectuelle des deux organismes, 
des données probantes existantes 

et d’une réflexion nouvelle et 
novatrice. 

——
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De nombreux systèmes qui aident les vétérans 
à répondre à leurs besoins en matière de santé 
mentale priorisent la qualité et l’accessibilité des 
traitements dans leurs intentions de réforme, 
et ils s’efforcent d’atteindre cet objectif. Il 
existe certes quelques exemples de systèmes 
performants à cet égard, mais pour de nombreux 
systèmes à l’échelle mondiale, cela demeure un 
défi à relever.
Ce Cadre conceptuel a pour but d’approfondir les 
discussions entourant la qualité et l’accessibilité des 
traitements destinés aux vétérans et à leur famille 
et de soutenir les éventuels travaux de réforme. Il 
se veut un instrument utile à tous ceux et celles qui 
ont la capacité d’influencer les résultats obtenus au 
bénéfice des vétérans et de leur famille, notamment : 
les organismes de financement; les assureurs; 
les décideurs; les gestionnaires de systèmes; 
les autorités de réglementation; les organismes 
intermédiaires; les fournisseurs de services; les 
organismes de soutien; les praticiens; les vétérans et 
leur famille.

Par ailleurs, bien que ce Cadre conceptuel s’inspire 
des contextes militaires canadien et australien, 
l’objectif est de pouvoir l’appliquer à grande 
échelle, dans le contexte des pays occidentaux 
développés, aux systèmes, aux services et aux 
mesures de soutien offerts aux personnes souffrant 
de traumatismes psychologiques, notamment les 
premiers intervenants, les travailleurs des services 
d’urgence, des travailleurs de première ligne de façon 
générale et des travailleurs œuvrant dans d’autres 
secteurs qui sont exposés à un risque élevé de 
traumatismes psychologiques.

Cette introduction présente les facteurs qui ont 
conduit à l’élaboration de ce cadre conceptuel, les 
raisons justifiant la nécessité d’un tel cadre, son 
champ d’application et les valeurs qui sous-tendent 
son élaboration.

2 Introduction

2.1	 	Le	service	et	le	sacrifice	des	
vétérans et de leur famille

Le service militaire est une profession singulière, qui 
requiert de ses membres qu’ils accomplissent des 
tâches que l’on n’exigerait que de la part de rares, 
voire d’aucun autre, citoyens de notre société. Les 
forces armées relèvent d’un système hiérarchique 
qui exige de leurs membres qu’ils suivent les ordres 
de leurs supérieurs, en général sans poser de 
question. Ils ne jouissent pas des mêmes libertés 
que les autres citoyens pour prendre des décisions 
de manière autonome et ne peuvent pas décider s’ils 
serviront ou pas lors de conflits armés, de missions 
humanitaires ou d’autres types de déploiement. 
Les familles de ces militaires assument les mêmes 
responsabilités et le même fardeau que leur membre 
qui est engagé au sein des forces armées.

Le service militaire est une profession qui présente 
de grands risques de blessures physiques et de 
maladies liées au service, non seulement en raison 
des combats et des déploiements à l’étranger 
dans des milieux hostiles, mais aussi à cause des 
exigences liées à la vie militaire au pays, comme 
l’entraînement et les exercices. Cette profession 
présente également de grands risques de blessure 
psychologique. Par la nature de leur mandat, les 
militaires sont exposés à des événements qui 
comportent des risques inhérents pour leur sécurité 
physique et, par conséquent, pour leur vie et celle 
de leurs collègues, notamment des attaques par 
engin explosif improvisé (EEI), des embuscades et 
des attentats suicide. Dans de tels milieux, il est 
possible que les militaires subissent des expériences 
traumatisantes, qu’ils voient des amis ou des 
collègues être blessés gravement ou même tués. 
Ils risquent également, surtout lors de missions 
humanitaires, d’être témoins de scènes atroces où 
ils constatent le décès et la souffrance de civils, y 
compris des femmes et des enfants. Ils peuvent être 
amenés à séjourner pendant de longues périodes 
dans des milieux hostiles qui sont physiquement 
désagréables ou risqués, et où peuvent régner, par 
exemple, la chaleur, l’humidité ou les insectes.
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Les militaires ont le pouvoir, en vertu de règles 
d’engagement strictes, de recourir à une force 
mortelle contre les combattants ennemis – afin 
de blesser ou de tuer d’autres êtres humains dans 
certaines circonstances. La nature de la guerre 
ayant évolué au fil des ans, il est devenu de plus en 
plus difficile d’identifier qui est – et n’est pas – un 
combattant ennemi, ce qui cause énormément 
d’ambiguïté et de complexité sur le plan moral 
dans des contextes pouvant exiger une décision 
immédiate.

Toutes ces situations sont largement identifiées 
comme des facteurs de stress traumatiques pouvant 
avoir des répercussions sur la santé mentale post-
traumatique et le bien-être.

Si les gens adoptent le service militaire pour diverses 
raisons, il est généralement convenu qu’en échange 
de leur renonciation à certaines libertés et de leur 
exposition à des situations présentant de grands 
risques, on prendra soin d’eux et de leur famille. La 
plupart des militaires voient l’armée pourvoir à tous 
leurs besoins fondamentaux, notamment en matière 
de logement, d’alimentation et de soins de santé. Par 
conséquent, lorsqu’ils quittent l’armée, de nombreux 
militaires savent à peine, voire pas du tout, satisfaire 
certains de ces besoins par eux-mêmes.

Bien que la plupart des militaires connaissent une 
transition réussie et s’intègrent rapidement à la 
vie civile, dans le cas d’une blessure physique ou 
psychologique liée au service militaire, on s’attend 
généralement à ce que le gouvernement soutienne 
les militaires et leur famille, non seulement pendant 
la durée de leur service, mais aussi pendant leur 
transition vers la vie civile et pour le reste de leur vie.

Les vétérans et leur famille, qui ont souvent 
beaucoup sacrifié dans le cadre de leur service 
militaire, méritent d’avoir accès au meilleur soutien 
et aux meilleurs soins possible. La nature singulière 
de leur service justifie qu’on offre à eux ainsi qu’à 
leur famille un éventail de services et de mesures de 
soutien spécifiques à leurs besoins. La société doit 
respecter sa part du marché en « servant ceux qui 
ont servi ».

2.2  Our focus on Veterans and our 
collaboration

Phoenix Australia – Centre for Posttraumatic Mental 
Health est le centre d’excellence national en matière 
de santé mentale post-traumatique de l’Australie. 
Sa mission, Understanding Trauma. Renewing Lives 
(comprendre le traumatisme pour transformer des 
vies), est le moteur qui propulse ses actions. Sa 
vision est ce qui suit : 

• Être un leader de renommée mondiale dans 
le renforcement de la capacité des individus, 
des organismes et de la communauté à 
comprendre et à prévenir les effets négatifs des 
traumatismes sur la santé mentale, et à s’en 
rétablir. [traduction]

• Être à l’avant-garde des meilleures pratiques à 
l’échelle mondiale en matière de santé mentale 
et de bien-être des militaires, des vétérans, des 
responsables de la sécurité nationale et des 
premiers intervenants. [traduction]

Créé en 1995 par le ministère des Anciens 
Combattants sous le nom de National Centre for 
War-Related PTSD (centre national sur le TSPT lié à 
la guerre), Phoenix Australia possède aujourd’hui plus 
de 25 ans d’expertise à l’appui du personnel militaire 
et des vétérans.

L’Institut Atlas pour les vétérans et leur famille 
(« Institut Atlas ») récemment créé au Canada 
a pour mission d’offrir un meilleur accès aux 
renseignements, à la recherche, aux outils et à 
l’expertise concernant le trouble de stress post-
traumatique et des états de santé mentale connexes.

Phoenix Australia et l’Institut Atlas poursuivent un 
objectif commun : améliorer la santé mentale et le 
bien-être au sein du personnel militaire actuel et des 
vétérans. Ces deux organismes ont entrepris une 
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collaboration officielle afin de promouvoir les possibilités de partage de renseignements 
pertinents, ainsi que pour mettre de l’avant des initiatives conjointes dans les domaines 
comme l’élaboration de politiques, l’amélioration des services, la formation et la recherche. 
Cette collaboration vise à être profitable à la fois pour les deux gouvernements respectifs, 
mais aussi pour d’autres gouvernements nationaux, et surtout pour les communautés de 
vétérans qu’ils souhaitent soutenir.

Dans ce contexte, l’élaboration d’un cadre conceptuel visant à orienter la mise en œuvre 
des meilleures pratiques actuelles et imminentes en matière de services et de mesures de 
soutien à l’intention des vétérans et de leur famille est l’un des premiers résultats visés par 
cette collaboration.

2.3  Les objectifs de ce travail et de ce cadre
L’élaboration de ce cadre conceptuel s’inspire de notre collaboration, de nos missions 
collectives et de notre désir de « servir ceux et celles qui ont servi leur pays » et de fournir 
aux vétérans et à leur famille les mesures de soutien et les soins les plus favorables 
possible.

Le Cadre conceptuel s’appuie d’abord et avant tout sur notre travail auprès des vétérans 
et s’articule autour de nos expériences antérieures, de l’actuelle propriété intellectuelle 
des deux organismes, des données probantes existantes et d’une réflexion nouvelle et 
novatrice.

Le Cadre conceptuel comporte quatre éléments :

Les sections du document sont structurées en tenant compte des quatre volets suivants :

POURQUOI
Pourquoi est-il nécessaire de définir 
les meilleures pratiques actuelles et 
imminentes en matière de services et 
de mesures de soutien à l’intention 
des vétérans et de leur famille?

À QUOI
À quoi ressemblent les meilleures pratiques 
actuelles et imminentes en matière de services 
et de mesures de soutien, et quels sont leurs 
effets?

COMMENT
Comment les systèmes peuvent-ils assurer la mise 
en œuvre optimale des meilleures pratiques 
actuelles et imminentes en matière de services et 
de mesures de soutien? 

LES BESOINS DES VÉTÉRANS 
ET DE LEUR FAMILLE

1

LE SYSTÈME ACTUEL ET UNE 
VISION D’AVENIR

2

LES INTERVENTIONS ET LES 
TRAITEMENTS FONDÉS SUR 

LES MEILLEURES PRATIQUES 

3

LA MISE EN ŒUVRE DES 
MEILLEURES PRATIQUES 

4
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4. Aider à localiser les différents systèmes quant 
aux meilleures pratiques actuelles et imminentes 
en matière de services;

5. Définir la meilleure approche et voie à suivre pour 
y parvenir, en tenant compte des disparités des 
divers systèmes quant à leur point de départ;

6. Offrir un guide plus général sur l’élaboration 
de systèmes susceptibles de mieux soutenir 
l’innovation future en matière de services.

Le Cadre conceptuel ne constitue ni une analyse des 
systèmes actuels et de leurs résultats respectifs ni 
une réflexion ou une critique des approches et des 
politiques actuelles dans différents pays.

Ce cadre conceptuel évalue les défis associés à la 
mise en œuvre des services et des systèmes selon 
le point de vue d’un organisme intermédiaire, ce 
qui ne le rend pas moins pertinent pour les autres 
intervenants. Dans ce contexte, un organisme 
intermédiaire est, à l’instar de Phoenix Australia ou de 
l’Institut Atlas, un organisme indépendant des deux 
instances gouvernementales et de leurs systèmes de 
services et qui joue un rôle dans le renforcement des 
capacités des autres à obtenir de meilleurs résultats 
par rapport à des groupes de population spécifiques.

Malgré cette importance accordée à la mise en 
œuvre, le Cadre conceptuel vise à servir un public 
le plus vaste possible. Il s’agit de l’ensemble des 
intervenants ayant la capacité d’influencer les 
résultats obtenus au bénéfice des vétérans et de leur 
famille, notamment : les organismes de financement; 
les assureurs; les décideurs; les gestionnaires de 
systèmes; les autorités de réglementation; les 
organismes intermédiaires; les fournisseurs de 
services; les organismes de soutien; les praticiens; 
ainsi que les vétérans sur le plan individuel, leur 
famille et leur communauté.

Selon l’une des prémisses fondamentales de ce 
cadre conceptuel, les vétérans et leur famille se 
voient offrir un éventail complexe de services et 
de mesures de soutien, et – même si les éléments 
n’en sont pas interconnectés – du point de vue des 
vétérans et de leur famille, cette gamme constitue 
un système de services et doit être reconnue et 
considérée comme tel par ceux qui ont le pouvoir de 
l’influencer.

Le volet 1 est abordé à la section 3 et traite des 
raisons pour lesquelles il est nécessaire de définir 
des services et des mesures de soutien fondés sur 
les meilleures pratiques actuelles et imminentes. On 
y décrit également les besoins et les préoccupations 
des vétérans et de leur famille en matière de santé 
mentale post-traumatique et de bien-être.

Le volet 2 est abordé à la section 4 et décrit le 
système de soins de santé mentale actuel, y compris 
les défis qu’il présente, et il explore les arguments 
en faveur d’un changement. Il énonce une vision 
définissant un système de services performant qui 
répond aux besoins des vétérans et de leur famille.

Le volet 3 est abordé à la section 5 et offre un aperçu 
des modèles d’intervention et des programmes 
de traitement fondés sur les meilleures pratiques 
actuelles et imminentes à cet égard, en plus de 
présenter un élément essentiel d’un système 
de santé mentale post-traumatique hautement 
performant : un macromodèle de soins, échelonnés 
et adaptés, ainsi que des données probantes 
identifiant les programmes de traitements et 
d’interventions efficaces (pratiques fondées sur des 
données probantes) à différents niveaux du modèle 
et pour divers problèmes de santé.

Le volet 4 est abordé à la section 6 et traite de la 
meilleure façon d’optimiser la mise en œuvre du 
modèle de soins échelonnés et adaptés ainsi que de 
pratiques fondées sur des données probantes.

Le Cadre conceptuel vise à :

1. Formuler une approche conceptuelle claire en 
vue d’améliorer la qualité de vie des vétérans et 
de leur famille;

2. Fournir une conception globale et une 
« structure » autour desquelles articuler un 
système efficace de services et de mesures 
de soutien qui répond mieux aux besoins des 
vétérans et de leur famille;

3. Procurer une structure permettant d’étudier les 
initiatives actuelles et envisagées en matière de 
développement de services et de mesures de 
soutien; 
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2.4  La portée du cadre
La portée du cadre conceptuel est bien définie. Dans 
le contexte de notre collaboration et de nos missions 
collectives, le Cadre conceptuel porte principalement 
sur :

• Un macromodèle de soins holistiques mis 
en œuvre en parallèle avec un continuum de 
traitements et de bien-être; 

• Des services et des mesures de soutien axés sur 
la santé mentale et le bien-être à l’intention des 
vétérans au sein même de ce continuum;

• Les états de santé mentale post-traumatiques 
courants pour les vétérans, notamment le TSPT, 
la dépression, l’anxiété et l’abus de substances 
psychoactives, en plus des problèmes courants 
qui y sont associés, comme les troubles du 
sommeil, la douleur, la colère et l’agressivité ainsi 
que les comorbidités liées à la santé physique;

• Les interventions et les traitements optimaux 
fondés sur les meilleures pratiques actuelles 
et imminentes dans le but de traiter ces états 
de santé mentale post-traumatiques et les 
problèmes associés;

• Les thérapies psychologiques et 
pharmacologiques de routine qui s’appliquent 
à la plupart des contextes nécessitant des 
services, y compris la reconnaissance des 
iniquités potentielles du système identifiées 
lors du développement des interventions 
pharmacologiques en matière de santé mentale 
et de l’accès à celles-ci, au milieu d’un cadre qui 
accorde une importance égale au soutien du 
développement des interventions fondées sur 
des données probantes dans l’ensemble des 
domaines;

• Les besoins plus larges des vétérans et de leur 
famille qui recherchent de l’aide et du soutien;

• L’architecture de système la plus appropriée (au 
niveau du système); la culture, la main-d’œuvre, 
les systèmes et les processus (au niveau 
organisationnel); ainsi que les compétences et 
les comportements requis par les praticiens 
sur le plan individuel afin de soutenir la mise 
en œuvre des meilleures pratiques actuelles et 
imminentes en matière de services de santé 
mentale à l’intention des vétérans et de leur 
famille.

2.5  Nos valeurs communes à l’origine 
de cette démarche

Phoenix Australia et l’Institut Atlas sont des 
organismes qui s’inspirent des valeurs précises. 
Nos valeurs déterminent nos comportements ainsi 
que l’approche que nous adoptons afin de mener à 
bien notre démarche. Elles constituent une structure 
importante pour l’élaboration de ce cadre conceptuel. 
Les valeurs qui guident nos pas sont :

1. Être déterminé à faire une réelle différence dans 
le bien-être des personnes touchées par un 
traumatisme, en l’occurrence les vétérans et leur 
famille, et adopter une perspective centrée sur 
les vétérans en matière de conception et de mise 
en œuvre;

2. S’attaquer à l’iniquité en matière de santé 
mentale et de bien-être des vétérans;

3. S’inspirer des données scientifiques probantes 
et se concentrer sur l’établissement d’une vaste 
base de données probantes de tout ce qui 
fonctionne;

4. Apprendre des besoins changeants des 
communautés que nous servons, afin de 
s’adapter et de répondre à ces derniers;

5. Établir des collaborations et des solutions 
collectives en favorisant le renforcement des 
partenariats stratégiques et la réflexion à l’égard 
des systèmes.
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Cette section décrit les raisons pour lesquelles il est nécessaire de définir les meilleures pratiques 
actuelles et imminentes en matière de services et de mesures de soutien à l’intention des vétérans et de 
leur famille. Elle énonce ainsi les principaux besoins des vétérans et de leur famille à l’égard de la santé 
mentale post-traumatique et du bien-être.

3  Les besoins des vétérans et de leur famille

Principaux points de cette section :
• La santé mentale post-traumatique doit 

s’inscrire dans un vaste modèle de bien-être 
qui englobe les vétérans et leur famille. 
Dans un tel modèle définissant le bien-être, 
les facteurs reliés au bien-être de la famille 
fournissent une importante vue d’ensemble 
des résultats associés au bien-être individuel.

• L’application d’une perspective axée sur 
l’équité et l’intersectionnalité à un modèle de 
bien-être garantit l’intégration de la nature 
intersectorielle des divers facteurs.

• La santé mentale post-traumatique est 
l’état de bien-être qui résulte de l’exposition 
à un événement traumatisant; elle assume 
une fonction aussi large que possible qui 
vise à soutenir les personnes ayant été 
exposées à d’importants facteurs de stress. 
Elle englobe les réponses physiologiques 
et psychologiques normales, les réponses 
subsyndromiques ainsi que les troubles de 
santé mentale post-traumatiques spécifiques, 
comme le trouble de stress post-traumatique 
(TSPT), la dépression, l’anxiété et la 
consommation de substances psychoactives.

• Pour comprendre le bien-être général 
et les besoins spécifiques associés à la 
santé mentale post-traumatique, il importe 
d’adopter une perspective longitudinale, 
c.-à-d. une approche basée sur le parcours 
complet de la vie qui met en relief les 
trajectoires d’expérience des individus et des 
familles.

• L’évaluation de la nature des besoins associés 
à la santé mentale post-traumatique des 
vétérans exige de reconnaître l’hétérogénéité 
de ce groupe, en plus de tenir compte de leur 
étiologie ainsi que des principaux facteurs de 

risque et de protection.
• Les vétérans (ou les familles des vétérans) 

ne sont pas tous identiques, c’est pourquoi 
une approche universelle à la santé mentale 
ne convient pas. Bien que leur expérience 
militaire leur confère certains points 
communs et contribue à des facteurs de 
risque partagés, la communauté des vétérans 
est très hétérogène à plusieurs égards, 
notamment en termes de sexe, d’origine 
ethnique, d’identité sexuelle, de religion, 
d’incapacité et d’âge.

• Le développement de problèmes courants en 
lien avec la santé mentale post-traumatique 
chez les vétérans est influencé par une 
interaction complexe de divers facteurs 
biologiques, cognitifs et psychosociaux à 
différents moments dans la vie du vétéran 
(avant, pendant et après son service militaire). 
Cette interaction crée le contexte essentiel à 
la nature des besoins liés à la santé mentale 
post-traumatique des vétérans et de leur 
famille.

• Des études soulignent la nature diversifiée 
des besoins associés à la santé mentale post-
traumatique des vétérans, qui comprennent 
non seulement les troubles et les symptômes 
diagnostiqués, mais aussi la santé et le 
bien-être social et fonctionnel. Outre les 
diagnostics officiels, certains problèmes 
connexes apparaissent couramment, comme 
la colère et l’agressivité, la culpabilité, le retrait 
social et l’engourdissement émotionnel.

• Il est important de noter que les symptômes 
et les problèmes de santé mentale, en plus 
de leurs répercussions sur la santé physique, 
peuvent être associés à une altération 
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significative du fonctionnement social et 
professionnel ainsi que de la qualité de vie.

• Il a été démontré que la transition entre 
le service militaire et la vie civile était une 
période présentant des risques accrus 
de troubles mentaux. Des recherches 
internationales s’intéressant à leur 
prévalence ont révélé qu’environ 25 % 
des vétérans en transition avaient déclaré 
souffrir d’un trouble mental quelconque, 
la plupart étant l’anxiété, la dépression, le 
TSPT et la consommation de substances 
psychoactives.

• Dans ce contexte, la comorbidité constitue 
la norme plutôt que l’exception. Il est rare, 
par exemple, qu’un vétéran demande d’être 
traité seulement pour un TSPT. Ce dernier 
apparaît couramment en comorbidité avec 
d’autres troubles de santé mentale comme la 
dépression, l’anxiété et la consommation de 
substances psychoactives.

• Concernant le parcours des troubles, 
plusieurs études récentes portant sur les 
trajectoires des symptômes au fil du temps 
révèlent un schéma global selon lequel la 
détresse symptomatique augmente avec 
le temps chez certains vétérans. La forte 
prévalence associée à divers troubles, non 
seulement lors du service militaire, mais 
pendant toute la durée de la vie, reflète 
l’étiologie complexe de l’apparition, de la 
progression et du maintien des troubles 
mentaux.

• Le problème de santé mentale d’un être cher 
peut avoir des répercussions considérables 
sur la famille. Les relations avec le partenaire 
deviennent souvent tendues ou finissent par 
se dissoudre, sans compter que le problème 
de santé mentale du vétéran peut donner 
lieu à des difficultés importantes chez 
les enfants, en particulier lors des étapes 
sensibles du développement.

• Si le bien-être de la famille revêt une 
importance évidente pour la santé mentale 
et le bien-être du vétéran, on en connaît 
étonnamment peu sur la nature et la 
prévalence des besoins des familles des 
vétérans en matière de santé mentale et de 
bien-être. 

• La santé mentale et le bien-être des 
membres de la famille ainsi que l’unité 
familiale peuvent être affectés par divers 
facteurs liés au service militaire. Les 
facteurs de stress militaires – notamment 

le déploiement, les cycles d’affectation, la 
perte des réseaux de soutien aux militaires et 
les contraintes liées aux finances, à l’emploi 
et au logement – ont tous été associés 
à l’augmentation du dysfonctionnement 
familial, de la violence conjugale et de la 
maltraitance des enfants au sein des familles 
de vétérans.

• Des études portant sur la prévalence 
des problèmes liés à la santé mentale et 
comportementale ainsi qu’au bien-être chez 
les conjoints ou partenaires des vétérans 
révèlent des données indiquant des taux 
élevés d’anxiété, de dépression et de 
détresse psychologique, des symptômes 
comme la colère en plus de comportements 
présentant des risques pour la santé, comme 
la surconsommation d’alcool, une mauvaise 
condition physique et des problèmes de 
sommeil.

• L’importance des systèmes familiaux a été 
démontrée pour les vétérans qui présentent 
divers besoins en matière de santé mentale, 
mais les besoins des familles ne sont pas 
suffisamment définis, c’est pourquoi les 
systèmes de soins de santé y répondent 
souvent de façon inadéquate. L’accumulation 
de besoins non satisfaits peut avoir des 
conséquences nuisibles aux membres de 
la famille ainsi que pour les vétérans, ce qui 
entraîne notamment une moins bonne santé 
chez les membres de la famille, en plus 
d’effets négatifs sur leur capacité à soutenir 
le vétéran de la famille.

• La famille joue un rôle capital dans le soutien 
de la santé mentale et du bien-être des 
vétérans, c’est pourquoi il est crucial de la 
faire participer aux systèmes de soins et à la 
prise de décisions concernant les soins. Les 
services et les mesures de soutien visant à 
mieux préparer les familles auront des effets 
bénéfiques sur les vétérans.
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3.1   La santé mentale post-
traumatique et le bien-être

Le modèle de bien-être d’Anciens Combattants 
Canada et du Australian Veterans’ Wellbeing Index 
(Dunt	et	autres,	2019) de Phoenix Australia mettent 
tous deux en relief un modèle de bien-être centré 
sur le vétéran qui positionne la santé mentale post-
traumatique au cœur d’un contexte plus large en 
matière de bien-être. Ce contexte est fondé sur une 
série de facteurs de bien-être individuel et familial qui 
interagissent les uns avec les autres et qui devraient 
être considérés d’un point de vue global afin de 
répondre aux besoins et d’optimiser le rétablissement 
(J.M.	Thompson	et	autres,	2016a).

L’objectif ici n’est pas d’élaborer un cadre du bien-
être complet, mais un tel cadre pourrait intégrer les 
éléments présentés à la figure 1.

Il est important de noter que dans ce modèle de bien-
être, et pour les besoins du présent cadre conceptuel 
global, les facteurs liés au bien-être familial procurent 
une importante vue d’ensemble des facteurs 
associés au bien-être individuel. Ces facteurs 
comprennent l’étape dans le parcours de vie de la 
famille, les principales activités familiales, comme 
les soins, l’emploi et l’éducation, et l’interdépendance 
dans la prise de décisions au sein de chaque 
unité familiale. Aux fins du présent cadre, le terme 
« famille » peut désigner à la fois la définition plus 
traditionnelle de la famille, qui comprend les parents, 
les frères et sœurs, les partenaires et les enfants, 
mais aussi la famille choisie, composée d’amis 
proches et de pairs.

Les facteurs de bien-être individuel reposent sur 
des connexions bidirectionnelles selon lesquelles, 
par exemple, le stress financier peut prédisposer à 
une mauvaise santé mentale ou nuire à la capacité 
d’accéder aux soins. C’est pourquoi il est essentiel 
de considérer les facteurs d’un point de vue global 
au sein des systèmes de services. L’adoption d’une 
perspective axée sur l’équité et l’intersectionnalité 
nécessite d’intégrer la nature intersectionnelle de ces 
éléments.

3.1.1  La santé mentale  
post-traumatique

La santé mentale post-traumatique s’inscrit au cœur 
de ce modèle global du bien-être. Cela démontre 
l’importance de positionner la compréhension de 
la santé mentale post-traumatique et du bien-être 
chez les vétérans et leur famille dans le contexte des 

nombreux facteurs mis en relief par ce modèle du 
bien-être.

La santé mentale post-traumatique est l’état de 
bien-être qui résulte de l’exposition à un événement 
traumatisant. Elle englobe autant le mieux-être 
que la maladie. Elle inclut à la fois la résilience et la 
prévention, mais aussi l’intervention précoce et le 
traitement.

Après l’exposition à d’importants facteurs de stress 
ou à des événements potentiellement traumatisants, 
il existe une série de réponses physiologiques 
et psychologiques normales, notamment les 
troubles du sommeil, les sentiments de colère et de 
culpabilité, la détresse psychologique et le retrait 
social, ainsi que des réponses physiologiques plus 
viscérales, comme l’hypervigilance face à la menace 
et l’engourdissement émotionnel. Pour la plupart 
des gens, ces réponses s’atténuent avec le temps, à 
mesure qu’ils analysent et intègrent les événements, 
et n’entraînent qu’une faible altération fonctionnelle.

Toutefois, chez certaines personnes, ces symptômes 
peuvent révéler des effets plus importants qui 
évolueront et s’aggraveront rapidement ou 
progressivement, entraînant l’apparition de troubles 
cliniques comme l’anxiété, la dépression et le TSPT 
(Abdallah	et	autres,	2019; Brooks	et	autres,	2019; 
McFarlane	et	autres,	2017).

Le TSPT est au cœur de toute discussion sur la santé 
mentale post-traumatique. Bien qu’il n’ait été reconnu 
officiellement par la communauté psychiatrique 
qu’en 1980, alors que le TSPT figurait pour la 
première fois dans la nomenclature diagnostique, 
les êtres humains connaissent depuis longtemps les 
effets potentiels de l’exposition à des événements 
traumatisants sur la santé mentale.

La reconnaissance officielle du TSPT en 1980 
a été déterminante pour faire valoir les effets 
des traumatismes sur la santé mentale en tant 
que véritable trouble psychiatrique justifiant des 
recherches approfondies et le développement de 
traitements efficaces. Élément qui est peut-être plus 
important encore : pour la première fois, le diagnostic 
admettait que les effets des traumatismes sur la 
santé mentale pouvaient perdurer longtemps après 
que la menace a été éliminée et que le facteur de 
stress est disparu.

Si l’acceptation du TSPT a grandement contribué 
à stimuler la recherche et à mettre au point des 
traitements, elle a entraîné l’absence d’intérêt pour 
les autres problèmes mentaux potentiels pouvant 
apparaître à la suite d’un traumatisme. Au cours de 
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Figure 1 : Éléments du modèle de bien-être des vétérans et de leur famille

la dernière décennie, toutefois, un nombre croissant 
d’études ont démontré que plusieurs autres troubles 
peuvent se développer à la suite d’une exposition 
traumatisante. En particulier, la dépression a été 
désignée comme l’un des problèmes de santé 
mentale post-traumatique le plus courant, autant 
chez les militaires qu’au sein de la population 
civile, l’abus de substances psychoactives et les 
troubles de l’anxiété étant également répandus. Ces 
problèmes peuvent apparaître indépendamment du 
TSPT ou en comorbidité avec celui-ci.

En résumé, la santé mentale post-traumatique – l’état 
de bien-être qui résulte de l’exposition à un 
événement traumatisant – englobe tout ce qui a été 
mentionné précédemment et dispose donc d’une 
vaste portée pour soutenir les personnes qui ont été 
exposées à d’importants facteurs de stress ou à des 
événements potentiellement traumatisants.

3.1.2  L’approche fondée sur l’ensemble du 
parcours de vie et les trajectoires 
d’expérience

Outre ces facteurs et leur intersectionnalité, il est 
important d’adopter une perspective longitudinale 
afin de comprendre les besoins à cet égard. Une 
approche fondée sur l’ensemble du parcours de vie 

permet de replacer le bien-être et les besoins des 
vétérans et de leur famille au cœur du contexte de 
leur parcours et de leur étape de vie (J.M.	Thompson	
et	autres,	2016a). Cette approche inclut leurs 
trajectoires d’expérience tout au long de leur vie, 
ainsi que le cadre social, émotionnel et structurel 
changeant dans lequel ils se trouvent à tout moment.

L’adoption d’une approche fondée sur l’ensemble 
du parcours de vie pour comprendre le bien-être et 
les besoins nécessite de tenir compte de la santé 
mentale par rapport aux expériences des vétérans 
entre le moment de leur naissance et celui où ils 
se sont engagés dans l’armée, à leur vie pendant 
le service militaire ainsi qu’à leur vie après celui-ci. 
De plus, le contexte familial peut également évoluer 
au fil du temps pour le vétéran, que ce soit comme 
enfant adulte, comme conjoint ou partenaire, ou 
comme parent. Chacune de ces étapes comporte 
d’importantes transitions – par exemple, la transition 
entre le recrutement et la fin du service militaire, 
ou la transition vers la parentalité – qui apportent 
chacunes leur lot de défis.

Ces deux notions – le bien-être (les facteurs et 
leur intersectionnalité) et l’approche fondée sur 
l’ensemble du parcours de vie – permettent d’établir 
un cadre plus complet pour répondre à la fois aux 
besoins des vétérans en matière de santé mentale 
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Figure 2 : Facteurs étiologiques, de risque et de protection

post-traumatique, mais aussi aux besoins connexes 
des membres de leurs familles.

Avant d’examiner la nature des besoins des vétérans 
en matière de santé mentale post-traumatique, 
il est important de bien comprendre à la fois 
l’hétérogénéité du groupe, mais aussi les principaux 
facteurs de risque et de protection pour la santé 
mentale et le bien-être.

3.2  Une meilleure compréhension 
des vétérans et de la santé 
mentale post-traumatique

Les vétérans (ou les familles de vétérans) se 
distinguent les uns des autres, c’est pourquoi aucune 
approche universelle à la santé mentale ne peut 
convenir.

Bien que leurs expériences militaires présentent 
certains traits communs et constituent des facteurs 
de risque partagés, la communauté des vétérans est 
très hétérogène à plusieurs égards, notamment en 
ce qui concerne le sexe, l’origine ethnique, l’identité 
sexuelle, la religion, l’incapacité et l’âge (Murphy	et	
Busuttil,	2019).

Collectivement, les précédentes statistiques 
soulignent la diversité de la population des vétérans, 
que ce soit en lien avec le sexe, l’âge, la race et 
l’origine ethnique, la religion, l’identité sexuelle et 
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l’incapacité. Ces facteurs jouent un rôle important 
dans la compréhension des besoins des vétérans en 
matière de santé mentale, des questions étiologiques 
et de la façon dont les services et les systèmes 
répondent adéquatement aux besoins des vétérans.

Les personnes qui se sont engagées dans les 
forces armées arrivent avec leurs antécédents 
et leurs caractéristiques propres en lien avec les 
prédispositions génétiques, les expériences issues 
de l’enfance, les problèmes liés au développement, 
la santé et l’état de santé mentale, et d’autres 
événements de la vie. Associé à leurs éléments 
d’identité uniques, chacun de ces facteurs entraînera 
divers degrés de vulnérabilité ou de résilience, ainsi 
que divers niveaux de fonctionnement social et 
professionnel, avant même que la personne ne soit 
exposée à une quelconque expérience militaire. 
Ces facteurs continueront d’avoir une incidence sur 
l’adaptation de la personne, à la fois pendant et après 
le service militaire, ce qui aura des répercussions sur 
le traitement (Murphy	et	Busuttil,	2019).

Il en va de même pour le partenaire et les membres 
de la famille du vétéran, qui apporteront dans la 
relation le même éventail d’antécédents personnels 
en matière de facteurs de risque et de protection, 
qui continueront d’avoir une incidence sur leur 
adaptation, leurs expériences et leur fonctionnement 
individuels, ainsi que sur ceux de l’unité familiale.

© 2020 PHOENIX AUSTRALIA ET  
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Caractéristiques démographiques des populations de vétérans

Par rapport au sexe, la majorité des militaires, 
tous pays confondus, sont de sexe masculin, 
ceux de sexe féminin représentant entre 10 % et 
20 % de cette population. Au Royaume-Uni, les 
femmes représentent 10,8 % des membres des 
Forces régulières et 14,7 % des Réservistes de 
2020 (Ministry	of	Defence,	2019). Au sein des 
Forces actives du DoD américain, les femmes 
constituent 16,5 % des membres et 20,0 % des 
Forces de réserve (U.S.	Department	of	Defense,	
2018). Dans les Forces armées canadiennes 
(FAC), 15,6 % des membres de la Force régulière 
et 16,5 % de la Première réserve sont des femmes 
(Ministère	de	la	Défense	nationale	du	Canada,	
2020). Les membres permanents des Forces 
de défense australiennes (ADF) se composent 
de 18,6 % de femmes (Australian	Government	
Department	of	Defence,	2019).

Concernant l’âge, 24,5 % des Forces régulières du 
R.-U. et 11,9 % des Réservistes de 2020 ont moins 
de 25 ans, alors qu’aux É.-U., 45,6 % des membres 
des Forces actives et 32,3 % des membres 
des Forces de réserve sont âgés de 25 ans ou 
moins. Dans la Force régulière des FAC, 24,2 % 
sont âgés entre 17 et 29 ans, 39,5 % entre 30 et 
39 ans, 24,6 % entre 40 et 49 ans, et 11,7 % sont 
âgés de 50 ans et plus. Dans la Force de réserve, 
40,7 % ont entre 17 et 29 ans, 25,5 % entre 30 et 
39 ans, 17 % ont entre 40 et 49 ans, et 16,8 % ont 
50 ans ou plus. Dans l’ADF, 43,0 % des membres 
sont âgés de moins de 30 ans, alors que 52,0 % 
ont plus de 30 ans (5,0 % d’entre eux n’ayant pas 
répondu).

En ce qui a trait à la race et à l’origine ethnique, 
la représentation des Noirs, des Asiatiques 
et des minorités ethniques dans les forces 
régulières du R.-U. est de 8,2 % et de 5,5 % au 
sein des réservistes de 2020. Aux É.-U., près du 
tiers (31,0 %) des membres des Forces actives 
et le quart (26,1 %) des membres de la réserve 
s’identifient comme minorité raciale (c.-à-d. Noirs 

ou Afro-Américains, Asiatiques, Amérindiens ou 
Autochtones de l’Alaska, Hawaïens autochtones 
ou autres Insulaires du Pacifique, de races 
multiples ou autres/inconnus). Les membres de 
la Force régulière et de la Première réserve des 
FAC combinés se composent de 8,1 % de groupes 
de minorités ethniques, et de 2,7 % de personnes 
d’origine autochtone (Fuhr,	2019), alors que la 
participation autochtone à l’ADF représente 3,0 % 
de l’ensemble du personnel de l’ADF.

En matière de religion, au R.-U., le christianisme 
est la religion la plus déclarée (66,3 % des 
Forces régulières et 71,7 % des Réservistes de 
2020), suivi par l’athéisme (30,5 % et 25,8 %) 
et d’autres (3,3 % et 2,5 %). Un éventail de 
croyances religieuses sont représentées au sein 
de l’ADF, notamment le christianisme (38,6 %), 
le bouddhisme (0,8 %), l’hindouisme (0,3 %), 
l’islamisme (0,2 %), d’autres religions (1,3 %) 
et l’athéisme (52,7 %) (Australian Government 
Department of Defence, 2016). Les Forces 
armées canadiennes ne recueillent aucunes 
données systématiques sur l’origine ethnique de 
son personnel; cependant, un rapport de 2019 
révèle que les minorités visibles représentent 
8,1 % des Forces, et les peuples autochtones, 
2,7 % (Fuhr,	2019).

Les données sur l’identité sexuelle et les 
incapacités ne sont disponibles que pour 
les membres actifs de l’ADF. Les membres 
s’identifiant comme LGBTI constituent 3,9 % de 
l’ADF, et 15,2 % de l’ADF ont indiqué présenter au 
moins une forme d’incapacité ou de condition 
médicale chronique (Australian	Government	
Department	of	Defence,	2019).
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3.2.1  Les facteurs et les indicateurs de 
risque

En ce qui concerne les facteurs de risque et de 
protection à l’égard des problèmes de santé mentale 
chez les vétérans, une importante distinction a été 
réalisée entre les facteurs et les indicateurs :

• Les facteurs de risque sont des antécédents qui 
contribuent de manière causale au problème 
de santé mentale (ex. : l’isolement social ou 
l’exposition à un traumatisme).

• Les indicateurs de risque sont des 
caractéristiques désignant des sous-groupes 
chez qui le problème de santé mentale est plus 
courant, mais dont les preuves de causalité 
demeurent incertaines, comme le genre ou l’âge 
(American	Psychiatric	Association,	2013).

Bien que de nombreux indicateurs de risque aient 
été répertoriés, la causalité des problèmes de santé 
mentale courants chez les vétérans n’a pas encore 
été entièrement expliquée, et il est impossible de 
distinguer de manière fiable les facteurs liés au 
service militaire et aux autres expériences de vie.

L’exposition à un événement traumatisant fait 
notamment partie des critères diagnostiques du 
TSPT, et pourtant, la plupart des personnes exposées 
à des événements potentiellement traumatisants 
ne développent pas le TSPT. Ainsi, l’exposition 
à un événement traumatisant est un facteur de 
risque nécessaire, mais insuffisant à lui seul, pour 
comprendre le risque individuel de développer le 
TSPT. Par ailleurs, le TSPT n’est pas la seule, ni 
même la plus courante, conséquence de santé 
mentale qui résulte d’un traumatisme, comme nous 
le verrons dans la prochaine section. C’est pourquoi 
il est important d’adopter une perspective qui tienne 
compte de façon plus large les indicateurs de risque 
liés aux résultats de santé mentale post-traumatique.

De plus, les facteurs de risque liés au développement 
de problèmes de santé mentale chez les vétérans 
ne sont pas nécessairement les mêmes que 
ceux qui sont associés à la chronicité (Schnurr	
et	autres,	2004). La question à savoir pourquoi 
certaines personnes se rétablissent relativement 
rapidement de problèmes de santé mentale liés au 
service militaire, alors que d’autres développent des 
problèmes chroniques et une altération fonctionnelle, 
trouve peut-être d’importantes parties de réponses 
dans un vaste éventail de facteurs, et sera abordée 
plus en profondeur dans les prochaines sections de 
ce rapport.

Bref, un large éventail de facteurs et d’indicateurs de 
risque – dont l’exposition aux combats n’est que l’un 
d’eux – interagissent pour influencer la nature et la 
gravité de l’adaptation de la santé mentale, en plus 
de déterminer la santé mentale et le bien-être des 
vétérans ainsi que leur façon d’accéder aux systèmes 
de services et de s’y retrouver, notamment :

• Les facteurs liés à la vie avant le service militaire
• Les facteurs liés au service militaire
• Le contexte familial
• Les données sociodémographiques – l’âge, 

l’étape de vie, l’origine ethnique, le sexe, l’identité 
de genre, etc.

3.2.1.1  LES FACTEURS LIÉS À LA VIE AVANT LE 
SERVICE MILITAIRE

Il est important d’adopter une approche fondée sur 
l’ensemble du parcours de vie pour comprendre 
l’incidence du service militaire sur l’adaptation de la 
santé mentale (Syed	Sheriff	et	autres,	2020). L’étape 
de vie de la personne au moment de l’exposition aux 
traumatismes et du rétablissement peut entraîner 
des répercussions. Plusieurs personnes s’engagent 
dans l’armée à un âge relativement jeune, et il existe 
des données indiquant une plus forte prévalence 
d’adversité en début de vie au sein de la population 
militaire (Syed	Sheriff	et	autres,	2020). Ainsi, les 
militaires débutent leur service avec des antécédents 
de traumatisme de niveaux variables sur lesquels 
s’accumuleront les expositions liées à leur travail. 
Les traumatismes et l’adversité vécus dans l’enfance 
sont particulièrement réputés pour accroître le 
risque associé à une variété de troubles mentaux 
à l’âge adulte. Un niveau d’instruction et un statut 
socioéconomique faibles sont également vecteurs 
de certains risques de base par rapport à l’adaptation 
et aux résultats de santé mentale, à la fois pendant et 
après le service militaire, et ils devraient être pris en 
considération afin de comprendre la santé mentale 
post-traumatique de façon globale en lien avec les 
antécédents et le contexte de chaque vétéran.

3.2.1.2  LES FACTEURS LIÉS AU SERVICE 
MILITAIRE

En ce qui concerne leur carrière militaire, tous les 
vétérans connaîtront des expériences uniques, et une 
multitude de facteurs risquent d’avoir une incidence 
sur leur adaptation à long terme. Les déploiements 
en sont un exemple, en fonction de leur nombre, 
de leur durée, de leur type (dans des zones de 
guerre ou comme agents de maintien de la paix) 
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et de l’exposition à des événements stressants ou 
potentiellement traumatisants. Certaines données 
probantes démontrent, notamment, l’existence d’une 
relation « dose-effet » entre, d’une part, le nombre 
d’expositions potentiellement traumatisantes, leur 
gravité et la durée du déploiement et, d’autre part, 
l’adaptation et les problèmes de santé mentale 
subséquents (Brewin	et	autres,	2000; Davy	et	autres,	
2012; Dohrenwend	et	autres,	2006; Lawrence-Wood	
et	autres,	2019; Rona	et	autres,	2014).

La direction au sein de laquelle le service est 
effectué, le rôle professionnel et la durée du service 
ont également une incidence sur la santé mentale 
(Crum-Cianflone	et	autres,	2016; McFarlane	et	
autres,	2011; Rebeira	et	autres,	2017; Thompson	
et	autres,	2016; Van	Hooff	et	autres,	2018). Par 
exemple, les taux associés aux problèmes de santé 
mentale sont généralement plus élevés chez les 
personnes des rangs inférieurs, comme l’infanterie et 
les forces terrestres (comparativement aux membres 
de l’armée de l’air, où l’on observe généralement 
les taux les plus faibles). En outre, on a constaté 
que la durée du service militaire était associée à 
l’adaptation, un service plus court étant souvent 
lié à des résultats plus faibles en matière de santé 
mentale. Le fait que les militaires ayant servi plus 
longtemps affichent les meilleurs résultats de santé 
mentale peut refléter une certaine volonté biaisée à 
conserver les personnes qui ne présentent pas de 
problème de santé mentale. Toutefois, un service 
plus long s’accompagne d’une augmentation des 
risques liés aux expositions traumatisantes avec le 
temps.

Chacun tirera sa propre expérience de la culture 
militaire, et elle reposera non seulement sur des 
facteurs comme les déploiements, la direction au 
sein de laquelle le service est effectué, le rôle et le 
rang, mais aussi sur le contexte et les antécédents 
de chacun. Pour certains, les structures rigides et 
la hiérarchie de l’armée agiront comme un genre de 
famille très unie et solidaire, alors que pour d’autres, 
elles seront caractérisées par la critique et le rejet.

De même, l’expérience de la transition après le 
service militaire sera également variée. Pour certains, 
le processus de transition à la fin de la vie militaire 
peut se présenter comme une période simple et 
satisfaisante, et l’adaptation à la vie civile peut 
constituer un défi stimulant et réussi, alors que 
pour d’autres, en particulier ceux qui sont renvoyés 
contre leur gré ou pour des motifs médicaux, cette 
période peut se caractériser par des conflits, un lot 
de déceptions et un sentiment de trahison. Dans un 

tel cas, la transition vers la vie civile peut comporter 
une série d’attentes non satisfaites, d’échecs et 
d’obstacles en apparence insurmontables, souvent 
exacerbés par les impressions de stigmatisation et 
de rejet (Van	Hooff	et	autres,	2018).

3.2.1.3  LE CONTEXTE FAMILIAL
Le réseau formé de la famille et des amis des 
vétérans fait partie intégrante de leur expérience et 
de leur vécu du service militaire et de la vie après 
le service militaire. L’importance de la famille a été 
démontrée en tant que source de soutien social 
positif pour les vétérans, et ce, à toutes les étapes 
de leur expérience, en plus d’agir comme tampon 
contre les résultats négatifs en matière de santé 
mentale (Adams	et	autres,	2019; Farero	et	autres,	
2019). Ainsi, l’expérience des vétérans concernant 
le service, les déploiements et la transition aura 
inévitablement une incidence sur la dynamique 
relationnelle qui existe avec leur partenaire et les 
membres de leur famille. Parfois, le stress et les 
tensions associés peuvent nuire aux relations, 
contribuer à l’éclatement de la famille et, dans le pire 
des cas, engendrer des comportements violents et 
abusifs au sein de la famille (Elbogen	et	autres,	2010; 
Savarese	et	autres,	2001). L’expérience des cycles de 
déploiement et d’affectation, incluant les séparations 
et les bouleversements qui y sont associés, peut être 
pénible et perturbante à la fois pour les vétérans et 
pour les membres de leur famille. Les conséquences 
immédiates et à long terme peuvent être profondes 
et entraîner de la douleur physique et émotionnelle, 
un bouleversement de la structure familiale ainsi que 
la perte de soutien social et émotionnel (Elbogen	et	
autres,	2010; Savarese	et	autres,	2001). Les besoins 
des vétérans sont inextricablement liés à ceux des 
membres de leur famille, et vice-versa, et toute 
analyse à cet égard nécessite un système qui fait 
intervenir l’unité familiale.

3.2.1.4  LES FACTEURS SOCIODÉMOGRAPHIQUES
Comme souligné précédemment, au-delà des 
facteurs liés à la vie avant, pendant et après le 
service militaire, de nombreuses différences 
sociodémographiques existent au sein de la 
population des vétérans et de leurs partenaires, 
celles-ci pouvant affecter, de façon individuelle et 
collective, les besoins liés à la santé mentale et au 
bien-être.
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Âge et étape de vie
Il est important de tenir compte de l’âge et du 
vieillissement, car l’âge des vétérans oscille entre 
le début de la vingtaine et un âge avancé. Les 
problèmes de santé et de santé mentale, ainsi que 
les besoins et les attentes au quotidien, sont très 
différents pour un vétéran et son partenaire dans la 
vingtaine par rapport à ceux des gens de 80 ans et 
plus.

Il faut aussi prendre en considération l’incidence 
de l’âge sur les besoins en matière de santé et de 
bien-être, ainsi que sur la morbidité et la mortalité 
en général, dans l’ensemble du parcours de vie. 
De nombreuses études internationales font état 
du fardeau de plus en plus lourd que représente 
la santé mentale et physique, de l’altération du 
fonctionnement et de l’appauvrissement de la qualité 
de vie chez les populations de vétérans à mesure 
qu’ils vieillissent (Maynard	et	autres,	2018; Ryder	
et	autres,	2018; Sharp	et	autres,	2019; Stefanovics	
et	autres,	2018; Thomas	et	autres,	2017). Chez les 
vétérans australiens du Vietnam, par exemple, les 
chercheurs O’Toole et autres (2009) ont constaté 
qu’en vieillissant, ces vétérans avaient une moins 
bonne santé générale et présentaient des facteurs 
de risque plus graves pour la santé que la population 
en général. L’étude révélait notamment des troubles 
de l’humeur et du comportement, mais aussi des 
problèmes comme des maladies infectieuses et 
parasitaires, des maladies du système nerveux, de 
l’œil et des annexes de l’œil, ainsi que des systèmes 
cardiovasculaire et respiratoire.

L’âge et l’étape de vie interagissent également avec 
d’autres facteurs comme le contexte familial, ce qui 
s’ajoute à leurs besoins spécifiques. Par exemple, 
les jeunes vétérans sont plus susceptibles d’avoir 
une jeune famille ou d’être célibataires. Les vétérans 
plus âgés ont souvent des responsabilités familiales 
qui les amènent à s’occuper de leurs petits-enfants 
ou même d’autres membres de leur famille, comme 
un conjoint ou partenaire plus âgé. Il est important 
de tenir compte de la manière dont ces facteurs 
contextuels peuvent poser des difficultés et entraîner 
des répercussions sur les besoins en matière de 
soins de santé.

Race et ethnicité
Alors qu’en Australie, les minorités ethniques et 
raciales ne représentent qu’une faible proportion 
de la population des vétérans, cette proportion est 
plus élevée dans d’autres pays, notamment au R.-U. 
et au Canada où elle s’élève à près de 8 %, et aux 
É.-U. avec environ 30 %. Il a été démontré que la 

race et l’origine ethnique avaient une incidence sur 
la santé mentale et le bien-être, les taux associés à 
une mauvaise santé mentale étant plus élevés chez 
les minorités raciales et ethniques. Concernant le 
TSPT en particulier, les données révèlent des taux 
élevés parmi les minorités raciales et ethniques, 
notamment chez les Afro-Américains (Alegria	
et	autres,	2013; Koo	et	autres,	2016; Roberts	et	
autres,	2010; Steenkamp	et	autres,	2017), et un 
risque généralement plus faible à cet égard chez les 
populations asiatique et blanche (Alegria	et	autres,	
2013; Roberts	et	autres,	2010). Il est probable que 
ces écarts reflètent des taux élevés d’exposition 
aux traumatismes parmi les minorités raciales et 
ethniques (Roberts	et	autres,	2011).

En outre, les disparités socioéconomiques liées à 
la race et à l’ethnicité, ainsi qu’à d’autres éléments 
d’identité qui interagissent comme le genre, peuvent 
également engendrer certaines iniquités en matière 
d’accès aux services appropriés pour répondre aux 
besoins de santé et de bien-être, ce qui contribue 
davantage à des taux élevés de troubles. Par 
exemple, les chercheurs Maguen et autres (2012) 
ont révélé que les femmes vétérans souffrant de 
TSPT étaient plus susceptibles d’être noires et 
célibataires – deux facteurs pouvant d’ailleurs avoir 
une incidence sur les besoins et les résultats liés à la 
santé mentale.

Sexe
Dans cette section, lorsque nous faisons référence 
aux hommes et aux femmes, nous sous-entendons 
les hommes et les femmes cisgenres, c’est-à-dire 
dont l’identité de genre correspond à leur sexe de 
naissance, à moins d’indication contraire. Dans le 
domaine de la recherche sur la santé mentale des 
vétérans, le sexe biologique fait l’objet d’un intérêt 
croissant, car de plus en plus de femmes s’engagent 
dans les forces armées. D’ailleurs, ces dernières sont 
exposées non seulement aux mêmes expériences 
que les militaires masculins (en particulier si elles 
occupent des rôles de combat), mais aussi à de 
nombreuses autres expériences potentiellement 
traumatisantes, comme les agressions sexuelles, qui 
les exposent à un plus grand risque de développer 
des troubles mentaux (Goldstein	et	autres,	2017; 
Jones	et	Hanley,	2017). La réponse au stress 
traumatique est une autre preuve observable de 
différence entre les sexes. De façon générale, on a 
constaté que les femmes présentaient un risque 
plus élevé de troubles comme le TSPT (Kovacevic	
et	autres,	2020; Tannahill	et	autres.,	2020; Tolin	et	
Foa,	2006). Parmi les militaires en service actif, les 
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chercheurs Hourani et autres (2015) ont constaté 
que les femmes exprimaient davantage de détresse 
par rapport à leurs symptômes de santé mentale 
et étaient davantage perturbées par certaines 
expériences de combat impliquant des blessures, 
comparativement aux hommes. Toutefois, les 
antécédents d’abus sexuels constituaient des 
indicateurs prévoyant des résultats de santé mentale 
plus faibles chez les hommes que chez les femmes. 
Dans leur analyse spécifique des traumatismes 
sexuels liés au service militaire, les chercheurs 
Tannahill et autres (2020) ont révélé que les femmes 
présentaient un risque plus grand de développer un 
TSPT et que les hommes étaient plus susceptibles 
de déclarer des idées et des comportements 
suicidaires. On n’a observé aucune différence entre 
les hommes et les femmes concernant les taux 
associés à la dépression.

L’identité transgenre et l’orientation sexuelle sont 
aussi des éléments importants à considérer, car elles 
ont une incidence sur les besoins et les résultats des 
militaires en matière de santé mentale.

Identité transgenre
Les chercheurs Shipherd et autres (2011) ont 
constaté que les personnes transgenres exposées 
à des événements potentiellement traumatisants 
étaient plus susceptibles de déclarer des symptômes 
significatifs sur le plan clinique que les échantillons 
d’hommes exposés à des traumatismes, mais 
à des proportions semblables aux échantillons 
de femmes exposés à des traumatismes. Les 
chercheurs Lindsay et autres (2016) ont analysé 
la santé mentale de vétérans transgenres des 
conflits de l’Irak et de l’Afghanistan ayant vécu des 
traumatismes sexuels liés au service militaire. Dans 
cet échantillon, les auteurs ont observé que les 
hommes transgenres ayant subi un traumatisme 
sexuel lié au service militaire présentaient une 
importante probabilité liée au diagnostic de TSPT 
et trouble de la personnalité. Parmi les femmes 
transgenres, l’exposition à un traumatisme sexuel 
lié au service militaire augmentait significativement 
la probabilité de développer des troubles dépressifs, 
des troubles bipolaires, le TSPT et des troubles de 
la personnalité. Beckman et autres (2018) se sont 
également intéressés aux résultats de santé mentale 
des vétérans transgenres exposés à des agressions 
sexuelles en contexte militaire et ont établi 
d’importants liens entre les agressions sexuelles 
en contexte militaire et la gravité des symptômes 
de TSPT au cours du mois précédent, la gravité des 

symptômes dépressifs actuels et la consommation 
de drogues au cours de l’année précédente.

Orientation sexuelle
Un certain nombre d’études ont examiné les 
caractéristiques liées à la santé mentale des 
vétérans en tenant compte de l’orientation sexuelle. 
De façon générale, les vétérans s’identifiant à une 
minorité sexuelle présentent des taux plus élevés 
liés aux symptômes et aux troubles. Par exemple, les 
chercheurs Pelts et autres (2015) ont constaté que 
les vétérans s’identifiant comme lesbiennes, gais, 
bisexuels ou d’orientation incertaine présentaient des 
niveaux plus élevés de symptômes de santé mentale 
et de traitements. Cochran et autres (2013) ont 
révélé que les vétérans LGB étaient plus susceptibles 
d’obtenir des résultats positifs au dépistage du TSPT, 
de la dépression et des problèmes de consommation 
d’alcool que l’échantillon comparatif. Notamment, 
l’anxiété entourant la dissimulation de l’orientation 
sexuelle (pendant le service militaire) était associée 
à des symptômes actuels de dépression et de TSPT. 
Les chercheurs McDonald et autres (2020) ont 
également constaté qu’une plus forte proportion de 
militaires lesbiennes, gais et bisexuels (par rapport 
aux soldats hétérosexuels) obtenaient des résultats 
positifs au dépistage de l’anxiété, du TSPT et des 
tendances suicidaires. Il convient d’examiner dans 
quelle mesure la relation observée entre l’orientation 
sexuelle et la santé mentale est reliée à l’exposition 
à des événements potentiellement traumatisants. 
Roberts et autres (2010) ont examiné les disparités 
de l’orientation sexuelle par rapport à l’exposition 
aux traumatismes et à l’apparition du TSPT. Dans 
cette étude, ils ont constaté que les lesbiennes et les 
hommes gais ainsi que les personnes bisexuelles 
et hétérosexuelles ayant déclaré avoir eu des 
partenaires sexuels du même sexe présentaient 
un risque accru de subir un certain nombre de 
traumatismes (en lien avec l’enfance, la violence 
conjugale et le décès inattendu d’un être cher). En 
outre, ils ont révélé que le risque d’apparition du TSPT 
était plus élevé au sein de ces groupes que dans un 
groupe de référence hétérosexuel.

Bref, les vétérans et leur famille constituent un 
groupe très diversifié qui présente une grande variété 
de besoins en matière de santé mentale et de bien-
être. Le développement de problèmes courants en 
matière de santé mentale post-traumatique chez les 
vétérans est influencé par une interaction complexe 
de facteurs biologiques, cognitifs et psychosociaux 
à différents moments précis (avant, pendant et après 
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le service militaire) du parcours de vie des vétérans. 
Tous ces facteurs forment le contexte central de la 
nature des besoins des vétérans et de leur famille en 
matière de santé mentale post-traumatique.

3.3  La nature et la prévalence 
des besoins des vétérans en 
matière de santé mentale post-
traumatique

De plus en plus, les études mettent en relief la nature 
diversifiée des besoins des vétérans à l’égard de 
la santé mentale post-traumatique, qui comprend, 
outre les troubles et les symptômes diagnostiqués, la 
santé sociale et fonctionnelle ainsi que le bien-être.

En plus des diagnostics officiels, certains problèmes 
connexes comme la colère et l’agressivité, la 
culpabilité, le retrait social et l’engourdissement 
émotionnel sont fréquents. Il est important de 
noter que ces symptômes, ces problèmes de santé 
mentale et leurs résultats sur la santé physique 
sont associés à une altération substantielle du 
fonctionnement social et professionnel ainsi que de 
la qualité de vie.

3.3.1  Les problèmes de santé mentale 
post-traumatique subsyndromiques

Il est important de tenir compte de la question des 
situations subsyndromiques qui surviennent dans 
le cadre des différents troubles. Les symptômes 
infraliminaires, infracliniques ou subsyndromiques 
désignent les cas où l’on observe un certain nombre 
de symptômes, mais que ceux-ci ne correspondent 
pas aux critères diagnostiques. 

La plupart des études de recherche sur les 
symptômes subsyndromiques chez les vétérans 
étaient axées sur le TSPT. Certaines études ont 
révélé des taux de prévalence à vie du TSPT 
subsyndromique variant entre 6,6 % et 22,5 % parmi 
le personnel militaire (Grubaugh	et	autres,	2005). 
Le Transition and Wellbeing Research Programme 
(programme de recherche sur la transition et le bien-
être) a récemment comparé la santé mentale des 
membres actuels des forces régulières de l’ADF à 
celle d’un groupe ayant récemment quitté l’ADF. Cette 
recherche a permis de constater de façon générale 
que la prévalence du TSPT subsyndromique était 
plus élevée chez les militaires ayant récemment 
quitté l’ADF que chez les membres actifs de l’ADF, et 
qu’elle avait augmenté avec le temps dans les deux 
groupes.

En 2010, 19,6 % des vétérans de l’ADF et 14,9 % de 
ses membres actifs ont déclaré des symptômes 
de TSPT subsyndromique, ces proportions ayant 
augmenté au sein des deux groupes lors du suivi 
réalisé 5 ans après (vétérans de l’ADF : 25,0 %, 
membres actifs de l’ADF : 17,1 %). En outre, le 
programme a analysé une deuxième cohorte 
longitudinale, la cohorte Impact of Combat, déployée 
dans la zone d’opérations du Moyen-Orient entre 
juin 2010 et juin 2012 (Lawrence-Wood	et	autres,	
2019) et les chercheurs ont également constaté une 
prévalence accrue après un certain temps (7,1 % 
avant le déploiement, 13,4 % après celui-ci, 21,7 % 
lors du suivi réalisé 3 ou 4 ans après).

Le TSPT subsyndromique peut devenir chronique 
pour une durée moyenne allant jusqu’à 10 ans 
(Pietrzak	et	autres,	2011) et est associé à une 
incidence accrue de comorbidités psychiatriques, de 
consommation abusive d’alcool, de diminution de la 
qualité de vie, d’altération fonctionnelle et de suicides 
(Chen	et	autres,	2020; Cukor	et	autres,	2010; 
Jakupcak	et	autres,	2011; Marshall	et	autres,	2001; 
Zlotnick	et	autres,	2002). Le risque de développer un 
TSPT complet est également plus élevé en présence 
de symptômes subsyndromiques (Fink	et	autres,	
2018; Smid	et	autres,	2009; Utzon-Frank	et	autres,	
2014).

Les symptômes de dépression subsyndromique 
au sein de la population des vétérans ont fait l’objet 
d’un intérêt faible. Des études réalisées dans la 
population en général proposent des résultats très 
variés concernant la prévalence de la dépression 
subsyndromique en raison des divergences qui 
existent dans les définitions opérationnelles, faisant 
généralement état d’une prévalence oscillant entre 
1,4 % et 17,2 % (Rodríguez	et	autres,	2012). Le 
Transition and Wellbeing Research Programme a 
révélé une plus forte prévalence des symptômes 
de dépression subsyndromique chez les membres 
du personnel ayant récemment quitté les forces 
que chez les membres actifs. En 2010, 23,6 % 
des vétérans de l’ADF et 16,1 % de ses membres 
actifs ont déclaré des symptômes de dépression 
subsyndromique, qui ont atteint 33,6 % chez les 
vétérans l’ADF et 29,6 % chez les membres actifs 
lors du suivi réalisé 5 ans après. Au sein de la 
cohorte Impact of Combat, les symptômes de 
dépression subsyndromique se sont également 
intensifiés après le déploiement et lors du suivi 
(7,7 % avant le déploiement, 12,4 % après celui-ci, 
27,9 % lors du suivi réalisé 3 ou 4  ans après). La 
dépression subsyndromique est associée à une 
comorbidité clinique accrue, à un déclin fonctionnel, 
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à un recours accru aux services de soins de santé 
et à une plus forte mortalité (Gilbody	et	autres,	
2017). En outre, la présence de symptômes de 
dépression subsyndromique permet grandement de 
pronostiquer le développement d’un trouble dépressif 
majeur (Klein	et	autres,	2000).

Dans l’ensemble, d’importantes données probantes 
indiquent que les symptômes subsyndromiques 
associés au spectre du TSPT, comme l’anxiété et 
la dépression, sont reliés à des degrés significatifs 
d’altération fonctionnelle et de détresse (Judd	
et	autres,	1996; Karsten	et	autres,	2013), et ils 

représentent un risque lié à l’aggravation éventuelle 
des symptômes et au développement de troubles 
avec le temps (O’Donnell	et	autres,	2013; Pietrzak	et	
autres,	2013).

Il est également possible que les personnes 
présentant des symptômes subsyndromiques 
aient moins tendance à demander des traitements 
puisqu’elles n’ont pas reçu de diagnostic (Marshall	et	
autres,	2001). Il est important de noter que certains 
symptômes subsyndromiques sont parfois moins 
ancrés et plus sensibles aux interventions rapides 
que ne le sont les troubles mentaux bien établis 

Figure 3 : Facteurs de stress, réponse syndromique au stress et problèmes associés sur la base des facteurs 
étiologiques, de risque et de protection
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(Haller	et	Chassin,	2014; McFarlane,	2017; Scott	
et	autres,	2013). C’est pourquoi il est important de 
mettre en place des systèmes et des services qui 
permettent l’identification précoce des symptômes 
et qui encouragent les vétérans à demander un 
traitement.

3.3.2  Les troubles de santé mentale post-
traumatique

Par nature, les données associées à la prévalence 
se rapportent à des troubles diagnostiqués 
spécifiques. Comme nous l’avons vu précédemment 
dans cette section, ce domaine est complexe, les 
taux de prévalence variant considérablement en 
fonction d’une série de facteurs. Les différences 
méthodologiques reliées à la collecte de données 
compliquent encore plus la situation. Toutefois, nous 
vous présentons les conclusions clés concernant la 
prévalence des principaux problèmes psychiatriques, 
des tendances suicidaires et du TSPT, en particulier 
chez les vétérans.

Si le TSPT semble être le trouble mental affectant 
les militaires et les vétérans qui fait le plus l’objet de 
discussions, il ne faut pas oublier d’autres problèmes 
également importants, notamment les taux élevés 
d’anxiété, de dépression et de troubles liés à la 
consommation de substances psychoactives qui ont 
été largement étudiés. À l’échelle internationale, les 
chiffres relatifs à la prévalence des troubles mentaux 
chez les vétérans varient grandement, et ils sont 
généralement plus élevés que dans les échantillons 
communautaires comparables (Forbes	et	autres,	
2019).

Le Manuel diagnostique et statistique des troubles 
mentaux – 5e édition (DSM-5) indique que le TSPT 
présente quatre groupes de symptômes : 1) la 
réviviscence de l’événement traumatique, incluant 
des souvenirs envahissants et récurrents, des 
scènes rétrospectives (flashbacks) ou des rêves 
du traumatisme; 2) l’évitement intentionnel de tout 
ce qui rappelle les souvenirs traumatisants; 3) les 
altérations de l’humeur et/ou les cognitions, comme 
les sentiments d’anxiété, de tristesse, de honte ou 
de colère, les croyances négatives à propos de soi 
ou des autres, ou l’engourdissement émotionnel; 
et 4) l’hyperréactivité sous forme d’irritabilité, 
d’hypervigilance et de difficulté à se concentrer et à 
dormir (American	Psychiatric	Association,	2013). 
Le DSM-5 a également introduit un sous-type de 
symptômes dissociatifs qui se caractérisent par 
des niveaux élevés de dépersonnalisation ou de 
déréalisation.

Les critères de la Classification internationale des 
maladies (ICD-11) en ce qui concerne le TSPT sont, 
somme toute, plus simples et se concentrent sur 
trois groupes de symptômes, soit la réviviscence, 
l’évitement actif et l’hyperréactivité (Maercker	et	
autres,	2013). L’ICD-11 inclut un deuxième diagnostic, 
le TSPT complexe, qui recoupe certains des 
symptômes globaux des critères diagnostiques du 
DSM-5 en matière de TSPT, comme les difficultés 
à gérer ses émotions et les croyances négatives à 
propos de soi et des autres. Si le trouble peut exister 
dans des formes plus légères, le TSPT chez les 
vétérans peut souvent devenir un trouble chronique, 
entraînant une altération fonctionnelle importante 
et une qualité de vie réduite (Australian	Centre	for	
Posttraumatic	Mental	Health,	2013; Bruffaerts	et	
autres,	2012; Schnurr	et	autres,	2009).

Une autre question importante soulignée 
précédemment est l’incidence élevée du TSPT qui 
apparaît tardivement chez les vétérans, souvent 
plusieurs années après le service militaire. Des 
résultats récents d’études australiennes ont mis en 
relief la signification de l’apparition d’une morbidité 
psychiatrique durant la période allant jusqu’à 5 ans 
après le service militaire (Lawrence-Wood	et	autres,	
2019; Van	Hooff	et	autres,	2018). Cette situation 
a d’importantes conséquences sur la façon dont 
les systèmes de services sont conçus dans le but 
d’identifier et de gérer la santé mentale des vétérans.

Il a été démontré que la perte traumatisante était 
associée à un risque accru de TSPT, les taux allant 
du double au triple dans les cohortes civiles. La perte 
traumatisante d’un proche, d’un ami ou d’un collègue 
est souvent reconnue comme étant plus pénible 
que d’autres types de traumatismes et, d’ailleurs, au 
sein des populations militaires, certaines données 
probantes indiquent des symptômes accrus de deuil 
compliqué, de TSPT et d’altération fonctionnelle chez 
ceux qui ont vécu le décès d’un collègue des forces 

——

Si le TSPT semble être le trouble 
mental affectant les militaires 
et les vétérans qui fait le plus 

l’objet de discussions, il ne faut 
pas oublier d’autres problèmes 

également importants.

——



armées (Jongedijk	et	autres,	2019). Le trouble du 
deuil prolongé associé à cette situation est donc un 
problème important à considérer chez les vétérans.

Lorsque l’on examine les expositions traumatisantes 
qui surviennent dans l’environnement du déploiement 
ainsi que leurs conséquences, la question des 
traumatismes craniocérébraux (TCC) s’avère 
particulièrement pertinente pour les populations 
actuelles de vétérans, car les TCC représentent 
un important fardeau psychologique, social et 
fonctionnel, autant pour les vétérans que pour les 
personnes qui s’occupent d’eux (Brickell	et	autres,	
2019b). Les expositions courantes qui surviennent 
dans l’environnement du déploiement (ex. : 
l’explosion d’engins explosifs improvisés) constituent 
un facteur de risque à l’égard des traumatismes 
craniocérébraux, et bien que des recherches 
approfondies aient été menées sur les TCC auprès 
d’échantillons de militaires, il est difficile d’en évaluer 
la prévalence en raison de la nature de ce type de 
blessure, du contexte où il survient ainsi que du 
niveau élevé de comorbidité avec des conditions 

comme le TSPT. Néanmoins, les taux de TCC 
chez les populations de vétérans sont plus élevés 
que dans la communauté et sont associés à des 
changements cérébraux structurels, physiologiques 
et/ou fonctionnels pouvant mener à des symptômes 
neurologiques, cognitifs et comportementaux 
immédiats et à plus long terme (Jeter	et	autres,	
2013; Oehr	et	Anderson,	2017). Certaines données 
récentes montrent que même les TCC légers 
peuvent exposer les individus à un éventuel risque 
de morbidité physique et psychologique (Pietrzak	et	
autres,	2013; Pietrzak	et	autres,	2014). 

En ce qui concerne l’ensemble des troubles mentaux, 
les prévisions relatives à leur prévalence varient 
considérablement, malgré certaines tendances 
stables. De façon générale, les taux associés aux 
troubles anxieux (qui comprennent le TSPT) et 
à la dépression sont élevés, en particulier parmi 
les cohortes déployées. Les troubles liés à la 
consommation d’alcool montrent des tendances plus 
variables, les échantillons des forces armées du R.-U. 
et des É.-U. présentant en général des taux élevés 
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chez les militaires par rapport aux échantillons de 
la communauté, alors que les études de l’Australie, 
du Canada et de la Nouvelle-Zélande affichent des 
taux plus faibles au sein du personnel des forces 
actuellement en service.

Selon les données australiennes les plus récentes, la 
prévalence sur toute la durée de la vie des troubles 
mentaux courants (comme l’anxiété, les troubles 
affectifs ou la consommation d’alcool) est de 54,1 % 
chez les membres de l’ADF actuellement en service 
(McFarlane	et	autres,	2011). La prévalence sur 
12 mois était de 22,0 %. Les troubles qui perdurent 
toute la vie les plus courants étaient les troubles 
liés à la consommation d’alcool (35,5 %), suivis par 
les troubles anxieux (qui comprennent le TSPT) 
et les troubles affectifs. Les troubles qui s’étalent 
sur 12 mois les plus courants étaient les troubles 
anxieux (14,8 %), suivis des troubles affectifs (9,5 %) 
et les troubles liés à la consommation d’alcool 
(5,2 %). De récentes données canadiennes recueillies 
auprès du personnel des forces régulières en service 
ont révélé des taux d’épisodes dépressifs majeurs 
au cours de la dernière année de 8,0 %, de troubles 
anxieux généralisés de 4,7 %, d’idées suicidaires 
de 4,3 % et de troubles de consommation d’alcool 
de 4,5 % (Rusu	et	autres,	2016). À l’exception des 
troubles de consommation d’alcool, tous les taux 
étaient supérieurs à ceux d’une population civile 
appariée.

Une étude du R.-U. portant sur une cohorte de 9 990 
vétérans des forces britanniques et recourant à des 
mesures d’auto-évaluation a constaté une prévalence 
de tout trouble mental probable de 19,7 %, de tout 
trouble lié à la consommation d’alcool de 13,0 % 
et de tout TSPT probable de 4,0 % (Fear	et	autres,	
2010). Dans un échantillon composé de membres 
du personnel militaire allemand actuellement en 
service, on a observé que les militaires non déployés 
présentaient une prévalence sur 12 mois plus faible 
à l’égard de tout genre de troubles que les civils 
(14,4 % c. 20,0 %), les taux étant légèrement plus 
élevés chez les militaires déployés avec 16,6 %, mais 
qui demeurent inférieurs à ceux de la communauté 
(Trautmann	et	autres,	2017). Concernant les 
troubles spécifiques et les différentes catégories de 
troubles, les troubles anxieux atteignaient 12,1 % 
des militaires déployés et 9,8 % des militaires non 
déployés. Les taux liés aux troubles de l’humeur 
étaient plus faibles avec 4,4 % des militaires 
déployés et 3,7 % des militaires non déployés, alors 
que les troubles liés à la consommation d’alcool 
atteignaient 3,4 % des militaires déployés et 2,3 % 

des militaires non déployés. Il est intéressant de 
noter que dans cet échantillon allemand, les taux 
associés aux différents troubles, toutes catégories 
confondues, étaient inférieurs à ceux de la population 
en général. Cependant, on a constaté que les 
militaires déployés qui étaient fortement exposés aux 
combats présentaient des taux élevés de TSPT et de 
troubles paniques ou d’agoraphobie, un résultat qui 
correspond à ceux obtenus dans les forces armées 
d’autres pays.

Il est important de noter que la transition du service 
militaire vers la vie civile est une période présentant 
des risques accrus de troubles mentaux. Des études 
menées à l’échelle internationale sur la prévalence 
des troubles mentaux ont révélé diverses estimations 
à cet égard parmi les populations de vétérans en 
transition : environ 25 % des vétérans ont déclaré 
souffrir d’un trouble mental quelconque, entre 13 % 
et 39 % d’un TSPT, environ 40 % d’anxiété, de 17 % à 
41 % de dépression, et de 6 % à 38 % de troubles liés 
à la consommation de substances psychoactives 
(Dedert	et	autres,	2009; Fulton	et	autres,	2015; 
Sayer	et	autres,	2017; Seal	et	autres,	2007). Selon 
de récentes études australiennes, les taux sur 
toute la durée de vie et sur 12 mois à l’égard des 
troubles liés à la consommation d’alcool (47,5 %; 
12,9 %), des troubles anxieux (46,0 %; 37,0 %) et des 
troubles affectifs (40,0 %; 23,1 %) se sont tous avérés 
considérablement plus élevés chez les militaires 
ayant récemment entrepris leur transition du service 
actif que chez les membres actifs de l’ADF (Van	
Hooff	et	autres,	2018). La prévalence sur 12 mois 
du TSPT (17,7 %) chez les vétérans en transition de 
l’ADF était plus du double que celle observée chez les 
membres de l’ADF actuellement en service.

Les estimations les plus précises liées au TSPT chez 
les vétérans indiquent notamment une prévalence 
d’environ 8 % sur toute la durée de la vie et de 5 % 
à l’heure actuelle (Forbes	et	autres,	2019), les 
taux étant considérablement plus élevés parmi les 
populations déployées et exposées aux combats 
(jusqu’à 35 %) ainsi que chez les militaires en 
transition (entre 13 % et 39 %). Comme on peut le 
constater par ces écarts, les estimations diffèrent 
grandement à l’échelle internationale. Par exemple, 
en Australie, la prévalence du TSPT sur toute la 
durée de la vie et sur 12 mois parmi les membres de 
l’ADF actuellement en service était de 16,9 % et de 
8,3 %, respectivement (Van	Hooff	et	autres,	2018). 
Selon des données canadiennes, la prévalence 
actuelle (sur 30 jours) du TSPT n’est que de 2,3 % 
(Rusu	et	autres,	2016). Des chiffres semblables 
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ont été obtenus auprès d’échantillons des É.-U. 
et du R.-U. ayant recours à des données d’auto-
évaluation : la prévalence de TSPT probable actuel 
était estimée à 2,4 % et à 4,0 %, respectivement 
(Fear	et	autres,	2010). Dans un échantillon composé 
de militaires allemands déployés et non déployés, 
les taux de TSPT sur 12 mois s’élevaient à 2,8 % 
et à 1,2 %, respectivement (Trautmann	et	autres,	
2017). L’importante variation que l’on observe d’un 
pays à l’autre et d’une étude sur le TSPT à l’autre 
met en relief la difficulté de déterminer la véritable 
prévalence du trouble.

3.3.2.1  LES COMORBIDITÉS
La comorbidité constitue la norme plutôt que 
l’exception. Il est rare, par exemple, qu’un vétéran 
demande d’être traité seulement pour un TSPT. Ce 
dernier apparaît très couramment en comorbidité 
avec d’autres troubles de santé mentale comme 
la dépression, l’anxiété et les troubles liés à la 
consommation de substances psychoactives (Head	
et	autres,	2016; Smith	et	autres,	2016).

La vaste combinaison de symptômes, comme 
l’inquiétude excessive, l’abus de substances 
psychoactives, la suicidabilité, l’insomnie, les 
cauchemars, l’engourdissement émotionnel, 
l’hypervigilance et la colère, exerce également une 
énorme pression sur les partenaires et les enfants. 
Il est évident que les systèmes de services de santé 
mentale établis à l’intention des vétérans et de 
leur famille doivent adopter une approche large du 
traitement de la morbidité psychiatrique.

Le problème de la comorbidité des troubles 
mentaux est important, car il constitue un indicateur 
de la gravité des troubles et représente un défi 
considérable pour l’obtention de résultats optimaux 

en matière de traitement, en particulier dans les cas 
où les troubles comorbides ne sont pas clairement 
définis dès le départ (Hruska	et	autres,	2014). 
Les conclusions relatives à la comorbidité des 
troubles mentaux chez les membres des forces 
armées qui quittent le service militaire actif ont 
des répercussions importantes d’un point de vue 
clinique, notamment la nécessité de mieux former 
les cliniciens militaires et civils sur les critères 
spécifiques d’un large éventail de troubles, au-delà de 
la dépression et du TSPT.

Comme nous l’avons vu précédemment dans 
cette section, on associe souvent le TSPT et 
d’autres troubles mentaux courants à une variété 
d’autres problèmes de santé. Des données très 
probantes démontrent le risque accru de troubles 
cardiovasculaires, métaboliques, inflammatoires et 
musculosquelettiques pour les patients atteints de 
TSPT, en plus d’une série de conditions chroniques 
de santé physique, de symptômes somatiques 
inexpliqués par la médecine et de douleur chronique 
couramment soulignés lors des présentations 
cliniques (National	Institute	for	Clinical	Excellence,	
2018; Ryder	et	autres,	2018). En outre, les 
dysfonctionnements sexuels peuvent également 
constituer un problème important chez les personnes 
atteintes de TSPT (Letica-Crepulja	et	autres,	2019). 
Là encore, les niveaux élevés de morbidité physique 
imposent inévitablement du stress supplémentaire 
sur les relations interpersonnelles et l’unité familiale. 
Même si on comprend mal les liens de causalité 
entre le TSPT et la santé physique (McFarlane	et	
autres,	2017), le fait que les vétérans atteints de 
TSPT présentent autant de problèmes de santé 
courants influence grandement la conception des 
services de santé. Selon des études approfondies, les 
symptômes et les conditions physiques peuvent en 
fait être les principaux problèmes observés chez les 
personnes touchées par le TSPT et d’autres troubles 
psychologiques (Nichter	et	autres,	2019).

Outre les symptômes psychologiques plus typiques, 
les nombreux symptômes et conditions de santé 
physique qui affectent les vétérans en particulier 
(comme la douleur chronique) suscitent un intérêt 
croissant. Des données probantes suggèrent 
que les facteurs de stress et les événements 
traumatisants peuvent avoir des effets physiques et 
psychologiques. Ainsi, lorsque l’on évalue les besoins 
en santé mentale, on ne peut isoler entièrement ces 
effets des problèmes de santé physique connexes 
(McFarlane	et	autres,	2017; Mota	et	autres,	2019).

——

Selon des études australiennes, des 
troubles liés à la consommation 

d’alcool, des troubles anxieux et des 
troubles affectifs se sont tous avérés 
considérablement plus élevés chez les 
militaires ayant récemment entrepris 

leur transition du service actif que chez 
les membres actifs.

——
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3.3.2.2  LE PARCOURS DES TROUBLES
Concernant les symptômes et le parcours des 
troubles, plusieurs études récentes portant sur 
les trajectoires des symptômes au fil du temps 
révèlent un schéma global selon lequel la détresse 
symptomatique augmente avec le temps pour 
certains vétérans (Armenta	et	autres,	2019; 
Lawrence-Wood	et	autres,	2019; Porter	et	autres,	
2017; Reijnen	et	autres,	2015). Une importante 
préoccupation – qui constitue un enjeu important 
pour tout système de services de santé mentale 
consacré aux vétérans – est que la plupart des 
vétérans ne demandent un traitement que plusieurs 
années après avoir quitté l’armée. Dans certains 
cas, cela peut s’expliquer par l’apparition tardive 
de la maladie. Les populations de vétérans et de 
militaires, par exemple, affichent les plus forts 
taux de TSPT avec apparition tardive (Andrews	et	
autres,	2007). Concernant le TSPT en particulier, les 
données obtenues d’études de suivi longitudinales 
suggèrent que seule un peu plus de la moitié 
des personnes atteintes de TSPT finissent par 
se rétablir et plusieurs d’entre elles signalent des 
symptômes résiduels permanents (McFarlane,	2000; 
McLaughlin	et	autres,	2010; Perkonigg	et	autres,	
2005). La gravité des symptômes et la comorbidité 
avec d’autres troubles mentaux et troubles liés à la 
consommation de substances psychoactives, ainsi 
que le nombre et le type de traumatismes subis, 
sont tous associés à un parcours plus chronique 
du TSPT (Kolassa	et	autres,	2010; McFarlane,	
2000; Zlotnick	et	autres,	2004). Puisqu’une 
comorbidité élevée et des expositions multiples à 
des traumatismes sont des caractéristiques des 
vétérans ayant des problèmes de santé mentale, 
un parcours chronique est à envisager dans cette 
population. Si l’on ajoute ceci aux facteurs de risque 
de base mentionnés précédemment, on souligne 
l’importance de concevoir la santé mentale des 
vétérans d’une manière holistique, en reconnaissant 
que les vétérans les plus exposés à un parcours 
chronique et à un mauvais pronostic sont également 
susceptibles de présenter une constellation de 
risques (ex. : les jeunes hommes issus de minorités 
ethniques provenant de milieux socioéconomiques 
défavorisés).

L’identification précoce des symptômes et des 
troubles, ainsi que l’intervention précoce, sont 
essentielles pour atténuer le risque de chronicité. À 
cet égard, bien qu’une partie des cas de TSPT soient 
réellement apparus tardivement, il est possible 

que l’apparition ait en fait eu lieu plusieurs années 
plus tôt, et que le traitement n’ait été demandé que 
beaucoup plus tard, au moment où la condition est 
devenue chronique et accompagnée de divers effets 
sur les plans psychosocial et fonctionnel.

À l’appui de cette proposition, des conclusions 
d’études australiennes montrent qu’une grande 
partie des membres de l’ADF qui avaient quitté le 
service actif, mais qui n’avaient pas été libérés pour 
des raisons médicales, répondaient aux critères d’un 
trouble mental au cours des 12 mois précédents 
(c.-à-d. 62,3 % de ceux présentant un trouble affectif 
sur 12 mois et 70,5 % de ceux touchés par un TSPT 
sur 12 mois) (Van	Hooff	et	autres,	2018). Bien qu’on 
puisse expliquer une partie de cette morbidité par 
l’apparition tardive et l’émergence de troubles, il est 
possible que plusieurs de ces personnes n’aient pas 
été orientées vers les fournisseurs de soins de santé 
mentale appropriés au moment de leur transition. 
Ainsi, une grande partie des militaires en transition de 
l’ADF qui répondaient aux critères d’un trouble mental 
sur 12 mois n’ont pas été inscrits sur la liste des 
clients du ministère des Anciens Combattants (DVA), 
ce qui signifie qu’ils ne recevaient aucun traitement 
financé par le Ministère (Van	Hooff	et	autres,	2018). 
Cela soulève d’importantes questions quant à savoir 
si ces troubles sont apparus après la libération 
ou s’ils n’ont pas été déclarés ou identifiés lors de 
l’examen médical de libération. Dans l’ensemble, 
ces conclusions suggèrent qu’il est nécessaire de 
s’intéresser aux méthodes de dépistage, d’évaluation 
et de suivi des problèmes de santé mentale des 
militaires, et ce, avant et après la transition. Les 
données renforcent également l’importance de 
mettre en application une série d’initiatives visant à 
favoriser l’identification et l’intervention précoces, y 
compris pendant le processus de transition.

D’un point de vue positif, il est possible que le délai 
précédant la recherche de traitement soit en train 
de diminuer. Selon une récente étude canadienne, 
le délai de prise en charge pour la période de 2009-
2010 était trois fois plus court que pour la période 
de 2002-2004 (Boulos	et	Zamorski,	2016). Des 
études du R.-U. suggèrent une augmentation du 
nombre de vétérans qui se résignent à demander 
de l’aide pour des difficultés liées à la santé mentale 
et une diminution relative des délais d’accès aux 
soins (Murphy	et	Busuttil,	2018). Par ailleurs, une 
étude de 2017 a révélé que la plupart des vétérans 
australiens ont sollicité des soins dans l’année qui 
a suivi l’apparition des symptômes, seuls 18 % 
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d’entre eux ayant attendu plus de trois ans avant de 
s’y résoudre (Forbes	et	autres,	2018). Malgré ces 
résultats encourageants, la participation précoce 
à un traitement efficace sera assurément un défi 
important pour tous les services de santé mentale 
consacrés aux vétérans.

3.3.2.3  LA SUICIDABILITÉ
La suicidabilité est un sujet qui suscite énormément 
d’intérêt et de préoccupation à l’égard des 
populations de militaires. Dans la plupart des 
juridictions, le taux de suicide parmi les membres 
actifs des forces est généralement inférieur à celui 
de la communauté civile, ce qui suggère la possibilité 
qu’il existe des facteurs de protection associés 
au service militaire actif. Toutefois, les risques 
augmentent dès que les personnes quittent le service 
militaire actif, le taux de suicide des anciens militaires 
étant généralement beaucoup plus élevé que celui 
de la communauté (Australian	Institute	of	Health	
and	Welfare,	2019). La suicidabilité au sens large (les 
idées, les plans et les tentatives) est également plus 
élevée chez les vétérans que dans les échantillons 
de militaires actuellement en service et de la 
communauté, bien que les recherches soient moins 
nombreuses à cet égard. À l’échelle internationale, la 
plupart des suicides réalisés en service surviennent 
chez les jeunes hommes des rangs inférieurs; les 
facteurs de risque s’étendent au-delà de la période 
de transition (Brooks	et	autres,	2019; US Department 
of Veterans Affairs and Department of Defense, 
2019). Par ailleurs, certaines données probantes 
indiquent que les symptômes des troubles mentaux 
subsyndromiques peuvent accroître le risque lié aux 
idées suicidaires, ces dernières servant d’indicateurs 
de détresse et d’altération (Barr	et	autres,	2018; 
Brown	et	autres,	2020; Horwitz	et	autres,	2019; 
Richardson	et	autres,	2018). Selon d’autres données 
probantes internationales, les facteurs de risque 
liés à la suicidabilité incluent le genre et l’orientation 
sexuelle (Millner	et	autres,	2018), les déterminants 
sociaux négatifs liés à la santé (Blosnich	et	autres,	
2020), la schizophrénie ou les troubles bipolaires 
(Harvey	et	autres,	2018), la consommation 
d’opioïdes ou de cannabis (Anestis	et	autres,	2019), 
les antécédents de suicidabilité (Lee	et	autres,	2018), 
la violence conjugale (Brignone	et	autres,	2018), 
le décès d’un proche par suicide (Bryan	et	autres,	
2017), le harcèlement sexuel lié au service militaire 
(Griffith,	2019) et les initiations militaires (Kim	et	
autres,	2019). Les facteurs associés à la protection 

contre la suicidabilité dans des cohortes militaires 
internationales comprennent la résilience (que l’on 
définit comme la résilience perçue, la tolérance à la 
détresse et le contrôle intentionnel), les liens avec 
la famille, le tempérament positif, les aptitudes 
de résolution de problèmes, la détermination, la 
spiritualité, la stabilité des finances et du logement 
et le fait d’avoir des animaux de compagnie et des 
passe-temps (Blow	et	autres,	2019; Kachadourian	
et	autres,	2019; Kelley	et	autres,	2019; Simons	et	
autres,	2020).

3.3.3  Les conséquences des troubles de 
santé mentale post-traumatique

Dans l’ensemble, les données probantes suggèrent 
que les taux associés aux troubles mentaux, toutes 
catégories confondues, ont tendance à être élevés 
parmi les populations de militaires et à augmenter 
de manière significative après la transition du 
service militaire actif. Cette période de transition est 
cruciale pour identifier les personnes qui présentent 
des risques à cet égard et pour les orienter vers les 
services et les interventions appropriés. Les taux 
élevés de troubles, non seulement dans le cadre du 
service militaire, mais pendant toute la durée de la 
vie, reflètent l’étiologie complexe de l’apparition, de la 
progression et du maintien des troubles mentaux. La 
tendance générale par rapport à l’augmentation des 
symptômes, des troubles et de la détresse sur toute 
la durée de la vie, ainsi que lorsque les militaires 
quittent les forces armées, met en relief la nécessité 
d’un système de soins qui adopte une approche 
fondée sur l’ensemble du parcours de la vie, qui inclut 
des points de contact pour le dépistage, l’évaluation 
et l’intervention aux périodes critiques et qui s’adapte 
aux changements relatifs aux niveaux de besoins et 
d’accès.

Outre les problèmes de santé physique et la 
comorbidité psychiatrique, les troubles mentaux 
sont couramment associés à des hauts niveaux 
d’altération fonctionnelle sur les plans social et 
professionnel (Australian	Centre	for	Posttraumatic	
Mental	Health,	2013; Bruffaerts	et	autres,	
2012; Schnurr	et	autres,	2009). À l’égard du 
fonctionnement social, les symptômes de base, 
par exemple, du TSPT et des problèmes connexes 
(comme le retrait social, l’hypervigilance et les 
réactions de sursaut, la colère et la consommation 
excessive de substances psychoactives) engendrent 
de nombreux problèmes pour les relations 
personnelles intimes. Chez les vétérans, le TSPT 
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est souvent associé à l’isolement social et à des 
relations instables, pouvant se transformer en 
violence verbale et même physique envers les 
partenaires et les enfants. Les niveaux élevés de 
troubles anxieux, notamment les crises de panique, 
l’agoraphobie et la phobie sociale, ont également été 
identifiés pour leur grande prévalence auprès des 
personnes en transition après un service militaire à 
temps plein.

En outre, l’émergence et la persistance des niveaux 
problématiques de colère et d’agressivité, seuls et 
combinés au TSPT, tout au long du service militaire et 
pendant la transition, ont fait l’objet de nombreuses 
études à l’échelle internationale. L’ensemble des 
conclusions obtenues renforcent la nécessité de 
mettre l’accent sur ces problèmes dans le cadre des 
services de santé mentale consacrés aux vétérans 
dans le but d’améliorer les résultats à la fois pour les 
vétérans et leur famille.

Par ailleurs, l’altération fonctionnelle professionnelle 
est courante chez les vétérans présentant des 
problèmes de santé mentale. Plusieurs causes 
peuvent entraîner cette altération au-delà de la 
morbidité psychiatrique. Par exemple, il est possible 
que le vétéran soit aux prises avec des problèmes 
physiques découlant d’une blessure ou d’autres 
problèmes de santé chroniques. Il peut également 
présenter une insuffisance ou un déséquilibre de ses 
compétences – un vétéran n’ayant servi qu’à titre de 
soldat peut avoir de la difficulté à trouver un emploi 
dans le secteur civil. Là encore, la difficulté à trouver 
un emploi exercera des pressions à la fois financières 
et psychologiques sur les vétérans et leur famille. 
Puisque les milieux de travail toxiques s’avèrent 
défavorables pour la santé mentale (Harvey	et	
autres,	2017), on considère en général qu’il existe un 
lien positif entre un travail significatif et une meilleure 
santé mentale (Modini	et	autres,	2016).

3.4  Les besoins des familles qui 
soutiennent les vétérans à 
l’égard de leur santé mentale 
post-traumatique

Comme mentionné précédemment, pour parvenir à 
bien cerner les besoins associés à la santé mentale 
post-traumatique des vétérans, il faut comprendre 
leur relation et leur contexte familial plus large. 
Évidemment, le problème de santé mentale d’un être 
cher peut avoir des répercussions considérables sur 
la famille. Les relations avec le partenaire deviennent 
souvent tendues ou finissent par se dissoudre, 

sans compter que le problème de santé mentale du 
vétéran peut donner lieu à des difficultés importantes 
chez les enfants, en particulier lors des étapes 
sensibles du développement.

La famille peut être une importante source de 
soutien instrumental, social et émotionnel pour le 
vétéran, et son rôle diffère selon l’étape de vie de 
ses membres. Les membres de la famille peuvent 
faciliter la recherche d’un traitement et l’accès aux 
soins, assumer le rôle d’aidant principal pour ceux 
qui sont malades et blessés, et constituer une source 
d’expérience partagée.

3.4.1	 	La	définition	de	« famille »
Ce cadre conceptuel fait appel à une définition de la 
famille qui est centrée sur le vétéran afin de saisir 
les multiples influences qu’exerce la famille sur les 
besoins liés à la santé mentale post-traumatique. 
Alors que cette définition inclut la « famille choisie » 
(les pairs, les amis, etc.), elle reconnaît aussi la 
diversité du paysage international à l’égard de 
la façon dont la famille est définie dans le cadre 
des soins de santé des vétérans, ainsi que les 
répercussions qu’elle a sur l’établissement des 
politiques et des modèles de financement.

L’objectif de ce document est de situer les vétérans 
dans le contexte de leurs proches qui ont une 
influence sur leurs besoins et leur accès aux soins et 
qui sont influencés par ces derniers, et non de fournir 
des recommandations précises sur ce qui constitue 
la « famille » aux fins des politiques et des modèles 
de financement. Par conséquent, ce cadre recourt à 
une définition large de la famille, qui inclut :

Les parents, les frères et sœurs, le partenaire ou 
conjoint, les enfants à charge et adultes, ainsi que 
les aidants (apparentés ou non), les amis et les pairs 
(Dunt	et	autres,	2019).
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3.4.2  Les conséquences du service 
militaire sur la famille

L’incidence que peuvent avoir les vétérans et leur 
service militaire sur les membres de la famille est 
complexe et présente plusieurs facettes. La santé 
mentale et le bien-être des membres de la famille 
ainsi que l’unité familiale peuvent être affectés 
par une série de facteurs liés au service militaire. 
En général, ces facteurs ont des conséquences 
indirectes sur la santé mentale. Par exemple, 
plusieurs études ont révélé que le déploiement, les 
cycles d’affectation et l’accès aux services de soutien 
destinés aux membres des forces armées peuvent 
influencer l’emploi et la situation financière, l’accès 
aux services ainsi que la structure, le fonctionnement 
et les routines de la famille, de même que les 
interruptions des réseaux scolaire et social. Ces 
facteurs sont à leur tour associés à un bien-être 
psychologique global plus faible chez le conjoint 
ou partenaire et les enfants : des comportements 
malsains, notamment une mauvaise alimentation et 
un manque d’exercices ainsi qu’une consommation 
excessive d’alcool; des symptômes d’anxiété, 
de dépression et de détresse psychologique; 
un niveau de colère élevé chez le conjoint ou 
partenaire; ainsi que des problèmes émotionnels et 
comportementaux chez les enfants à charge d’âge 
scolaire (Cramm	et	autres,	2019; Cramm,	Norris	et	
autres,	2019). 

En particulier, le déploiement a été lié à une plus forte 
prévalence de problèmes comportementaux chez 
les enfants à charge des familles de militaires, bien 
que la majorité d’entre eux n’en soient pas affectés 
négativement (Lester	et	autres,	2010; McGuire	et	
autres,	2012). La plupart des études ne mentionnent 
pas d’estimation précise de la santé mentale chez 
les enfants à charge. Toutefois, malgré les études 
de recherche relativement limitées dans ce domaine 
par rapport à leurs homologues civils, un examen 
de l’incidence du service militaire parental sur les 
résultats en matière de bien-être de l’enfant a révélé 
qu’une série de facteurs spécifiques au service 
militaire avaient eu une incidence sur la santé et le 
bien-être des enfants, notamment des difficultés 
émotionnelles et comportementales ainsi que des 
symptômes de dépression marqués (Blamey	et	
autres,	2019).

Les conséquences du service militaire, notamment 
par l’exposition à des déploiements traumatisants, 
sur la santé mentale et le fonctionnement 
psychosocial des vétérans eux-mêmes peuvent 
également affecter indirectement les membres de 

leur famille. Certaines données probantes indiquent 
la présence élevée de problèmes de santé mentale 
parmi les membres de la famille immédiate des 
vétérans atteints de troubles comme le TSPT. Une 
méta-analyse de l’effet de l’exposition aux combats 
des vétérans et du TSPT sur la famille et les enfants 
a révélé des liens modérés entre les symptômes 
de stress post-traumatique du parent ou le TSPT et 
les difficultés familiales, les problèmes parentaux, 

le dysfonctionnement familial et les problèmes des 
enfants (Kritikos	et	autres,	2019). Certains liens 
ont également été établis entre l’exposition aux 
combats et les difficultés familiales et les problèmes 
parentaux, bien que ces derniers étaient moins 
marqués. Les chercheurs Giff et autres (2019) ont 
également constaté que le TSPT lié au déploiement 
était associé aux problèmes parentaux, à la fois chez 
les vétérans et chez leur partenaire.

On a constaté que les symptômes des vétérans 
avaient une incidence sur la dynamique du couple 
et les comportements parentaux des deux adultes 
et, par conséquent, sur l’unité familiale dans son 
ensemble. Les chercheurs Farero et autres (2019) 
ont établi des distinctions dans la façon dont la 
dépression et le TSPT des vétérans masculins 
étaient associés à des comportements indésirables 
chez leurs enfants à charge. Plus précisément, 
la dépression était associée à des problèmes 
comportementaux simultanés, alors que le TSPT 
était associé à des difficultés à plus long terme, 
deux ans après le déploiement. Les effets de la 
dépression peuvent se manifester par une parentalité 
désengagée et une distanciation émotionnelle au fur 
et à mesure que le vétéran affligé d’une dépression 
se replie sur lui-même. En ce qui concerne les effets 

——
La famille joue un rôle capital dans 

le soutien de la santé mentale et 
du bien-être des vétérans. C’est 
pourquoi il est crucial de la faire 

participer aux systèmes de soins et 
à la prise de décisions concernant 

les soins.
——
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du TSPT, étant donné que ces symptômes peuvent 
apparaître tardivement suivant le déploiement et 
s’aggraver avec le temps, il est possible qu’ils ne 
commencent à affecter la famille que plus tard.

En raison des données probantes indiquant 
l’apparition de la détresse symptomatique 
chez les vétérans au cours des années suivant 
l’exposition aux combats, les résultats spécifiques 
à ces combats s’avèrent pertinents en matière 
d’intervention précoce et d’atténuation des risques. 
Ils suggèrent la nécessité de cibler l’unité familiale 
ainsi que les problèmes spécifiques découlant du 
déploiement et de l’exposition aux combats. Plus 
importants encore, ces résultats indiquent clairement 
la nécessité des services familiaux pour les vétérans 
présentant des symptômes de TSPT. Cela entraînera 
notamment l’adaptation des systèmes de services 
afin d’intégrer la question de la réintégration familiale 
et de la parentalité, ainsi que la mise en valeur de 
l’importance de s’engager à long terme à l’égard des 
vétérans et de leur famille, puisque les difficultés 
peuvent n’apparaître que plus tard. Les répercussions 
des problèmes de santé mentale prennent 
différentes formes et atteignent différents niveaux. 
Si les améliorations symptomatiques constituent 
le résultat visé, celles-ci ne se répercuteront pas 
nécessairement sur le bien-être et le fonctionnement 
de la famille s’il n’est pas spécifiquement ciblé.

Toute évaluation des besoins des vétérans et de 
leur famille en matière de santé mentale post-
traumatique nécessite d’adopter une approche 
qui cible à la fois l’unité familiale ainsi que chaque 
membre individuel de cette unité. Ces données 
permettent d’indiquer la nécessité d’intégrer les 
familles dans tout examen des systèmes de soins et 
de services de santé destinés aux vétérans.

3.4.2.1  LE DYSFONCTIONNEMENT FAMILIAL ET 
LA VIOLENCE

Il est important d’analyser la question du 
dysfonctionnement familial et de la violence dans 
le contexte du service militaire. Comme mentionné 
précédemment, les taux élevés de violence et de 
dysfonctionnement au sein de la famille des vétérans 
atteints de TSPT et de dépression ont fait l’objet de 
nombreuses études. En plus des conséquences de la 
santé mentale des vétérans sur les relations intimes 
et familiales, les facteurs associés au contexte 
militaire sont également importants à considérer.

Un récent examen systématique de la violence 
conjugale parmi les militaires américains a permis 
d’identifier une prévalence élevée chez les personnes 
des deux sexes, la violence émotionnelle et 
psychologique étant la plus courante (Sparrow	et	
autres,	2020). Une série de facteurs liés au service 
militaire ont démontré des connexions irrégulières 
avec le risque, notamment le service, le grade et le 
statut de transition. Par exemple, une étude a révélé 
des taux de prévalence plus élevés dans l’armée 
que dans les autres directions au sein desquelles le 
service est effectué, mais plusieurs autres études 
n’ont pas relevé ce type de lien. La moitié des études 
ayant examiné la violence conjugale par rapport 
au grade ont fait état de taux plus élevés chez les 
militaires des rangs inférieurs que chez les plus 
hauts gradés. Enfin, les taux de victimisation étaient 
beaucoup plus variés chez les militaires actuellement 
en service que chez les vétérans, les estimations 
présentant des écarts supérieurs beaucoup plus 
élevés. Les données sont également mitigées 
à l’égard du divorce au sein des populations de 
militaires, certaines études révélant des taux plus 
élevés que dans les échantillons de la collectivité 
(Pethrus	et	autres,	2019), alors que d’autres 
recherches indiquent des taux comparables dans les 
deux groupes (Karney	et	autres,	2012). Néanmoins, 
le divorce et la séparation de la famille sont associés 
à des niveaux de détresse élevés, ainsi qu’à certains 
troubles, dont la dépression et l’anxiété (Wang	et	
autres,	2015).

Les facteurs de stress militaires – notamment les 
cycles d’affectation, la perte des réseaux de soutien 
ainsi que les contraintes liées aux finances, à l’emploi 
et au logement – ont tous été associés à une 
augmentation du dysfonctionnement familial, de la 
violence conjugale et de la maltraitance des enfants 
au sein des familles de vétérans (Ridings	et	autres,	
2019).

3.4.3  Les besoins de la famille
Si le bien-être de la famille revêt une importance 
évidente pour la santé mentale et le bien-être des 
vétérans, on en connaît étonnamment peu sur la 
nature et la prévalence des besoins des familles des 
vétérans en matière de santé mentale et de bien-être.

Un défi particulier pour améliorer la santé mentale et 
le bien-être du conjoint ou partenaire et des enfants 
consiste à définir quels aspects de leurs problèmes 
et de leurs besoins sont imputables aux expériences 
et/ou aux comportements du vétéran et lesquels 
sont apparus sans rapport avec le contexte militaire.
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Il est impossible de répondre véritablement à 
cette question, car les sensibilités individuelles 
interagissent avec la situation personnelle au 
moment de déterminer l’état de santé mentale. 
Bien que cela puisse devenir problématique dans 
certaines juridictions (certains services, par exemple, 
ne sont autorisés à offrir un traitement aux membres 
de la famille que si l’objectif réel est d’améliorer les 
résultats pour le vétéran), d’un point de vue clinique, 
il ne s’agit pas nécessairement d’un problème. Lors 
du traitement d’une personne, on doit examiner 
l’ensemble des facteurs au moment de formuler le 
cas et d’élaborer d’un plan de traitement.

3.4.3.1  LES FACTEURS STRUCTURELS DANS 
L’ÉVALUATION DES BESOINS DES 
FAMILLES

De façon générale, lorsque l’on évalue les besoins des 
familles, un certain nombre de questions liées aux 
systèmes et à la structure doivent être examinées de 
prime abord.

Outre les vétérans et les membres de leur famille 
eux-mêmes, la structure de leur ménage, leur 
situation financière et professionnelle ainsi que leurs 
responsabilités en matière de soins peuvent tous 
accroître le risque de dysfonctionnement familial, et 
ce, à tous les niveaux (Ridings	et	autres,	2019). Les 
chercheurs Cramm et autres (2019b) ont également 
mis en relief l’importance de la structure, des rôles et 
des routines de la famille par rapport à leur incidence 
respective sur la santé mentale des vétérans et des 
membres de leur famille. De plus, il est important de 
tenir compte d’une série de facteurs de protection, 
notamment un logement stable, un emploi sûr, une 
stabilité financière, le soutien social et le sentiment 
de maîtriser sa propre situation, ainsi que des 
facteurs généraux qui sont liés à l’exercice, à une 
bonne alimentation et au sommeil.

Lorsque l’on réfléchit au système familial, il faut 
également tenir compte de certains autres membres 
de la famille, comme les parents du vétéran, 
notamment pour le soutien ou la contribution qu’ils 
peuvent fournir en matière de santé mentale et de 
bien-être. Par exemple, les chercheurs Farero et 
autres (2019a) ont constaté qu’une relation solide 
entre les parents et le militaire était associée à 
de meilleurs résultats de santé mentale après 
le déploiement, chez les membres de la Garde 
nationale américaine. Certaines données indiquent 
également que les préoccupations des vétérans à 

propos de leur famille peuvent influencer leur santé 
mentale et leur bien-être (Sanders	et	autres,	2019).

3.4.3.2  LA NATURE ET LA PRÉVALENCE DES 
PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE (CHEZ 
LES FAMILLES)

Bien que la recherche sur la santé mentale des 
familles des vétérans soit relativement limitée, 
plusieurs études ont permis de fournir des 
estimations relatives à la santé mentale, à la santé 
comportementale et au bien-être, ainsi qu’aux 
problèmes affectifs et comportementaux du conjoint 
ou partenaire, des enfants à charge et des enfants 
adultes des vétérans. Par ailleurs, plutôt que de 
fournir des estimations de la prévalence générale, 
la plupart des études s’intéressent à la santé 
mentale des membres de la famille par rapport à 
une série d’indicateurs de risque et de protection, 
notamment des facteurs liés au service militaire 
comme les cycles d’affectation, le déploiement, les 
traumatismes liés au service militaire et la transition 
après le service militaire; des facteurs familiaux, 
comme les rôles, la structure et le fonctionnement 
de la famille; ainsi que la santé mentale des vétérans 
eux-mêmes.

Des études portant sur la prévalence des problèmes 
liés à la santé mentale et comportementale ainsi 
qu’au bien-être chez les conjoints ou partenaires 
des vétérans révèlent des données indiquant des 
taux élevés d’anxiété, de dépression et de détresse 
psychologique; des symptômes comme la colère 
ainsi que les comportements présentant des risques 
pour la santé, dont la surconsommation d’alcool, 
une mauvaise condition physique et des problèmes 
de sommeil (Kulak	et	autres,	2019). Les chercheurs 
Kulak et autres (2019) ont constaté que les conjoints 
ou partenaires des vétérans présentaient des 
problèmes de santé liés à leurs comportements, 
indépendamment des antécédents de déploiement 
de leur partenaire, notamment la surconsommation 
d’alcool. On a également constaté que la colère était 
plus élevée chez ces derniers que dans la population 
générale, la plupart d’entre eux présentant des 
symptômes d’anxiété, et environ le tiers d’entre eux 
des symptômes de dépression. On a pu réaliser 
certains liens entre la consommation d’alcool et 
d’autres problèmes de santé mentale chez les 
conjoints ou partenaires.
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Dans le contexte australien, la plupart des études 
de recherche portant sur la santé mentale et le bien-
être des familles étaient axées sur les populations 
de vétérans ayant vécu des déploiements, et les 
conclusions se sont avéré mitigées. Cela est 
probablement dû aux différences méthodologiques 
observées dans la réalisation des études, notamment 
les contextes temporels (études contemporaines ou 
rétrospectives) et à la situation des vétérans, à savoir 
s’ils étaient actuellement en service ou non.

L’étude sur la famille Timor-Leste – Timor-Leste 
Family Study (TLFS) – n’a révélé aucune donnée 
probante indiquant une prévalence élevée de 
problèmes de santé mentale chez les conjoints ou 
partenaires de vétérans ayant vécu des déploiements 
(McGuire	et	autres,	2012), alors que l’étude sur 
les familles des vétérans du Vietnam – Vietnam 
Veterans Family Study (VVFS) – a constaté que les 
taux de troubles anxieux et de dépression récurrente 
sévère étaient plus élevés chez les conjoints ou 
partenaires des vétérans qu’au sein de la collectivité 
civile de l’Australie (O’Toole	et	autres,	2010).

Plus récemment, l’étude sur le bien-être de la 
famille – Family Wellbeing Study (FWS) –, qui 
fait partie du programme de recherche sur la 
transition et le bien-être – Transition and Wellbeing 
Research Programme –, a révélé que les conjoints 
ou partenaires présentaient une santé mentale 
semblable à celle de la population générale, 

bien que les parents aient déclaré de nombreux 
problèmes émotionnels et comportementaux chez 
leurs enfants à charge. Ces résultats concordent 
avec les recherches internationales montrant une 
prévalence élevée des problèmes émotionnels et 
comportementaux chez les enfants à charge d’âge 
scolaire des vétérans (Daraganova,	2019).

Les enfants adultes des vétérans ont fait l’objet 
d’études plus limitées, mais la VVFS a révélé des taux 
élevés d’anxiété, de dépression et de suicidabilité, 
notamment des idées suicidaires et des tentatives 
de suicide, chez les enfants adultes des vétérans 
ayant vécu un déploiement au Vietnam, par rapport 
à d’autres enfants adultes à la même époque, ce 
qui suggère que le service militaire peut également 
avoir des répercussions intergénérationnelles à plus 
long terme sur les membres de la famille. L’existence 
d’effets intergénérationnels des traumatismes 
est largement admise. Cette question devrait être 
envisagée au moment de répondre aux besoins 
actuels et futurs des familles des vétérans, en 
particulier dans le contexte où l’on connaît les 
expositions traumatisantes à survenir dans le cadre 
du service militaire.

Comme c’est le cas avec les besoins particuliers 
des vétérans, les besoins des familles devraient 
également être considérés dans une perspective qui 
tient compte de l’ensemble du parcours de la vie, y 
compris les besoins qui varient selon les différentes 
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étapes de vie. Un examen rapide des données 
probantes concernant la prestation de services 
de soutien aux familles des vétérans a permis de 
constater qu’il n’existe aucune approche universelle 
qui réponde aux besoins de toutes les familles (Lawn	
et	autres,	2017). Il est nécessaire de mettre en place 
des cadres diversifiés et adaptés pour l’accès aux 
services et aux mesures de soutien. Les besoins 
psychosociaux des familles ont été négligés, mais ils 
sont d’une importance capitale dans le soutien aux 
vétérans et aux réseaux familiaux qui les entourent.

3.4.3.3  LES FAMILLES COMME SOURCE DE SOINS 
ET DE SOUTIEN

Lorsque l’on s’intéresse aux besoins des familles des 
vétérans en matière de santé mentale, la question 
de la prestation de soins s’avère particulièrement 
pertinente.

Les membres de la famille assument souvent le 
rôle d’aidant principal pour les vétérans atteints 
de problèmes de santé mentale. Il est important 
de noter que le fait de s’occuper de vétérans, en 
particulier s’ils présentent des problèmes de santé 
et des comorbidités importants, comme le TSPT, 
peut représenter un lourd fardeau pour les familles 
(Brickell	et	autres,	2019a). Le fardeau perçu entraîne 
des effets sur la santé physique et mentale ainsi 
que sur le bien-être des membres de la famille, c’est 
pourquoi il est primordial d’en tenir compte. Alors que 
les soins et les activités liées aux soins constituent 
en soi un fardeau important par rapport au temps 
qui doit y être consacré, les chercheurs Brickell et 
autres (2019a) ont constaté que la prestation de 
soins avait une incidence sur l’emploi et les finances, 
sur le temps consacré à prendre soin de soi et sur 
les responsabilités parentales, ce qui contribue à 
accroître le fardeau perçu.

Ces facteurs soulignent la nécessité d’aborder le 
fardeau indépendamment des besoins spécifiques 
liés aux troubles du vétéran. Les membres de la 
famille constituent également pour les vétérans 
l’une des principales voies d’accès aux soins. Un 
certain nombre d’études ont révélé que les besoins 
et les préoccupations des membres de la famille 
peuvent inciter les vétérans à demander de l’aide, 
et ces membres de la famille sont souvent ceux 
qui facilitent l’accès aux soins de santé (Forbes	et	
autres,	2018).

Tout cela souligne l’importance de tenir compte des 
besoins des vétérans en matière de santé mentale 
dans le cadre des besoins de leur unité familiale. 
Malgré les données indiquant l’importance des 
systèmes familiaux pour les vétérans qui présentent 
divers besoins en matière de santé mentale, les 
besoins des familles ne sont pas bien définis ou sont 
souvent relégués aux systèmes de soins de santé. 

L’accumulation de besoins non satisfaits peut avoir 
des conséquences désastreuses pour les membres 
de la famille ainsi que pour les vétérans, entraînant 
notamment une moins bonne santé chez les 
membres de la famille ainsi que des effets négatifs 
sur leur capacité à soutenir le vétéran de la famille 
(Brickell	et	autres,	2019a).

La famille joue un rôle capital dans le soutien de 
la santé mentale et du bien-être des vétérans. 
C’est pourquoi il est crucial de la faire participer 
aux systèmes de soins et à la prise de décisions 
concernant les soins. Les services et les mesures de 
soutien visant à mieux préparer les familles auront 
des effets bénéfiques sur les vétérans.

3.5  Résumé
Les troubles mentaux sont très répandus parmi 
les vétérans, touchant jusqu’à 25 % d’entre eux. 
L’étiologie des problèmes de santé mentale chez 
les vétérans est multidimensionnelle et la nature 
des problèmes de santé mentale est complexe, la 
comorbidité étant courante. Un système de soins 
répondant aux problèmes de santé mentale des 
vétérans doit adopter une approche holistique du 
bien-être, en mettant l’accent sur la prévention et 
l’intervention précoce ainsi que sur le traitement. Il 
doit également adopter une perspective longitudinale 
qui tient compte de l’ensemble du parcours de vie du 
vétéran, et selon laquelle la transition après le service 
militaire est reconnue comme une période de grande 
vulnérabilité pour l’apparition des problèmes de santé 
mentale. Le bien-être de la famille est essentiel au 
bien-être du vétéran, c’est pourquoi le système de 
soins doit répondre aux besoins du vétéran dans le 
contexte de sa famille, quelle que soit la composition 
de celle-ci pour l’individu à un moment précis, ainsi 
qu’aux besoins de la famille, pas seulement à ceux 
du vétéran.

Dans le contexte où les besoins des vétérans et de 
leur famille ont été déterminés, la prochaine section 
s’intéresse au système de services et de mesures de 
soutien actuel, et présente une vision pour l’avenir en 
matière d’optimisation des services de santé mentale 
pour les vétérans. 
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Cette section décrit comment les besoins définis dans la section précédente sont généralement 
satisfaits par le système de services et de mesures de soutien actuel. Puis elle explore les arguments en 
faveur d’un changement et énonce une vision d’un système encadrant les soins en santé mentale post-
traumatique qui soit hautement performant. Un système auquel nous pouvons tous aspirer.

4  Le système actuel et une vision pour l’avenir

Principaux points de cette section :
Comme c’est le cas pour de nombreux systèmes 
de santé et de bien-être occidentaux, les mesures 
de soutien et les services offerts aux vétérans et 
à leur famille en réponse aux besoins en santé 
mentale post-traumatique s’inscrivent dans un 
système fort complexe et évolutif, dans lequel 
il est souvent difficile de s’y retrouver alors qu’il 
comporte un large éventail d’intervenants y 
exerçant de multiples fonctions.

Partout dans le monde, on s’entend pour dire 
que les systèmes de soins de santé actuels ne 
répondent pas de manière adéquate aux besoins 
des vétérans et de leur famille, et ce, dans 
pratiquement tous les domaines.

Certes, de nombreux pays offrent déjà de bons 
services et de bonnes mesures de soutien aux 
vétérans et à leur famille, mais les défis typiques 
auxquels ceux-ci sont confrontés demeurent 
importants, qu’il s’agisse notamment :

• de leur attitude en regard de l’autosuffisance 
et de leur volonté de répondre à leurs besoins 
particuliers par eux-mêmes;

• de leur réticence à obtenir des soins en raison 
de la stigmatisation autour des problèmes de 
santé mentale dont ils croient faire l’objet;

• des barrières à l’accès, notamment sur 
les plans administratif, géographique et 
économique, mais aussi à l’égard des 
horaires de travail, de la garde des enfants, de 
la culture, de l’ethnicité et de l’identité;

• de la planification inadéquate des traitements 
qui leur sont offerts, ce qui entraîne des 
réactions insuffisantes aux interventions, 
alors qu’ils auraient avantage à mieux 

cerner et comprendre les facteurs associés 
à la « réaction au traitement » ainsi que le 
calendrier du traitement;

• de la capacité restreinte des fournisseurs 
de services due à des problèmes tels que 
les pénuries de personnel, le roulement du 
personnel, les longues listes d’attente, les 
pressions liées à la charge de travail et le 
mauvais état des infrastructures matérielles;

• de l’inefficacité des traitements offerts, en 
raison notamment du manque d’engagement 
de la part des vétérans et de leur famille, 
de modes d’interventions inappropriés, 
d’un manque de fidélité des traitements, de 
problèmes de rétention, de questions de 
comorbidité, de chronicité et d’autres facteurs 
complexes;

• de la fragmentation et de la mauvaise 
coordination des services et des prestataires;

• du manque de données probantes quant aux 
traitements efficaces;

• de la contribution des familles et des pairs qui 
est souvent négligeable.

L’important fardeau sur les plans social, sanitaire 
et économique émanant des problèmes de 
santé mentale post-traumatique au sein de la 
communauté des vétérans plaide fortement en 
faveur d’un changement systémique en vue de 
relever les défis qui y sont associés et d’améliorer 
les résultats obtenus au bénéfice des vétérans et 
de leur famille.

De nombreuses données factuelles démontrent 
le coût-avantage de recourir à un traitement du 
TSPT et des états de santé mentale connexes 
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fondé sur des données probantes. Les données 
disponibles indiquent en effet qu’un système 
de soins en santé mentale post-traumatique 
efficace et efficient, à l’intention des vétérans, 
est susceptible de réduire la violence conjugale, 
l’éclatement de la famille, le taux de suicide, le 
chômage, l’itinérance et le nombre d’années de 
vie touchées par l’incapacité (moins d’années 
de vie en bonne santé perdues), ainsi que de 
favoriser des économies à plus long terme sur les 
coûts en matière de soins de santé et de soutien 
psychosocial.

Il y a manifestement lieu d’apporter des 
changements importants au système afin 
d’améliorer les résultats obtenus.

Nous proposons que la conception d’un futur 
système repose sur les sept principes suivants :

1. Le respect et la dignité 
2. L’engagement et la participation 
3. Un accès équitable 
4. Une diversité des mesures de soutien 
5. Des soins et des traitements de haute qualité 
6. Des résultats globaux 
7. Une responsabilité économique.

La conception du système met en relief les 
principales caractéristiques de ces principes, 
notamment les connaissances en santé 
mentale post-traumatique; le rôle des pairs et 
des intervenants revendiquant l’importance 
de l’expérience vécue; un modèle de soins 
échelonnés et adaptés comportant des services à 
divers niveaux; des ressources numériques ainsi 
que des voies d’accès à des systèmes de soins et 
de soutien plus vastes; le rôle de l’admission, de 
l’évaluation ainsi que du service de coordination 
des soins et d’orientation dans la structure de 
services; des réseaux d’excellence en matière de 
traitement sensibles à la collecte de données; le 
contrôle de la qualité et l’amélioration continue; le 
rôle des mégadonnées et des analyses avancées; 
ainsi que les modèles de financement et les 
mesures incitatives.

Un large éventail d’intervenants sont en mesure 
d’influencer la conception du système, son 
fonctionnement ainsi que les résultats obtenus 
au bénéfice des vétérans et de leur famille. 
La participation active de tous ces groupes 
d’intervenants à l’élaboration et à l’exploitation 
d’un système revisité de soins en santé mentale 
post-traumatique sera cruciale – aucun 
organisme ne peut à lui seul mettre en œuvre ce 
nouveau système intégré.

Le présent Cadre conceptuel ne vise pas 
l’élaboration en détails de tous les éléments 
de la conception future du système, et met 
plutôt l’accent sur l’une de ses composantes 
les plus fondamentales : les interventions et les 
traitements fondés sur les meilleures pratiques 
actuelles et imminentes.
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4.1  Les défis au sein des systèmes actuels encadrant les traitements et les 
mesures de soutien

Après avoir fait l’examen des besoins en matière de santé mentale post-traumatique chez les vétérans et 
des besoins plus généraux des familles qui les soutiennent, il importe de déterminer dans quelle mesure les 
systèmes traditionnels encadrant les services et les mesures de soutien répondent à ces besoins.

Il ne s’agit pas de faire l’analyse d’un système actuel en particulier, ni d’engager une réflexion ou d’émettre une 
critique au sujet des approches et des politiques courantes adoptées par divers pays. Il ne fait aucun doute 
que de nombreux pays, dont le Canada et l’Australie, offrent déjà de bons services et de bonnes mesures de 
soutien aux vétérans et à leur famille. Étant donné la nature du Cadre conceptuel, l’objectif est avant tout de 
décrire les défis typiques auxquels sont confrontés les vétérans et leur famille, et tels qu’ils les perçoivent au 
moment de chercher de l’aide.

Comme c’est le cas pour de nombreux systèmes de santé et de bien-être occidentaux, les mesures de 
soutien et les services offerts aux vétérans et à leur famille en réponse aux problèmes de santé mentale post-
traumatique s’inscrivent dans un système fort complexe et évolutif, dans lequel il est souvent difficile de s’y 
retrouver alors qu’il comporte un large éventail d’intervenants y exerçant de multiples fonctions.

Partout dans le monde, on s’entend pour dire que les systèmes de soins de santé actuels ne répondent pas 
de manière adéquate aux besoins des vétérans et de leur famille, et ce, dans pratiquement tous les domaines. 
L’importance croissante accordée à la santé et au bien-être holistiques suivant une approche globale de la 

Figure 4 : Défis typiques rencontrés par les vétérans et leur famille dans les systèmes de soins actuels
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vie, ainsi que la reconnaissance du rôle essentiel 
des familles, suggèrent qu’il est possible de faire 
nettement mieux dans une multitude de domaines. 
Voici les défis typiques auxquels sont confrontés les 
vétérans et leur famille :

4.1.1	 	La	tendance	à	l’autosuffisance	et	à	
l’autogestion

On observe souvent chez les militaires une tendance 
à l’autosuffisance et à la volonté qui l’accompagne de 
gérer la situation par eux-mêmes. Certains vétérans 
peuvent également être réticents à recourir à des 
soins formels en santé mentale. Dans ce contexte, 
si le recours à des programmes de traitement et à 
des interventions efficaces constitue un élément 
fondamental des meilleures pratiques, il faut 
toutefois faire preuve d’une certaine souplesse dans 
l’utilisation de ces dernières auprès des vétérans. 
Bien que l’efficacité de certaines interventions 
demeure faible ou limitée (ex. : les thérapies 
animalières et les retraites pour vétérans), ou 
inférieure aux autres traitements de première ligne, 
elles peuvent néanmoins être utiles pour inciter les 
vétérans à se faire soigner. En outre, il appert que les 
sources de soutien non professionnelles constituent 
également un moyen efficace pour engager 
le dialogue avec ceux et celles qui, autrement, 
pourraient être réticents à recourir à des soins 
formels en santé mentale (Currier	et	autres,	2018). 

Des recherches récentes ont démontré l’utilité 
de certaines applications mobiles et d’autres 
technologies, et ce, surtout en ce qui concerne 
l’autogestion. Celles-ci peuvent être utilisées non 
seulement afin d’encourager des comportements 
positifs susceptibles de favoriser une bonne santé 
mentale, comme l’activité physique, une bonne 
alimentation et de bonnes habitudes de sommeil, 
mais aussi, plus important encore, en vue d’établir 
des liens sociaux.

Cette approche est utile pour l’autogestion, et l’est 
tout autant pour la gestion partagée des soins 
avec un professionnel. Les données provenant 
des applications et des technologies prêt-à-porter 
pourraient être utilisées pour discuter des progrès 
du traitement, des réactions aux médicaments 
ou des soins fondés sur des données probantes, 
comme la thérapie cognitivo-comportementale, et 
en cas de rétablissement, pour déceler des signes 
avant-coureurs de rechute, comme des troubles du 
sommeil, un retrait de la vie sociale ou une réduction 
de l’activité physique.

La conception des services doit donc tenir compte de 
la façon de superviser et d’orienter la mise en œuvre 
des applications et l’utilisation de la technologie au 
sein du système de services. Aux États-Unis, ce défi 
a été relevé grâce à l’élaboration de lignes directrices 
sur les pratiques de santé mobiles et à la création 
d’une boutique d’applications accessible par le biais 
du ministère des Anciens Combattants, qui met en 
relief les applications s’adressant spécifiquement 
au personnel de la Défense et aux vétérans (https://
mobile.va.gov) [Armstrong	et	autres,	2017].

4.1.2  La stigmatisation
On sait depuis longtemps que les préjugés négatifs 
au sujet des problèmes de santé mentale ont 
souvent pour effet de dissuader les gens de se faire 
soigner.

Une distinction est parfois faite entre la 
stigmatisation publique, où la culture dans laquelle 
la personne évolue a tendance à « punir » ledit 
comportement (ex. : les individus sont désavantagés 
s’ils admettent avoir des problèmes de santé 
mentale), et l’autostigmatisation, où les valeurs et 
les croyances de la personne sont heurtées par 
l’émergence de problèmes de santé mentale (ex. : 
avoir un problème de santé mentale signifie que 
je suis faible). Les militaires et les vétérans sont 
particulièrement vulnérables à ces deux types de 
réprobations : même si la culture militaire évolue et 
fait preuve d’une plus grande ouverture envers les 
problèmes de santé mentale, la personne qui en 
souffre est susceptible de continuer à intérioriser 
une certaine philosophie de combattant – soit le 
besoin de se montrer fort et indestructible, et de 
« ne pas laisser tomber ses camarades ». De tels 
jugements négatifs peuvent dissuader les individus 
de demander de l’aide en temps opportun pour des 
problèmes de santé mentale.

La stigmatisation chez les militaires et les vétérans 
peut générer diverses réactions, notamment la 
peur de perdre le respect de leurs pairs et de leurs 
supérieurs. À titre d’exemple, dans une enquête 
britannique portant sur la propension des gens à 
recourir à des soins en santé mentale, 44 % des 
militaires en service affirmaient que « les dirigeants 
de [leur] unité pourraient [les] traiter différemment » 
et 43 % estimaient qu’« [ils] seraient considérés 
comme faibles » (Sharp	et	autres,	2015). De 
nombreux vétérans et membres du personnel en 
service craignent que cela ait des répercussions sur 
leur carrière et leur situation financière, en plus de 
subir de la discrimination si d’autres personnes 

https://mobile.va.gov
https://mobile.va.gov
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devaient apprendre qu’ils ont des problèmes de santé 
mentale (Coleman	et	autres,	2017; Forbes	et	autres,	
2018; National	Institute	for	Clinical	Excellence,	2018; 
Van	Hooff	et	autres,	2012).

Les recherches suggèrent également que la 
stigmatisation est susceptible de causer davantage 
de problèmes aux officiers qu’aux militaires des 
autres grades, peut-être en raison de l’importante 
pression que ceux-ci s’imposent dans l’espoir 
de devenir de solides leaders (Van	Hooff	et	
autres,	2012). Il n’est peut-être pas surprenant 
par ailleurs que les personnes ayant un problème 
de santé mentale soient plus préoccupées par la 
stigmatisation que celles qui n’en souffrent pas 
(Van	Hooff	et	autres,	2012). Or, si bon nombre 
de ces problèmes de stigmatisation peuvent être 
particulièrement préoccupants pour les militaires 
en service, ils le sont manifestement aussi pour les 
vétérans.

Sur une note plus positive, il semblerait que la 
stigmatisation ne soit pas un obstacle aussi 
important à la demande d’aide qu’il y paraît à 
première vue, du moins chez les militaires. Bien 
que les études soient nombreuses à souligner 
les préoccupations que suscite la stigmatisation 
chez les militaires, cela ne les empêcherait pas 
nécessairement de chercher de l’aide (Rafferty	et	
autres,	2017; Sharp	et	autres,	2015). Un examen 
systématique récent du lien entre la stigmatisation 
et la demande d’aide a révélé que neuf études n’ont 
trouvé aucun lien entre la stigmatisation anticipée et 
les intentions de recourir à de l’aide, ou l’utilisation 
de services de santé mentale, alors que quatre 
études ont en fait constaté une relation positive 
entre ces éléments. Et contre toute attente, ceux 
et celles qui appréhendaient fortement de subir 
de la stigmatisation auraient continué à utiliser les 
services de santé mentale ou à chercher de l’aide 
(Sharp	et	autres,	2015).

Dans le même ordre d’idées, les convictions 
personnelles au sujet du traitement de la santé 
mentale – à savoir notamment si le traitement peut 
être utile – constituent également un obstacle à la 
recherche de soins, de nombreux vétérans estimant 
préférable de gérer leurs problèmes de santé mentale 
par eux-mêmes, sans intervention professionnelle 
(Bovin	et	autres,	2018; Coleman	et	autres,	2017; 
Rafferty	et	autres,	2017). Il existe un certain manque 
de confiance envers les services de santé militaires, 
notamment entourant les questions de confidentialité 
(Fikretoglu	et	autres,	2008), bien que, sur une note 
plus encourageante, les services à l’intention des 

vétérans sont ceux qui obtiennent généralement les 
taux de satisfaction les plus élevés de la part des 
vétérans (Forbes	et	autres,	2018).

Malgré certains résultats contradictoires concernant 
la stigmatisation en tant qu’obstacle à la recherche 
d’aide, elle demeure une composante importante 
à cibler lors des interventions, au même titre que 
l’est l’éducation quant aux avantages de recourir 
à un traitement fondé sur des données probantes 
dans le cas de problèmes de santé mentale post-
traumatique. En effet, la plupart des services à 
l’intention des militaires et des vétérans proposent 
diverses interventions psychoéducatives visant 
à réduire la stigmatisation envers les problèmes 
de santé mentale et à encourager le personnel 
à demander de l’aide en temps opportun. Les 
programmes Battlemind aux États-Unis (Adler	
et	autres,	2011) et Trauma Risk Management au 
Royaume-Uni (Greenberg	et	autres,	2011). en sont 
des exemples. Certaines données indiquent que ces 
programmes peuvent être efficaces. Par exemple, 
des recherches menées au Royaume-Uni ont révélé 
une réduction substantielle de la stigmatisation entre 
2008 et 2011, ce qui suggère que les campagnes 
de lutte contre la stigmatisation pourraient avoir 
eu des effets positifs (Osorio	et	autres,	2013). 
Dans cette optique, l’une des priorités stratégiques 
fondamentales devrait être de cibler la communauté 
des vétérans et de leur fournir une psychoéducation 
afin de les sensibiliser aux problèmes de santé 
mentale et aux répercussions qu’ils peuvent avoir sur 
la famille, le fonctionnement sur les plans social et 
professionnel, la santé physique et la qualité de vie. 
Cette psychoéducation devrait également porter sur 
les attentes en matière de traitement, les avantages 
d’une aide professionnelle et la façon d’accéder aux 
services disponibles.

——
Malgré certains résultats 

contradictoires concernant la 
stigmatisation en tant qu’obstacle 
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un traitement.

——
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4.1.3  Les barrières à l’accès
Si l’on parvient à surmonter les obstacles à la 
participation des vétérans et de leur famille à un 
traitement – c’est-à-dire en les aidant à reconnaître 
qu’ils peuvent avoir un problème et à prendre la 
décision de demander des soins –, les obstacles liés 
à l’accès et à l’acceptabilité demeurent.

4.1.3.1  LA BARRIÈRE ADMINISTRATIVE
Il est souvent difficile pour les vétérans et leur famille 
de s’y retrouver dans l’offre de services de santé 
mentale compte tenu de la forte complexité du 
système qui les encadre (National	Academies	of	
Sciences	Engineering	and	Medicine,	2018; Rafferty	
et	autres,	2017). La potentielle méconnaissance 
en ce qui a trait à l’admissibilité, en particulier chez 
les membres de la famille, s’ajoute à la confusion 
quant à la manière de demander des soins et d’y 
accéder. Dans certains pays, les processus de 
demande s’avèrent complexes et frustrants pour 
de nombreuses personnes dont les capacités sont 
limitées en raison de problèmes de santé mentale. 
Des stratégies devraient donc être mises en place 
afin d’alléger le fardeau administratif qui pèse sur les 
vétérans qui veulent obtenir des soins.

4.1.3.2  LA BARRIÈRE GÉOGRAPHIQUE
Il peut également y avoir des problèmes 
d’accessibilité liés à la disponibilité des services dans 
la région des vétérans. Pire encore, certains endroits 
n’offrent tout simplement pas de services adaptés, 
ce qui est surtout le cas dans les zones rurales et 
éloignées. En outre, même lorsque des services 
sont disponibles d’un point de vue géographique, 
les vétérans et leur famille se heurtent parfois à 
d’autres problèmes d’accessibilité, notamment à 
des problèmes de transport (National	Academies	
of	Sciences	Engineering	and	Medicine,	2018; 
Rafferty	et	autres,	2017). Il va sans dire que garantir 
l’accès aux services, quel que soit l’emplacement 
géographique, est d’une importance cruciale. Or, 
cela nécessite non seulement des moyens de 
transport appropriés, mais aussi, au besoin, d’autres 
approches, comme la télésanté, les traitements 
offerts sur Internet et les services de consultation par 
téléphone.

4.1.3.3  LA BARRIÈRE ÉCONOMIQUE
Bien que, dans de nombreux pays, les services 
de santé mentale pour les vétérans soient 

entièrement couverts sur le plan financier, le statut 
socioéconomique et la pauvreté demeurent souvent 
des obstacles à l’accès au traitement. En effet, les 
personnes qui ont du mal à satisfaire leurs besoins 
essentiels, comme se nourrir et se loger, n’accordent 
vraisemblablement pas la priorité aux besoins en 
matière de santé mentale. Les vétérans et leur famille 
ne sont pas toujours en mesure d’organiser ou de 
payer le transport pour se rendre à leurs rendez-vous, 
même si les frais encourus leur sont remboursés 
par la suite. De plus, s’ils sont en emploi, il ne leur est 
pas toujours possible de se libérer afin de recevoir 
un traitement, surtout lorsqu’ils occupent un travail 
faiblement rémunéré et précaire. Certains n’ont en 
outre pas les moyens de payer les médicaments 
essentiels à leur plan de traitement. En bref, la 
pauvreté et les ressources limitées sont susceptibles 
de rendre l’accès aux soins de santé mentale trop 
complexe, et de tels obstacles économiques doivent 
être abordés de manière proactive.

4.1.3.4  LA BARRIÈRE PRATIQUE
Les questions d’ordre pratique relatives à l’accès 
aux services de santé mentale, conjuguées aux 
exigences liées au rôle parental et aux heures 
de travail, constituent des obstacles potentiels 
particulièrement pertinents pour les jeunes vétérans 
(Lehavot	et	autres,	2013; Marmar,	2009; Yano	et	
autres,	2010). En raison de leur âge, les jeunes 
vétérans sont plus susceptibles d’avoir une jeune 
famille et des engagements en matière de garde 
d’enfants, et ceux qui ont quitté le service militaire 
occupent souvent un emploi civil, ce qui risque 
de compliquer l’accès à de tels services pendant 
leurs heures normales de travail. De façon plus 
générale, les vétérans peuvent aussi avoir d’autres 
engagements concrets, notamment en matière de 
soins à des personnes âgées, qui entravent leur 
capacité et leur flexibilité d’accès aux services. Par 
conséquent, une amélioration de la souplesse des 
modalités de prestation de services (ex. : le recours 
à la télésanté) et l’augmentation de l’accès au-delà 
de la norme « 9 h à 17 h » constituent une étape 
importante en vue de garantir un accès équitable aux 
services.

4.1.3.5  LA CULTURE, L’ETHNICITÉ, L’IDENTITÉ
Les groupes minoritaires, quelles que soient leur 
origine ethnique, leur race, leur culture et eur identité, 
peuvent éprouver des difficultés à utiliser les services 
de santé mentale actuellement offerts aux vétérans 
(Hogan	et	Seifert,	2010). En effet, en raison de leur 



48

besoins particuliers ni les compétences culturelles 
ou le langage appropriés (comme mentionné 
précédemment dans cette section). Par exemple, 
pour améliorer les résultats en matière de bien-être 
mental des vétérans issus des peuples autochtones 
et de leur famille, il faut avant tout s’attarder à des 
facteurs allant au-delà du traitement formel de la 
santé mentale, et notamment tenir compte de la 
culture, de la langue, du rôle des aînés et de la famille, 
et des croyances qui leur sont propres en matière 
de bien-être mental. Ainsi, une personne d’une 
confession religieuse particulière préfèrera peut-être 
consulter un prestataire qui partage et comprend 
ses croyances. Eliacin et autres (2019). insistent sur 
l’importance d’axer les soins sur le patient en donnant 
la priorité aux valeurs, aux besoins et aux objectifs de 
celui-ci, en vue de remédier aux disparités raciales et 
ethniques en matière de qualité des soins et d’accès 
aux soins de santé pour les vétérans appartenant 
à une minorité raciale ou ethnique. Plutôt que 
d’utiliser une approche uniforme, ce modèle de soins 
reconnaît l’ampleur des différences entre tous et 
tient compte de la situation et des expériences de 
chaque vétéran. Un certain nombre d’études récentes 
ont également examiné les obstacles en matière 
de soins chez les personnes ayant une orientation 
sexuelle ou une identité de genre minoritaire, et 
soulignent la nécessité que les services intègrent des 
compétences, une compréhension et une sensibilité 
aux diverses cultures qui soient adéquates pour 
en faciliter l’accessibilité et l’acceptabilité. Ainsi, 
chez les vétérans s’identifiant au groupe LGBT par 
exemple, leur identité LGBT (y compris les préjugés 
sociaux et institutionnels traditionnels qui y sont 
associés) et les politiques historiques anti-LGBT 
spécifiques à la culture militaire s’entrecroisent, ce 
qui renforce et aggrave les obstacles auxquels ce 
groupe est confronté (Valentine	et	autres,	2019). Or, 
ces préjugés et ces politiques historiques peuvent 
imprégner la culture des services existants, et 
donner l’impression d’un environnement hostile 
et peu accueillant, ce qui risque de réduire l’accès 
aux minorités sexuelles et de genre. En outre, en 
l’absence de formation et de sensibilisation explicite 
aux besoins et à l’expérience des personnes LBGT, 
et sans une compréhension appropriée de la 
culture militaire, les services offerts risquent d’être 
implicitement discriminatoires.

Dans l’ensemble, il y a encore peu de données 
probantes sur la meilleure façon d’aborder les 
questions de culture, d’ethnicité et d’identité dans 
les services de santé mentale, en particulier ceux 
qui sont axés sur les vétérans. Ainsi, en plus de 

tenir compte de ces divers éléments de l’identité de 
chaque vétéran dans la conception de tout service 
et système de traitement global, il faut également 
mettre l’accent sur une meilleure compréhension 
et une meilleure connaissance de la façon dont 
ces questions se posent spécifiquement chez les 
vétérans.

4.1.4	 	La	planification	inadéquate	des	
traitements

Malgré les progrès considérables réalisés au 
cours des deux dernières décennies afin de mieux 
comprendre l’efficacité des traitements, il y a encore 
beaucoup à faire et à apprendre. Voici quelques-uns 
des défis auxquels sont confrontés les cliniciens 
dans la planification des interventions.

4.1.4.1  LES RÉACTIONS INSUFFISANTES AUX 
TRAITEMENTS

Il faut reconnaître que les résultats des traitements 
du TSPT et des états de santé mentale connexes 
chez les vétérans demeurent modestes par rapport 
aux résultats observés dans la communauté en 
général. Selon de récentes études, bien que 50 % à 
70 % des vétérans souffrant du TSPT qui reçoivent 
un traitement psychologique fondé sur des données 
probantes et axé sur les traumatismes signalent 
une diminution appréciable de leurs symptômes, les 
résultats suivant le traitement se situent en moyenne 
au niveau ou juste au-dessus des seuils cliniques, et 
près des deux tiers des vétérans répondent toujours 
aux critères de TSPT après avoir suivi un traitement 
(Haagen	et	autres,	2015; Steenkamp	et	autres,	
2015).

Les données montrent clairement que les 
interventions pharmacologiques (bien qu’elles 
constituent manifestement une composante 
du traitement) sont moins efficaces que les 
interventions psychologiques, surtout à long terme 
(Lee	et	autres,	2016; Merz,	Schwarzer,	et	Gerger,	
2019). Ces résultats quelque peu décevants 
soulèvent plusieurs questions importantes. 
Comment déterminer ce qui constitue une bonne 
réponse au traitement? Pourquoi certains vétérans 
réagissent-ils mieux que d’autres? Quelle devrait-
être la réaction des cliniciens lorsqu’une personne 
est insensible au traitement? Que peut-on faire pour 
améliorer l’efficacité du traitement? Notre capacité 
de répondre à ces questions est limitée à ce stade, 
chacune d’entre elles constituant des axes pertinents 
pour la recherche future. Voici un aperçu des enjeux 
soulevés par ces questions.
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4.1.4.2	 	LA	DÉFINITION	DE	LA	« RÉPONSE	AU	
TRAITEMENT »

Il n’y a guère de consensus sur ce qui constitue 
une réponse appropriée au traitement et un 
rétablissement efficace. La plupart des études 
portant sur les résultats des traitements se 
concentrent presque exclusivement sur la réduction 
des symptômes, et utilisent des critères arbitraires 
comme l’évolution en pourcentage avant et 
après le traitement (ex. : réduction de 30 % de la 
gravité des symptômes), l’amélioration absolue 
(ex. : réduction de 10 points sur l’échelle CAPS), 
le bon fonctionnement en fin de traitement (ex. : 
notation en deçà d’un seuil de symptôme spécifié) 
et le retrait du diagnostic (Sippel	et	autres,	2018). 
Peu de ces approches, s’il en existe, n’ont pu être 
validées de façon empirique ou n’ont su démontrer 
une signification clinique. En effet, un vétéran (ou 
son partenaire) peut connaître une amélioration 
cliniquement significative sans pour autant répondre 
à l’une de ces définitions arbitraires ou, inversement, 
peut répondre à l’une des définitions sans toutefois 
ressentir de bénéfices cliniquement significatifs.

Les modèles contemporains de rétablissements 
adoptent une vision plus large et plus globale. 
Cette position sera examinée plus loin, mais elle 
soutient essentiellement que la réponse efficace 
au traitement doit aller au-delà de la simple 
réduction des symptômes, et inclure des facteurs 
tels que l’évolution dans un environnement de vie 
stable et sécuritaire, la participation à des activités 
significatives et la construction de solides réseaux 
sociaux. En effet, les modèles de rétablissement 
mettent fortement l’accent sur l’importance de la 
connectivité sociale comme facteur favorable à une 
bonne santé mentale et à la guérison. Quelles que 
soient les attentes envers le système encadrant 
les services de santé mentale à l’intention des 
vétérans, les résultats doivent à l’évidence aller 
au-delà de la simple réduction des symptômes et 
inclure également l’amélioration du fonctionnement 
et de la qualité de vie des vétérans au terme du 
traitement. Ces composantes plus générales de 
la réponse au traitement doivent se refléter dans 
l’utilisation de mesures appropriées des résultats. 
Bien que les recommandations concernant les 
meilleures mesures à adopter dépassent la portée 
du présent document, il est pertinent de noter que 
plusieurs tentatives ont été faites au cours des 
dernières années pour générer une liste « d’éléments 
de données communs  », afin de faciliter les 
comparaisons entre les contextes cliniques et 

de recherche en matière de santé mentale des 
vétérans (Barnes	et	autres,	2019). Il sera important 
de s’appuyer sur ces travaux, dans le cadre d’une 
collaboration internationale, pour convenir des 
mesures les plus appropriées à adopter dans 
l’ensemble du système.

4.1.4.3  LES FACTEURS ASSOCIÉS À LA 
RÉPONSE AU TRAITEMENT

Une meilleure compréhension de ce qui rend 
susceptibles les patients de répondre ou non au 
traitement permettra aux systèmes encadrant les 
services de santé mentale à l’intention des vétérans 
de structurer les interventions afin de mieux répondre 
aux besoins des vétérans et de leurs partenaires qui 
pourraient être « insensibles » au traitement. Bien 
que l’on n’ait accès qu’à peu de recherches de haute 
qualité dans ce domaine, les données préliminaires 
suggèrent qu’une meilleure réponse au traitement 
du TSPT peut être associée à divers facteurs, 
notamment au genre féminin, à des facteurs de 
protection sociale ou psychologique plus importants 
et à un niveau de scolarisation plus élevé, alors 
qu’une moins bonne réponse au traitement peut être 
associée à l’ethnicité, à un trouble de la personnalité 
avec comorbidité, à une intensité de la douleur plus 
importante et à une demande d’indemnisation en 
cours liée à l’invalidité (Sripada	et	autres,	2019). Une 
étude portant sur les indicateurs de la réponse au 
traitement chez les vétérans canadiens touchés par 
le TSPT a révélé que la dépression comorbide en 
était l’indicateur le plus significatif (Richardson	et	
autres,	2014), Une étude australienne a quant à elle 
démontré que les vétérans chez qui coexistent à la 
fois un TSPT grave, une dépression et un sentiment 
de culpabilité étaient ceux qui répondaient le moins 
au traitement (Phelps	et	autres,	2018a; Richardson,	
Elhai,	et	Sarreen,	2011a). Au-delà de cela, cette 
question constitue manifestement une piste 
importante de recherche pour les études à venir et 
elle aura tout avantage à être intégrée à la pratique 
clinique courante et à la collecte de données.

Il est essentiel de tenir compte de la santé et du 
bien-être des vétérans dans le cycle de transition 
de la vie civile à la vie militaire, puis de nouveau à 
la vie civile, au moment de concevoir et de cibler 
les services. Comme discuté précédemment, les 
données disponibles montrent que la présence de 
troubles mentaux chez les vétérans ne se manifeste 
pas pleinement au cours de leur service militaire. 
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Les fournisseurs de services et les cliniciens 
doivent comprendre les trajectoires à long terme 
de bon nombre de symptômes, de douleurs et de 
comorbidités qui peuvent être observés dans cette 
population. Il faut également parvenir à établir une 
communication entre tous les éléments formant le 
système de services.

4.1.4.4  LE MOMENT IDÉAL
Il est généralement admis que plus tôt un problème 
de santé mentale est détecté et traité, meilleur 
est le résultat à long terme. Or, comme l’ont fait 
remarquer d’autres auteurs (Australian	Centre	for	
Posttraumatic	Mental	Health,	2013), les données 
n’appuient pas nécessairement cette hypothèse 
lorsqu’il est question de l’efficacité du traitement du 
TSPT. À ce jour, seules deux études ont été conçues 
explicitement pour répondre à cette question, les 
deux n’utilisant qu’un délai de 12 semaines d’attente, 
et aucune d’entre elles n’a pu relever une différence 
entre les résultats obtenus chez les personnes 
recevant un traitement précoce et chez celles du 
groupe traité tardivement (Duffy	et	autres,	2007; 
Shalev	et	autres,	2012). De même, un examen 
rétrospectif des dossiers a révélé que la chronicité 
du TSPT n’était pas liée au résultat du traitement 
(Richardson	et	autres,	2014). D’autres études 
importantes portant sur les résultats du traitement 
du TSPT qui ont examiné cette question de manière 
rétrospective (c.-à-d. la durée de la maladie avant 
la recherche d’un traitement) sont généralement 
arrivées à la même conclusion (ex. : Gillespie	et	
autres,	2002; Resick	et	autres,	2002). Bien que 
cela semble contre-intuitif, il est possible que les 
personnes qui retardent leur traitement soient certes 
bien différentes de celles qui cherchent rapidement 
à obtenir des soins, et peut-être que ces différences 
influencent leur aptitude à répondre au traitement. 
Cela revêt une importance particulière pour les 
vétérans qui, comme nous l’avons souligné dans la 
section précédente, ont tendance à laisser passer 
quelques années avant de rechercher un traitement. 
Ainsi, mieux nous comprendrons ce qui pousse ce 
groupe à éviter de se faire soigner, meilleures seront 
nos chances de régler le problème.

Il est important de noter qu’une intervention précoce 
pourrait être associée à de meilleurs résultats en 
matière de traitement de la dépression (Australian	
Centre	for	Posttraumatic	Mental	Health,	2013; 
Ghio	et	autres,	2014) et, comme mentionnée 
précédemment, la dépression coexiste souvent avec 
le TSPT chez les vétérans. Il en va de même pour 

les troubles liés à la consommation de substances 
psychoactives (Timko	et	Cucciare,	2020), qui 
présentent également des taux de prévalence 
élevés chez les vétérans et qui sont parfois utilisées 
comme automédication afin de gérer les symptômes 
insoutenables. D’un point de vue clinique, on peut 
supposer qu’une maladie de plus longue durée sera 
associée à une panoplie d’autres problèmes sociaux 
et professionnels, ainsi qu’à une détresse importante. 
Par conséquent, il serait judicieux d’encourager les 
vétérans souffrant du TSPT à recourir à un traitement 
le plus tôt possible. De même, il serait avisé 
d’informer les vétérans ayant vécu un traumatisme 
il y a un certain temps que le traitement peut être 
efficace, quelle que soit la durée de la maladie.

Le moment idéal pour procéder à une intervention 
peut être envisagé dans une perspective de 
prévention. La prévention primaire vise à prévenir 
les maladies ou les blessures avant qu’elles 
ne surviennent. Dans le contexte militaire, les 
programmes de résilience psychologique et la 
formation préalable au déploiement, ainsi que 
le dépistage des problèmes de santé mentale 
pendant et immédiatement après le déploiement, 
en vue de procéder à des interventions préventives 
rigoureuses au besoin, en sont des exemples. 
Or, bien qu’un tel système ait du potentiel, il 
repose presque entièrement sur l’honnêteté du 
militaire dans sa réponse en lien avec les outils de 
dépistage. L’examen de la fiabilité et de la validité 
des programmes de dépistage de troubles de santé 
mentale dépasse la portée du présent document 
(Forbes	et	autres,	2019), mais le seul fait de 
reconnaître les limites d’un tel mécanisme permet 
d’en cerner les problèmes et justifie une intervention 
précoce. À titre d’exemple, une étude américaine 
sur le dépistage anonyme a révélé que les taux de 
dépistage étaient deux à quatre fois plus élevés 
lorsque l’on procédait à une enquête anonyme, 
comparativement aux enquêtes de routine. L’étude 
a conclu que les programmes de dépistage « ne 
parviennent pas à identifier la plupart des soldats 
ayant d’importants problèmes de santé mentale 
[traduction] » (Warner	et	autres,	2011). En outre, 
le dépistage pourrait éventuellement impliquer la 
détermination de certains biomarqueurs comme 
marqueurs de risque de TSPT (McFarlane	et	autres,	
2017).

Ce problème de réticence à reconnaître les 
problèmes nuit également aux tentatives de 
prévention secondaire. La prévention secondaire 
vise à réduire les effets d’une maladie ou d’une 
blessure qui s’est déjà développée en la détectant et 
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en la traitant le plus tôt possible, afin de faciliter le 
rétablissement et le retour aux fonctions antérieures 
à la maladie, en plus de prévenir les problèmes à 
long terme. Une fois de plus, le fait que les vétérans 
mettent du temps à avouer à leur entourage (et, dans 
bien des cas, à se l’avouer à eux-mêmes) qu’ils ont 
des problèmes de santé mentale peut également 
compliquer l’intervention précoce à ce niveau. Les 
systèmes encadrant les services de santé mentale 
à l’intention des vétérans doivent donc s’occuper 
principalement de la prévention tertiaire, c’est-à-
dire du traitement des maladies qui bien souvent 
sont devenues chroniques, et ce, dans le but non 
seulement d’en réduire les symptômes, mais aussi 
de traiter un ensemble complexe d’autres problèmes 
psychosociaux et physiques qui en découlent.

Cette brève discussion sur le défi d’intervenir le 
plus tôt possible en vue de minimiser l’importance 
des symptômes et des troubles fonctionnels met 
en relief la nécessité pour les systèmes encadrant 
les services de santé mentale de s’attaquer à 
ces obstacles en matière de soins. Il faudra 
inévitablement adopter une approche à plusieurs 
volets, et possiblement recourir à des programmes 
de psychoéducation, à une approche communautaire 
et à des programmes de soutien par les pairs, en 
plus d’offrir un soutien aux familles (sans qui, bien 
souvent, les vétérans n’auraient pas accepté de 
suivre un traitement). Ces questions feront l’objet 
d’une attention particulière dans la section suivante.

4.1.5  Les capacités restreintes
Les services de santé mentale peuvent eux-mêmes 
pâtir de problèmes, comme le manque de personnel 
et le roulement élevé du celui-ci, les longues listes 
d’attente, la cessation prématurée des services 
offerts par les fournisseurs (malgré des symptômes 
persistants) en raison de la pression exercée par la 
charge de travail, et de mauvaises infrastructures 
matérielles, telles que le manque de stationnement, 
un accès restreint aux transports publics et des 
installations inadéquates, ce qui rend les services 
inaccessibles, voire inacceptables pour les vétérans 
et leur famille. Dans certains pays, les longs 
délais d’attente peuvent dissuader les vétérans de 
demander des services auprès de fournisseurs 
spécifiques, mais aussi de manière plus générale. Par 
exemple, un vétéran cherchant à obtenir des soins 
pour un TSPT par le biais de prestations d’invalidité 
devra attendre près de 42 semaines en moyenne 
pour sa première demande (Anciens	Combattants	
Canada,	2020).

En outre, la communauté des vétérans présente 
de multiples défis pour les services de traitement : 
la complexité des besoins qui lui sont propres 
est généralement élevée et, comme mentionnés 
précédemment, les vétérans réagissent souvent peu 
aux traitements. Par conséquent, certains systèmes 
de soins de santé (en particulier ceux qui ne sont pas 
dédiés aux vétérans) peuvent démontrer un certain 
manque d’engagement envers la santé mentale des 
vétérans et une réticence à chercher à relever les 
défis que ceux-ci présentent pour les cliniciens.

4.1.6	 	Le	traitement	inefficace

4.1.6.1  L’ENGAGEMENT
Les systèmes encadrant les services de santé 
mentale à l’intention des vétérans pourraient 
intégrer de nombreuses options afin d’améliorer 
l’efficacité des traitements au niveau du système, des 
établissements et des cliniciens sur le plan individuel.

Le premier défi est possiblement d’améliorer 
l’engagement : il peut être ardu d’amener les vétérans 
à se faire soigner, surtout au début de la maladie. 
Cela tient peut-être en partie au fait que les services 
et les mesures de soutien ne sont souvent pas 
conçus pour répondre à leurs besoins spécifiques. 
Près de la moitié des vétérans américains qui ont 
besoin de soins de santé mentale n’utilisent pas les 
services de santé mentale (du ministère des Anciens 
Combattants ou autres) [National Academies of 
Sciences Engineering and Medicine, 2018]. Encore 
plus nombreux sont ceux qui suivent un traitement 
qui n’est pas fondé sur des données probantes, alors 
que seulement 3 % à 4 % de l’ensemble des vétérans 
touchés par le TSPT suivent un tel traitement (Sayer	
et	autres,	2017). Moins de 10 % des membres des 
FAC répondant aux critères d’un trouble mental 
au cours de la dernière année ont eu recours à un 
traitement auprès d’un fournisseur de soins de 
santé mentale, et la majorité d’entre eux ont déclaré 
avoir participé à cinq séances ou moins pendant 
l’année (Fikretoglu et autres, 2009). Environ 60 % 
des militaires en service au Royaume-Uni ayant 
un diagnostic de trouble mental ne sont pas à la 
recherche d’un traitement professionnel, la plupart 
ne reconnaissant pas le besoin de se faire soigner 
(Fikretoglu	et	autres,	2008; Sharp	et	autres,	2015; 
Stevelink	et	autres,	2019). 
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Le tableau est légèrement plus optimiste en 
Australie, alors que 84 % des membres de l’ADF 
ayant récemment fait une transition vers la vie 
civile et ayant un diagnostic de trouble mental ont 
demandé des soins, la plupart du temps auprès 
d’un professionnel de la santé mentale. Bien qu’il 
s’agisse d’un résultat satisfaisant selon les normes 
internationales et en comparaison avec leurs 
homologues civils, environ 25 % seulement de ceux 
qui ont des problèmes de santé mentale ont reçu 
des traitements fondés sur des données probantes 
au cours des 12 derniers mois (Forbes et autres, 
2018). Malgré des signes encourageants voulant que 
les vétérans tardent moins de nos jours à recourir 
à des traitements que dix ans plus tôt (Boulos	et	
Zamorski,	2016; Forbes	et	autres,	2018; Murphy	et	
Busuttil,	2018), l’engagement des vétérans (et de 
leur partenaire) dans un traitement demeure un défi 
important pour tous les fournisseurs de services de 
santé mentale destinés aux vétérans. Le processus 
d’engagement dans un traitement comporte 
plusieurs étapes – reconnaître le problème, décider 
de se faire soigner, accéder aux soins et maintenir 
le traitement – et des solutions différentes pour 
chacune d’entre elles. Dans le contexte australien, 
bien que l’on observe des taux d’engagement 
initial et d’utilisation des services de santé mentale 
raisonnablement élevés chez les vétérans, on 
constate un sous-engagement dans les traitements 
fondés sur des données probantes (Forbes	et	autres,	
2018). Cela est attribuable à une accumulation de 
facteurs qui surviennent à chacune des étapes du 
processus de recherche d’aide en ce qui a trait à 
l’engagement, au maintien du traitement et à l’offre de 
soins axés sur les meilleures pratiques, et démontre 

la nécessité de renforcer les systèmes à chacun 
des points de contact. Une réflexion entourant 
les stratégies visant à renforcer l’engagement est 
présentée ci-après. En outre, il est prouvé que la 
prévalence de troubles mentaux demeure importante 
malgré le recours à des soins de santé. Cela soulève 
d’importantes questions sur la disponibilité des 
traitements fondés sur des données probantes qui 
peuvent être offerts et fournis à cette communauté 
ainsi que sur les limites des traitements actuels 
fondés sur des données probantes.

4.1.6.2  LE MODE DE PRESTATION DE SERVICES
Le rapport « Pathways to Care » (Accessibilité 
aux soins) présente un tableau intéressant des 
types de modes de prestation de services qui sont 
privilégiés (Forbes	et	autres,	2018). Par exemple, 
bien qu’environ 50 % des participants à cette étude 
disaient préférer recevoir des renseignements sur 
la santé mentale en personne, environ 30 % des 
membres de l’ADF en transition et des membres 
réguliers interrogés ont déclaré un intérêt et une 
préférence pour les renseignements fournis en 
ligne, les membres en transition ayant notamment 
tendance à accéder à ces informations tard le soir ou 
la nuit.

Cette constatation se révèle pertinente pour les 
praticiens et les décideurs, car cette approche a 
généralement été présentée comme un moyen 
rentable de fournir des services, et il est clair, d’après 
les données, qu’elle est également considérée 
comme pratique et non stigmatisante, en plus d’offrir 
la possibilité de choisir la façon de se renseigner et le 
lieu où le faire.

——
Il est prouvé que la prévalence de troubles mentaux demeure importante 

malgré le recours à des soins de santé. Cela soulève d’importantes 
questions sur la disponibilité des traitements fondés sur des données 

probantes qui peuvent être offerts
——
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Aux vues de ce qui a été évoqué précédemment, le 
mode de prestation doit également tenir compte 
de la culture et des questions identitaires. Ces 
facteurs peuvent influencer les types de traitements 
et de services privilégiés auxquels on a accès. 
L’enjeu d’équité en matière de connaissances et de 
production de données probantes est ici important. 
En santé mentale, les modalités des traitements 
actuels sont principalement axées sur une clientèle 
anglophone, et les pratiques fondées sur des 
données probantes en témoignent. Bien que cette 
situation soit portée à évoluer avec l’intensification 
des recherches sur diverses interventions d’appoint – 
la méditation de pleine conscience basée sur des 
méthodes traditionnelles orientales en étant un 
exemple –, il importe de reconnaître davantage les 
rôles que jouent la culture et l’identité dans les choix 
de traitements et de services à privilégier.

4.1.6.3  LA FIDÉLITÉ DU TRAITEMENT
La recherche sur les traitements efficaces en santé 
mentale a fait beaucoup de chemin au cours des 
20 dernières années, et il existe aujourd’hui des 
traitements fondés sur des données probantes 
pour la plupart des maladies à forte prévalence (y 
compris pour le TSPT) susceptibles d’aider la plupart 
des vétérans (Australian	Centre	for	Posttraumatic	
Mental	Health,	2013; Bernardy	et	autres,	2017; 
National	Institute	for	Clinical	Excellence,	2018). Or, 
si la fidélité du traitement peut être raisonnablement 
assurée au cours des essais cliniques (grâce à des 
contrôles réguliers effectués par des experts dans 
le traitement), ce n’est pas nécessairement le cas 
dans la pratique clinique de routine. Au contraire, les 
cliniciens formés pour des approches spécifiques 
de traitement du TSPT chez les vétérans (ex. : 
l’exposition prolongée et la thérapie du processus 
cognitif) ont tendance à s’éloigner du protocole de 
traitement au fil du temps. Cela peut être justifié 
par une décision fondée sur un jugement clinique 
(qui peut être valable ou non), ou par un simple 
manque d’engagement du clinicien envers l’approche 
thérapeutique. Quoi qu’il en soit, il est important 
que les systèmes encadrant les services de santé 
mentale à l’intention des vétérans élaborent des 
stratégies appropriées afin d’assurer la fidélité 
du traitement après la formation, telles qu’une 
supervision et des consultations régulières auprès 
des thérapeutes. Cette question sera traitée plus en 
détail dans la section suivante.

4.1.6.4  LA RÉTENTION
Par extension, la discussion sur l’engagement nous 
amène à la question de la rétention : si les vétérans 
acceptent de s’engager à suivre un traitement, s’y 
investiront-ils suffisamment longtemps pour que 
celui-ci leur soit bénéfique? Comme indiqué plus 
tôt, parmi les peu nombreux (9,1 %) membres des 
FAC souffrant de troubles mentaux ayant eu recours 
à un traitement, la majorité disait avoir participé 
à seulement cinq séances ou moins au cours de 
l’année précédente (Fikretoglu	et	autres,	2009) 
et la situation est similaire dans d’autres pays. 
Une étude menée récemment aux É.-U. a révélé 
que près de 40 % des vétérans qui ont entamé 
un traitement fondé sur des données probantes 
(thérapie par exposition prolongée ou thérapie du 
processus cognitif) ont abandonné le traitement 
prématurément, et qu’environ 25 % de ceux-ci 
abandonnent après seulement une ou deux séances. 
Bien que de nombreuses recherches se soient 
penchées sur les raisons d’un tel abandon, peu de 
résultats cohérents ont pu être obtenus, si ce n’est 
que les jeunes vétérans étaient plus susceptibles 
d’abandonner que les vétérans plus âgés (Eftekhari	
et	autres,	2019; Kehle-Forbes	et	autres,	2016). Une 
étude qualitative récente portant sur les raisons pour 
lesquelles les vétérans mettaient fin prématurément 
à leur traitement a toutefois relevé plusieurs facteurs, 
notamment le manque d’adhésion au bien-fondé du 
traitement ou aux tâches spécifiques de la thérapie, 
la conviction que le traitement ne fonctionne pas, 
des problèmes d’alliance, le passage à un autre 
traitement, le fait que le traitement génère trop de 
stress ainsi que des obstacles pratiques (Hundt	et	
autres,	2018). Quelles qu’en soient les raisons, il est 
clair qu’il faudra s’attaquer au problème d’abandon 
prématuré des traitements afin d’offrir des services 
de santé mentale aux vétérans mieux adaptés.

4.1.6.5  LA GESTION DE LA COMORBIDITÉ, DE LA 
CHRONICITÉ ET D’AUTRES ÉLÉMENTS 
COMPLEXES

Comme cela a été souligné précédemment, la 
comorbidité est la norme plutôt que l’exception 
chez les vétérans souffrant de problèmes de 
santé mentale. Bien que les données demeurent 
contradictoires, il semble que les affections 
comorbides préexistantes, telles que la dépression, 
l’abus de substances psychoactives, l’anxiété, la 
culpabilité et la colère, peuvent avoir un effet 
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négatif sur la réaction au traitement du TSPT 
(Phelps	et	autres,	2018a; Richardson	et	autres,	
2014; Richardson	et	autres,	2011a). D’importantes 
recherches ont été publiées sur le traitement du 
TSPT dans le contexte de troubles comorbides 
en toxicomanie chez les vétérans, les conseils 
étant généralement de traiter les deux affections 
simultanément (Back	et	autres,	2019; Najavits	et	
autres,	2018). Cependant, la plupart des systèmes 
et des programmes de traitement ne sont pas 
conçus pour traiter des maladies concomitantes. Il 
est donc surprenant que les cliniciens disposent de 
peu d’indications, que ce soit dans la documentation 
de recherche ou dans les principales directives 
thérapeutiques, sur la manière et le moment à 
privilégier pour gérer les affections comorbides. 
De même, de nombreux vétérans présentent 
des maladies chroniques. Cela signifie presque 
inévitablement que d’autres aspects de la vie du 
vétéran – notamment ses relations, son emploi, sa 
santé physique, etc. – ont été considérablement 
affectés par le temps investi dans un traitement. 
Là encore, les cliniciens doivent composer avec 
peu de données probantes quant aux approches à 
adopter pour gérer les problèmes de santé mentale 
dans un tel contexte. Ils doivent s’en remettre à leur 
jugement clinique et faire preuve de bon sens. Une 
approche psychosociale plus large du rétablissement 
et du bien-être mental est donc tout indiquée 
lorsqu’interviennent les maladies chroniques, les 
affections comorbides et d’autres états empreints de 
complexité.

4.1.7  LA FRAGMENTATION ET LA MAUVAISE 
COORDINATION DES SOINS

Les systèmes encadrant les services de santé 
mentale à l’intention des vétérans varient 
énormément d’un pays à l’autre. Certains pays, 
comme les États-Unis, offrent des services de santé 
très complets et adaptés aux vétérans, spécialement 
conçus pour leur fournir des soins à plusieurs 
niveaux. D’autres, comme le Royaume-Uni, n’offrent 
que très peu de services spécifiques aux vétérans, 
voire aucun, et encouragent plutôt les vétérans à se 
tourner vers les services de santé publics et de santé 
mentale traditionnels. Le Canada et l’Australie ont une 
offre plus diversifiée et donnent accès aux vétérans 
touchés par des problèmes de santé mentale à la 
fois à des soins de santé mentale spécifiques aux 
vétérans et à des soins de santé mentale généraux 
(ex. : la possibilité d’accéder à des psychiatres et à 
des psychologues communautaires). Cependant, 
quel que soit le système, tous ces modèles font face 

à un défi de taille en matière de coordination des 
soins destinés aux vétérans et à leur famille. Il existe 
en fait de multiples points d’entrée et de passage 
dans tous ces systèmes. Il s’avère donc fort difficile 
d’assurer une communication efficace entre les 
différents niveaux d’intervention, qu’il s’agisse de la 
gravité du problème (légère, modérée ou sévère), 
de sa chronicité et de son niveau de complexité 
(un diagnostic unique aigu comparativement à un 
diagnostic complexe avec problèmes multiples) et 
de la façon dont se présente le problème (ex. : TSPT, 
toxicomanie, problèmes relationnels et besoin d’une 
aide professionnelle). Une coordination inadéquate 
des différents prestataires, cadres d’intervention, 
objectifs de traitement, et plus encore, compromettra 
inévitablement la qualité des soins, et les vétérans 
les plus vulnérables et les moins bien soutenus 
pourraient bien être échappés. Il incombe donc 
aux systèmes encadrant les services de santé 
mentale à l’intention des vétérans d’optimiser les 
modèles de coordination des soins afin de faciliter la 
communication entre les prestataires, les vétérans et 
leur famille.

Alors que les systèmes mixtes (ex. : destinés aux 
vétérans ou à la population en général, hospitaliers 
ou communautaires) présentent des avantages 
pour ce qui est d’offrir un choix aux vétérans et à 
leur famille, ils sont par ailleurs susceptibles de 
créer des problèmes. Ainsi, les divers services et/
ou cliniciens agissant à titre individuel risquent de 
percevoir une certaine concurrence entre eux et de 
ne pas toujours agir dans l’intérêt fondamental de 
la communauté des vétérans. Il existe également 
un risque de duplication des services, à la fois sur 
le plan géographique et dans le contexte particulier 
d’un patient vétéran. À une époque où les ressources 
sont limitées, il est important de tenir compte de 
ces facteurs lorsque l’on examine la rentabilité des 
différents systèmes encadrant les services de santé 
mentale à l’intention des vétérans.

Dans certaines juridictions, c’est notamment le cas 
du NHS (service national de santé) du Royaume-Uni, 
les soins de santé pour les vétérans, qu’ils soient 
en service ou en transition, sont intégrés dans le 
système de santé publique. Aux États-Unis, les 
soins aux vétérans relèvent de la compétence du 
ministère des Anciens Combattants, qui supervise 
un système de santé intégré fournissant des 
soins dans plus de 1 200 établissements. Plus 
récemment, afin d’augmenter les options de soins 
pour les vétérans, cette compétence a été élargie 
en vue d’inclure l’option de soins financés par le 
ministère des Anciens Combattants au sein de la 
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communauté. Cela signifie qu’il existe actuellement 
un réseau complexe et diversifié de fournisseurs de 
soins provenant à la fois du ministère des Anciens 
Combattants et de la communauté, et que les 
vétérans ont la possibilité de décider vers qui se 
tourner pour obtenir des services (Greenstone	et	
autres,	2019).

En Australie, la structure actuelle de prestation de 
services de santé pour le personnel et les vétérans 
de l’ADF varie en fonction du fait que le membre est 
en service actif ou non. Il y a une rupture critique 
entre les services de santé dont dispose le militaire 
actif et ceux qui lui sont offerts pendant et après 
sa transition. L’un des aspects importants est que 
les services offerts par le DVA pendant et après 
la transition sont financés par les systèmes de 
rapatriement sanitaire dont les critères d’admissibilité 
sont très spécifiques. Cela signifie qu’ils ne sont 
accessibles qu’aux personnes ayant certains 
droits et qu’ils sont probablement sous-utilisés en 
raison de leurs différents règlements et modes de 
financement. Malgré le déploiement d’importantes 
initiatives, comme la « carte blanche » permettant 
d’accéder à un traitement gratuit pour tout problème 
de santé mentale, le Transition and Wellbeing 
Research Programme (programme de recherche 
sur la transition et le bien-être) [Forbes	et	autres,	
2018; Van	Hooff	et	autres,	2018] a constaté qu’un 
pourcentage important d’anciens membres de l’ADF 
(et même de certains membres actuels) utilisaient 
principalement les services de santé financés par le 
système de santé publique australien ainsi que les 
soins financés par une assurance maladie privée. 
Cette déconnexion entre les divers services de santé 
que peut utiliser un vétéran au cours de sa vie est 
susceptible d’entraîner à la fois un accès réduit aux 
services et un faible recours à des soins fondés sur 
des données probantes.

Au Canada, les membres des FAC passent d’un 
système de santé hautement spécialisé et géré par 
le gouvernement fédéral, les Services de santé des 
Forces canadiennes (SSFC), à un système de santé 
provincial financé par l’État en fin de carrière (Aiken	
et	autres,	2016). Les vétérans des FAC peuvent 
bénéficier de prestations de maladie additionnelles 
de la part d’Anciens Combattants Canada (ACC), 
toutefois, seulement 35 % des vétérans des Forces 
régulières affirment recevoir de telles prestations 
(Thompson	et	autres,	2014). Environ le tiers des 
clients d’ACC sont des vétérans ayant servi en temps 
de guerre, le tiers sont des familles survivantes de 
vétérans, et 27 % sont des membres ou des vétérans 
des FAC (Anciens	Combattants	Canada,	2014). La 

transition à la vie civile constitue déjà une adaptation 
difficile pour près du quart des vétérans, et cette 
difficulté est susceptible d’être exacerbée par les 
défis inhérents à la recherche de services de santé 
appropriés au sein du système provincial suivant une 
transition du système fédéral (Thompson	et	autres,	
2011).

4.1.8 Les lacunes en matière de données 
probantes
Comme nous l’avons vu précédemment, si des 
progrès substantiels ont été réalisés ces dernières 
années en ce qui concerne le traitement des 
problèmes de santé mentale chez les vétérans, il 
existe toujours d’importantes lacunes en matière de 
données probantes.

Compte tenu de la proportion relativement élevée 
de vétérans qui ne répondent pas aux traitements 
ou qui n’y répondent que partiellement, la manière 
d’améliorer les résultats du traitement suscite un 
intérêt important. Plusieurs pistes de réflexion sont 
actuellement à l’étude.

Dans un premier temps, les traitements actuels 
peuvent-ils être complétés ou perfectionnés? On 
pourrait notamment faire l’ajout d’interventions 
pharmacologiques en vue d’intégrer la prescription 
de médicaments spécifiques – comme la MDMA, 
la yohimbine, l’ocytocine et le propranolol –, ou 
d’interventions comportementales axées entre autres 
sur l’exercice physique, à une thérapie d’exposition 
prolongée (Metcalf	et	autres,	2020). On pourrait 
également procéder à une restructuration des 
interventions, comme des interventions d’exposition 
très brèves, ou une exposition prolongée intensive 
par rapport à une exposition prolongée espacée (Foa	
et	autres,	2018). 

Deuxièmement, existe-t-il de nouveaux traitements 
qui devraient être testés pour le TSPT et les états 
de santé mentale connexes chez les vétérans? 
Cela exige une certaine prudence, car de nos jours, 
de nouveaux remèdes miracles pour le TSPT sont 
annoncés presque chaque semaine, et il n’est dans 
l’intérêt de personne d’en faire la promotion en 
l’absence de données probantes solides. Néanmoins, 
certaines nouvelles approches sont prometteuses, 
comme la pleine conscience (Boyd	et	autres,	2018), 
le recours aux dérivés du cannabis (Abizaid	et	autres,	
2019) et les interventions technologiques (ex. : 
l’utilisation d’applications mobiles) (e.g., mobile apps) 
[Sander	et	autres,	2020]. 
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Troisièmement, les résultats du traitement du 
TSPT seraient-ils meilleurs si différents objectifs de 
traitement étaient ciblés? Pensons notamment au 
préjudice moral, un sujet qui a suscité beaucoup 
d’intérêt ces dernières années (Litz et autres, 2009). 
Par exemple, le fait de cibler le fonctionnement 
social (ex. : relations, réinsertion sociale) ou le 
fonctionnement professionnel (ex. : travail bénévole 
ou rémunéré, passe-temps significatifs) permettrait 
de réduire la gravité des symptômes du TSPT ou de 
rendre le trouble de base plus facile à traiter. Ce sont 
toutes d’importantes questions qui auraient avantage 
à être incluses dans un programme de recherche.

Comme il en a été question plus tôt, de nombreux 
vétérans présentent des symptômes résiduels 
même après avoir reçu un traitement fondé sur 
des données probantes. Malheureusement, peu 
de recherches se sont penchées sur la nature de 
tels symptômes résiduels ni, ce qui est encore plus 
important, sur les meilleures stratégies à adopter 
pour les gérer. Cela laisse aux cliniciens le soin 
de juger s’ils doivent ou non traiter les problèmes 
qui subsistent et, le cas échéant, de déterminer la 
manière de procéder. Bien que le jugement clinique 
demeure un élément important, il est préférable de 
fournir des directives précises aux cliniciens quant 
aux résultats attendus en fin de traitement, au temps 
et aux efforts à consacrer à la prise en charge des 

symptômes résiduels et aux types d’interventions 
susceptibles d’être efficaces (lorsque les traitements 
fondés sur des données probantes n’ont pas donné 
de résultats satisfaisants). De même, les vétérans 
touchés par le TSPT et les états de santé mentale 
connexes risquent de connaître des rechutes à 
l’occasion, notamment lorsqu’ils sont soumis à 
un stress, comme un conflit interpersonnel, des 
problèmes financiers et des problèmes de santé, ou 
lorsqu’ils sont confrontés à de puissants rappels de 
leurs expériences traumatisantes. Bien que la plupart 
des cliniciens aient une bonne compréhension 
du concept de rechute, la documentation sur le 
sujet appartient principalement au domaine de la 
toxicomanie, et la prévention des rechutes en lien 
avec le TSPT en particulier (c’est-à-dire lorsqu’il 
ne survient pas en comorbidité avec l’abus de 
substances psychoactives) a reçu peu d’attention.

Bref, l’ensemble de ces lacunes dans les données 
probantes présentent des défis pour les systèmes 
encadrant les services de santé mentale à l’intention 
des vétérans, ainsi que pour les équipes cliniques qui 
s’y consacrent. Les prestataires doivent trop souvent 
se limiter à leur propre jugement clinique, qui, aussi 
bon qu’il soit, ne saurait se substituer aux résultats 
de recherches rigoureuses permettant de mieux 
guider la prise de décision clinique.
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4.1.9  La contribution des familles et des 
pairs souvent négligeable

Bien souvent, on néglige la contribution des familles 
dans l’organisation des soins de santé destinés aux 
vétérans et en regard de leur collaboration avec les 
divers services. Ces systèmes et ces services ont 
tendance à être très fragmentés et réservés aux 
experts et aux patients, alors qu’il est prouvé que 
les familles et les amis jouent un rôle important non 
seulement en encourageant et en soutenant la prise 
en charge, mais aussi en facilitant l’accès aux soins. 
La Family Wellbeing Study (étude sur le bien-être 
des familles) a révélé que les familles elles-mêmes 
reconnaissaient la nécessité de fournir des services 
mieux adaptés et simplifiés, et que les processus 
permettant d’accéder aux divers services soient 
davantage proactifs et moins complexes pour les 
membres des familles des vétérans qui ont aussi 
besoin de soutien (Smart	et	autres,	2018). Compte 
tenu de leur rôle important en matière de soutien 
aux vétérans, une amélioration des connaissances 
en matière de santé mentale et de ce qu’implique la 
navigation à travers le système est essentielle à la 
conception de tout système de services, ce qui fait 
actuellement défaut.

De plus en plus de recherches témoignent du rôle 
important que peuvent jouer les pairs en matière 
de soutien en santé mentale et de bien-être, ainsi 
que d’encouragement envers la recherche d’aide, 
en tirant profit de leur propre expérience (Jain	
et	autres,	2012). Ce rôle peut être formel, c’est-
à-dire qu’il s’inscrit dans le cadre d’une équipe 
multidisciplinaire à gestion partagée, comme l’essai 
en réseau de soutien par les pairs actuellement mené 
par l’organisme Open Arms à Townsville, dont les 
résultats à ce jour sont prometteurs (Van	Hooff	et	
autres,	2019). Les réseaux de soutien par les pairs 
peuvent également être informels grâce aux réseaux 
sociaux qui permettent aux gens d’entrer en contact 
et de communiquer entre eux. De plus en plus de 
forums destinés aux membres de la Défense et 
aux vétérans offrent des possibilités de discussion 
en ligne, mais la plupart ne font l’objet d’aucune 
modération (sans facilitateur ni règles précises). 
Des forums structurés avec animation par des pairs 
fournissant des recommandations en matière de 
sécurité et de principes d’engagement à respecter 
constituent une autre avenue à explorer en matière 
de soutien.

4.2  Les arguments en faveur d’un 
changement

Il est communément admis que ceux et celles qui 
ont servi dans les forces armées de leur pays, ainsi 
que leur famille, méritent un accès équitable à des 
mesures de soutien et à des services novateurs, 
de calibre mondial et fondés sur des données 
probantes.

Les sections précédentes ont mis en relief 
l’hétérogénéité du groupe, les considérations 
étiologiques ainsi que les besoins propres aux 
vétérans et à leur famille, avant d’aborder les 
obstacles qu’ils doivent surmonter pour obtenir du 
soutien, accéder à des services et s’engager à suivre 
un traitement.

L’important fardeau sur les plans social, sanitaire 
et économique émanant des problèmes de santé 
mentale post-traumatique au sein de la communauté 
des vétérans plaide fortement en faveur d’un 
changement systémique en vue d’améliorer les 
résultats obtenus au bénéfice des vétérans et de leur 
famille.

Par fardeau social, on entend les dommages causés 
aux relations tant à l’intérieur qu’à l’extérieur de la 
famille. La section précédente a mis en relief les 
importantes répercussions sur les familles que 
peut avoir la cohabitation avec un vétéran ayant 
des problèmes de santé mentale post-traumatique. 
Les caractéristiques communes au TSPT et aux 
états de santé mentale connexes, telles que la 
consommation de substances psychoactives, la 
colère, l’engourdissement émotionnel et le retrait 
social, peuvent nuire au climat familial et le rendre 
malsain pour les partenaires et les enfants, et avoir 
une incidence parallèle sur leur santé mentale.

Au-delà de la famille, les problèmes de santé 
mentale du vétéran peuvent en outre entraîner des 
perturbations, voire un dysfonctionnement des 
relations avec ses amis et ses collègues, l’amenant 
à se retirer progressivement de son travail et à 
abandonner ses activités de loisirs. Les sources de 
stress liées aux finances, au logement, à l’emploi, aux 
relations, aux questions légales et à d’autres facteurs 
exacerbent la fragilité de l’état mental du vétéran 
et l’entraînent dans une spirale descendante de 
désespoir et d’impuissance. Il devient alors de plus 
en plus difficile pour celui-ci de fonctionner dans la 
société et d’en demeurer un membre actif.
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Ces répercussions sociales provoquent non 
seulement une grande détresse et d’immenses 
souffrances psychologiques chez toutes les 
personnes concernées, mais créent également un 
fardeau financier considérable pour la communauté. 
Les coûts d’indemnisation pour les problèmes de 
santé mentale des vétérans s’élèvent à plusieurs 
milliards de dollars et les pertes en matière de 
productivité sont colossales. De nombreuses études 
ont démontré que le TSPT et les états de santé 
mentale connexes sont associés à un nombre 
important de cas d’incapacité, à une réduction 
substantielle de la productivité et à une détérioration 
considérable de la qualité de vie (ex. : Alonso	et	
autres,	2004). Le World Mental Health Project 
(Projet mondial sur la santé mentale) s’est penché 
sur l’incapacité associée à une série d’affections 
physiques et mentales, et a constaté que le TSPT et 
la dépression (les deux problèmes les plus courants 
chez les vétérans) entraînaient systématiquement 
les niveaux les plus élevés d’incapacités partielles 
(Bruffaerts	et	autres,	2012). Or, ces incapacités 
engendrent des coûts pour la communauté. Une 

étude réalisée en Irlande du Nord a notamment 
estimé qu’en 2008, le TSPT a coûté 140 millions 
de livres sterling à la communauté en matière de 
réduction de la productivité (absences du travail 
pour des raisons d’incapacité ou productivité réduite 
pendant le travail), en plus des coûts liés aux soins 
de santé (Ferry	et	autres,	2015). 

Bien entendu, les coûts liés aux soins de santé sont 
également considérables. Les personnes souffrant 
du TSPT et de problèmes de santé mentale post-
traumatique, en particulier, engendrent des coûts 
en matière de soins de santé significativement plus 
élevés que celles présentant d’autres diagnostics 
psychiatriques (Ivanova	et	autres,	2011; Walker	
et	autres,	2003). En effet, celles-ci font un usage 
plus important des services de consultations 
externes et des urgences, des séjours en milieu 
hospitalier pour des raisons de santé mentale, 
de consultations médicales et de médicaments 
(Lamoureux-Lamarche	et	autres,	2016; Mavranezouli	
et	Mihalopoulos,	2020). Si la plupart des recherches 
ont été menées auprès de civils ayant survécu à 
un traumatisme (ex. : à un accident de la route), 

Résumé des arguments en faveur d’un changement systémique

Fardeau sur 
le plan social

• Des facteurs de stress psychosociaux tels que le stress financier, les problèmes de 
logement, l’itinérance, le chômage et la capacité de travail réduite.

• Un stress familial, notamment le risque accru de problèmes de santé mentale chez 
les partenaires et les enfants, la violence conjugale, le divorce et l’éclatement de la 
famille ainsi que des problèmes de comportement chez les enfants.

• Un isolement sur le plan social, notamment la perte d’amis et de réseaux de soutien, 
l’abandon des passe-temps et des activités de loisirs ainsi que la faible participation 
sociale au sein de la communauté.

Fardeau 
sur le plan 
sanitaire

• Une détresse importante et une piètre qualité de vie chez les vétérans et leur famille.
• Une prévalence importante de troubles mentaux, notamment le TSPT, la dépression, 

les troubles liés à la consommation de substances psychoactives, les troubles 
anxieux et le suicide.

• Des problèmes de santé physique connexes importants, comme les troubles 
cardiovasculaires, métaboliques et musculosquelettiques.

• Des taux élevés d’invalidité et de nombreuses années de vie touchées par 
l’incapacité (perte d’années de vie en bonne santé).

Fardeau 
sur le plan 
économique

• Une augmentation des demandes d’indemnisation pour des problèmes de santé 
mentale.

• Des coûts élevés en matière de soins de santé en raison des problèmes de santé 
physique et mentale.

• Un taux de chômage élevé, une productivité réduite et une faible contribution à la 
société.
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un nombre important d’études se sont également 
penchées sur le fardeau financier imputable 
aux soins des vétérans. À titre d’exemple, une 
étude portant sur des vétérans américains ayant 
combattu en Irak et en Afghanistan et souffrant 
de dépression – avec ou sans TSPT – a révélé 
un recours plus important à des traitements 
spécialisés en santé mentale, à d’autres services 
de consultations externes et à des médicaments 
antidépresseurs, ainsi qu’un coût global plus élevé 
lié aux soins de santé mentale chez les personnes 
touchées par le TSPT (Chan	et	autres,	2009). Le 
National Bureau of Economic Research des États-
Unis a estimé que les coûts des soins de santé liés 
au TSPT induit par le combat à la suite des récents 
conflits au Moyen-Orient se situaient entre 1,5 et 
2,7 milliards de dollars américains (Cesur,	Sabia,	et	
Tekin,	2011).

Certes, les coûts liés aux soins de santé ne se 
limitent pas aux soins de santé mentale, le TSPT 
et les états de santé mentale connexes étant 
également associés à de nombreux problèmes de 
santé physique. Une récente étude dans le domaine 
a notamment présenté des données probantes 
sur le risque accru de troubles cardiovasculaires, 
métaboliques et musculosquelettiques chez les 
patients atteints de TSPT (Ryder	et	autres,	2018). 
Bien que les mécanismes exacts qui sous-tendent 
ces relations ne soient pas parfaitement clairs, 
ces auteurs mentionnent par ailleurs que de 
nombreuses études ont révélé des altérations de 
l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien et du 
système nerveux sympathique, ainsi que la présence 
d’inflammations et d’une mauvaise hygiène de vie 
chez les personnes souffrant du TSPT – autant 
de facteurs susceptibles d’augmenter les risques 
de maladie. Indépendamment des mécanismes, 
toutefois, les coûts accrus pour le système de santé 
engendrés par cette mauvaise santé physique créent 
un fardeau additionnel notable au-delà des soins de 
santé mentale.

En résumé, les problèmes de santé mentale post-
traumatique font peser un fardeau économique 
disproportionné sur les systèmes de santé, ainsi 
que sur les particuliers, les aidants et leur famille, les 
services sociaux et la société dans son ensemble.

Heureusement, de nombreuses données factuelles 
démontrent le coût-avantage de recourir à un 
traitement du TSPT et des états de santé mentale 
connexes fondé sur des données probantes 
(ex. : Issakidis	et	autres,	2004; Mavranezouli	et	
Mihalopoulos,	2020). Le défi est de s’assurer que 

les vétérans et leur famille comprennent les voies 
d’accès aux soins et parviennent à accéder à ces 
traitements. Un système amélioré, présentant une 
plus grande efficacité, une meilleure coordination 
des soins et de meilleurs résultats aux traitements, 
est susceptible d’engendrer des économies 
substantielles à long terme, tout en améliorant 
la qualité de vie des vétérans et de leur famille à 
court terme. Les données disponibles indiquent en 
effet qu’un système de soins efficace et efficient 
de soins en santé mentale post-traumatique à 
l’intention des vétérans est susceptible de réduire 
la violence conjugale, l’éclatement de la famille, le 
taux de suicide, le chômage, l’itinérance et le nombre 
d’années de vie touchées par l’incapacité (moins 
d’années de vie en bonne santé perdues), ainsi que 
de favoriser des économies à plus long terme sur 
les coûts en matière de soins de santé et de soutien 
psychosocial.

L’amélioration du système encadrant les soins en 
santé mentale post-traumatique à l’intention des 
vétérans constitue non seulement un devoir éthique 
(servir à notre tour ceux et celles qui ont servi notre 
pays) – et crucial afin d’améliorer les résultats 
en matière de bien-être ainsi que l’engagement 
communautaire des vétérans et de leur famille –, 
mais elle est également susceptible de favoriser 
des économies considérables dans de multiples 
secteurs. Bien que l’amélioration du système entraîne 
inévitablement des coûts, elle comporte aussi 
d’importants avantages à long terme à la fois sur les 
plans social, sanitaire et économique.

4.3  La conception du futur 
système : un système 
hautement performant 
encadrant les soins en santé 
mentale post-traumatique

Les services et les mesures de soutien en santé 
mentale post-traumatique à l’intention des vétérans 
forment un système complexe qui doit être en mesure 
de s’adapter et d’évoluer en collaboration avec les 
autres types de services, à savoir les services de 
santé et de santé mentale plus généraux ainsi que les 
services sociaux. Ledit système doit couvrir à la fois les 
secteurs public, privé et sans but lucratif. 

Les systèmes encadrant les soins en santé mentale 
post-traumatique ne disposent généralement pas 
d’entité organisatrice unique, comme un gestionnaire 
de système à qui incombe la responsabilité globale 
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des résultats obtenus auprès des vétérans et de 
leur famille. Ainsi, on ne saurait les qualifier de 
systèmes au sens traditionnel du terme, à savoir des 
ensembles « d’intervenants » (fournisseurs de soins, 
institutions et autres ressources) qui s’emploient 
à travailler en collaboration en vue d’atteindre un 
objectif prédéterminé (offrir des services répondant 
aux besoins des populations ciblées). Toutefois, 
comme nous l’avons vu en introduction, pour 
les vétérans et leur famille, il s’agit bel et bien de 
systèmes, si bien que ceux-ci devraient être reconnus 
et abordés comme tels. 

Il ne fait aucun doute que de nombreux pays, dont le 
Canada et l’Australie, offrent déjà de bons services et 
de bonnes mesures de soutien aux vétérans et à leur 
famille. Cependant, comme nous l’avons souligné un 
peu plus tôt dans cette section, il y a manifestement 
lieu d’apporter des changements aux systèmes afin 
d’améliorer les résultats obtenus.

La compréhension des besoins des vétérans en 
matière de soins en santé mentale post-traumatique 
ainsi que des besoins connexes de leur famille trace 
la voie à l’élaboration d’un futur système dans lequel :

• les vétérans et leur famille demeurent au cœur 
de l’organisation et de l’orientation de chacune 
des entités; 

• les vétérans et leur famille, sans exception, se 
disent absolument convaincus que leur santé et 
leur bien-être constituent une priorité absolue.

Cette conception du futur système, qui est 
représentée visuellement ci-après, repose sur les 
sept principes suivants :

1. Le respect et la dignité

Chacun des vétérans et des membres de leur famille est traité comme un individu. Le système reconnaît et 
respecte l’étiologie qui est propre à chacun, son hétérogénéité, ses choix, ses objectifs et ses priorités.

2. L’engagement et la participation

Les voix du vétéran et de sa famille sont entendues, car elles jouent un rôle crucial, agissant comme 
« experts » en matière d’expérience, et sont intégrées dans toutes les sphères du système. Le principe 
suivant lequel « aucune décision au sujet de l’individu ne peut être prise sans son consentement » prévaut, 
et les soins reposent sur des canaux de communication honnêtes, ouverts et réguliers entre le vétéran, 
les personnes qui lui assurent des soins et (s’il y consent) les membres de sa famille. La prise de décision 
partagée est un concept bien ancré et mûrement réfléchi s’exprimant à tous les niveaux du système, mais 
particulièrement dans le cadre du traitement.

Ce principe comprend également l’adoption et l’utilisation de modèles de coproduction / coconception 
impliquant un engagement significatif et authentique des individus dont l’expérience actuelle et passée est 
pertinente.

3. Un accès équitable

L’équité dans le contexte des problèmes de santé mentale post-traumatique chez les vétérans est au cœur 
de la conception de ce futur système et, par conséquent, du présent Cadre conceptuel.

Comme nous l’avons vu précédemment, les iniquités sont souvent liées à des facteurs sociaux, 
économiques, démographiques et géographiques, et comportent une atteinte à l’équité et aux droits de la 
personne. L’une des principales caractéristiques des groupes susceptibles de souffrir d’iniquité est le fait 
qu’ils aient peu de voix au chapitre et de pouvoir dans les sphères politique, sociale et économique. Or, 
cette situation peut à son tour entraîner des iniquités à la fois permanentes et systémiques dans le fait que 
certaines populations reçoivent des soins appropriés et d’autres non, ainsi que dans la qualité des soins 
prodigués.
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3. Un accès équitable (continued)

L’enjeu d’équité soulève également la question de l’intersectionnalité, à savoir comment les aspects 
identitaires – notamment le sexe, la race/l’ethnicité, le statut socioéconomique, le contexte professionnel 
et l’emplacement géographique – interagissent et dans quelle mesure ils influencent la participation et la 
représentation des divers individus dans le système et les services. 

Il importe donc que nous tenions tous compte des mécanismes et des facteurs susceptibles d’entraîner 
des iniquités à tous les niveaux du système de soins, en fonction de ces éléments identitaires appelés à 
interagir : les personnes qui utilisent le système, celles qui fournissent les services ainsi que la conception 
et la mise en œuvre du système encadrant les services. 

À cette fin, l’élaboration de systèmes durables visant à remédier aux iniquités devrait évoluer parallèlement 
à toute possibilité d’accroître la capacité du secteur à s’attaquer aux iniquités systémiques.

4. Une diversité des mesures de soutien

Le système adopte une approche rigoureuse axée sur le rétablissement, qui repose sur le bien-être, la 
prévention et l’intervention précoce, et offre à la fois la possibilité de recourir à des soins modérés au sein 
de la communauté et d’accéder rapidement à des soins actifs et tertiaires pour ceux qui en ont vraiment 
besoin.

Une approche générale de la prestation de services allant au-delà des modèles traditionnels de traitement 
de la santé mentale comprend, notamment, l’attention portée à la santé physique, le soutien social, la 
réinsertion et la réadaptation professionnelle.

5. Des soins et des traitements de haute qualité

Les options de traitement se situent à l’avant-garde des meilleures pratiques actuelles à l’échelle 
internationale. Les traitements offerts sont fondés sur des données probantes dans la mesure du possible 
et, en l’absence de telles données, ceux-ci reposent sur des données factuelles. Lorsqu’il y a des lacunes, 
l’accent est mis sur la constitution d’une base de données recensant les succès (par la recherche, les 
données et les analyses), sur l’apprentissage et sur l’adaptation. Les enjeux d’équité en matière de qualité 
des traitements offerts aux vétérans sont explicitement reconnus et pris en compte. 

Le système est fortement axé sur les parcours de soins et la coordination des soins, ce qui favorise les 
partenariats, les collaborations et la convergence.

6. Des résultats globaux

Le système favorise un éventail de résultats au bénéfice des vétérans et de leur famille, au-delà de la 
simple réduction des symptômes, l’accent plus large portant également sur le fonctionnement sur les 
plans social et professionnel, les relations, les activités significatives, le bien-être psychologique et la 
qualité de vie.

7. Une responsabilité économique

La priorité absolue est d’optimiser les résultats au bénéfice des vétérans et de leur famille, en procédant 
d’une manière responsable sur le plan économique.

La viabilité financière à long terme du système est considérée dans le contexte plus large des avantages 
économiques et financiers que procure un système hautement performant.
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Figure 5: Système hautement performant de soins en santé mentale post-traumatique axé sur les vétérans*
*  La conception de ce diagramme est une adaptation du diagramme des services de l’organisme Redbridge Health and Wellbeing présenté dans le document Removing the policy barriers to integrated 

care in England, Ham et Smith (2020).

Ces principes influencent toutes les sphères de la conception du futur système, 
décrite dans la présente section.



63

COMMUNAUTÉSD’AP
PRENTISSAGE

SERVICES DE 
TÉLÉSANTÉ

OUTILS DE 
DÉPISTAGE ET 
DE SUIVI

RESSOURCES 
D’INFORMATION

RÉSEAUX DE 
MÉDIAS

SOCIAUX

CONSEILS 
POUR USAGE 
AUTONOME

AG
IR

PLANIFIER

FAIREVÉRIF
IER

*  La conception de ce diagramme est une adaptation du diagramme des services de l’organisme Redbridge Health and Wellbeing présenté dans le document Removing the policy barriers to integrated 
care in England, Ham et Smith (2020).
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Alors que les vétérans et leur famille se retrouvent 
au cœur même du système, ceux-ci doivent pouvoir 
accéder au plus grand nombre de services possible 
à proximité de leur lieu de résidence. Il s’agit du 
principe central d’organisation et d’orientation que 
doivent adopter toutes les entités opérant au sein du 
système.

Le système doit démontrer une compréhension 
et une reconnaissance de l’hétérogénéité et de la 
diversité au sein du groupe, et chacun des services 
doit témoigner de ce savoir-faire culturel. Les 
divers besoins culturels des Autochtones ainsi que 
des autres groupes ethniques minoritaires doivent 
également être pris en compte. La mobilisation 
soutenue et à long terme des vétérans et de leur 
famille doit en outre être intégrée dans l’ensemble 
des éléments du système, une approche qui tient 
compte à la fois de l’unité familiale et des individus 
au sein de cette même unité.

Il importe de promouvoir les connaissances 
en santé mentale post-traumatique afin de 
prévenir l’asymétrie d’information. Le système doit 
reconnaître que les pairs ont un rôle essentiel à 
jouer, par exemple, pour orienter la personne vers les 
mesures de soutien et les services appropriés.

Les services et les mesures de soutien à l’intention 
des vétérans doivent à la fois être accessibles et 
acceptables, en plus d’être offerts dans une variété 
de modes de prestation de plus en plus diversifiés, 
notamment en empruntant les canaux numériques, 
en fonction des besoins de chacun. Les vétérans et 
leur famille doivent bénéficier d’un accès universel 
et équitable à des services et à des mesures de 
soutien de même qualité, peu importe leur situation 
géographique, culturelle, démographique ou 
socioéconomique. De multiples stratégies doivent 
être déployées afin de faciliter l’accès aux services 
pour les vétérans et leur famille qui recherchent de 
l’aide.

Cet accès aux services et aux mesures de soutien 
doit en outre reposer sur une culture inclusive, 
l’entrée dans le système faisant l’objet de peu de 
critères. La détection précoce de la détresse et de 
difficultés doit être facilitée et les vétérans doivent 
être encouragés à se faire soigner.

Une équipe hautement compétente – composée 
de cliniciens qualifiés ayant une connaissance 
approfondie de la gamme complète des services 
disponibles – doit être formée afin d’évaluer 
rapidement la situation et de planifier le traitement 
approprié. Les services d’orientation à travers le 

système doivent constituer une fonction et un 
ensemble de compétences reconnues et distinctes 
de la coordination des soins. L’approche adoptée doit 
être fondée sur le parcours de vie, et permettre divers 
points de contact pour un dépistage, une évaluation 
et une intervention lors de périodes critiques, et doit 
pouvoir s’adapter aux changements quant aux types 
de besoins et d’accès auxquels répondre.

Le système doit comporter des réseaux 
d’excellence en matière de traitement, ceux-ci 
offrant une variété d’options et différentes modalités 
de traitement, idéalement via un point d’accès 
unique.

La planification des traitements doit intégrer une 
compréhension approfondie des caractéristiques 
des vétérans, y compris la participation à un 
déploiement, les affectations, la disponibilité 
de mesures de soutien pour les militaires et la 
capacité d’y accéder, la santé mentale et physique 
du militaire/vétéran, ainsi que les facteurs 
psychosociaux liés à la structure familiale, aux 
rôles, aux routines, à la prestation de soins, aux 
interactions sociales et au soutien social.

Un modèle de soins échelonnés et adaptés doit 
avant tout offrir des options de traitements fondés 
sur des données probantes ainsi que des soins 
fondés sur la mesure, et offrir des services et 
des mesures de soutien fondés sur des données 
probantes des plus efficaces, des plus faciles à 
comprendre, et administrés à plus grande échelle. 
Les vétérans doivent pouvoir compter sur des soins 
actifs et tertiaires de haute qualité, compte tenu de 
la fréquence à laquelle ils se retrouvent en situation 
de crise. La cohérence et la qualité des options 
offertes en matière de traitement et de réadaptation 
doivent être améliorées par l’engagement précoce 
et la rétention des vétérans et de leur famille dans 
le processus de soins. Les services de traitement 
ont pour but de maximiser les chances d’un 
rétablissement complet et de permettre au patient 
de retrouver un sentiment de bien-être et une qualité 
de vie comparable à celle qui était attendue suivant 
le parcours antérieur à la maladie.

Les services offerts dans l’ensemble des secteurs 
doivent être bien coordonnés afin que les vétérans 
et leur famille puissent bénéficier d’un parcours sans 
heurts entre les différentes parties du système. Les 
services doivent être en mesure de répondre à un 
large éventail de troubles psychiatriques, et doivent 
s’opérer en étroite collaboration avec les services 
de santé physique spécialisés, les fournisseurs 
de services en réadaptation professionnelle, etc. 
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Il importe d’optimiser les modèles de coordination 
des soins afin de faciliter la communication entre 
les fournisseurs, le personnel offrant des services 
d’orientation, les vétérans et leur famille. La 
continuité des services de santé et de santé mentale 
doit demeurer une priorité fondamentale afin de 
soutenir adéquatement les vétérans lors de leurs 
nombreuses transitions de vie, y compris la transition 
vers la vie civile.

En ce qui concerne l’amélioration des services 
et des mesures de soutien, il convient de bien 
détailler les services existants et d’en favoriser 
une bonne compréhension, de déterminer les 
lacunes dans l’offre de services et de mieux gérer la 
communication et la coordination entre les divers 
services. Des stratégies appropriées doivent être 
élaborées en vue d’assurer une fidélité du traitement 
après la formation, comme une supervision et des 
consultations régulières auprès des thérapeutes.

Manifestement, les principes et les pratiques à 
la base d’un système qui se veut « apprenant » 
conduisent à un système qui doit :

• être transparent, s’appuyant sur des données 
factuelles et probantes (à tous les niveaux du 
système) et favorisant la mise en commun de 
l’information et des apprentissages entre les 
divers intervenants à tous les niveaux;

• être sensible au contrôle de la qualité et à 
l’amélioration des pratiques;

• être dynamique et évolutif, encourageant 
l’amélioration et l’innovation continues;

• miser sur l’éducation, la formation et la 
consolidation en vue d’optimiser la qualité des 
soins; 

• être axé sur l’utilisation de données probantes 
dans la mise en œuvre de nouvelles pratiques – 
un environnement propice à l’innovation et à 
l’élaboration de politiques et de services centrés 
sur l’humain.

Tous les niveaux du système doivent témoigner d’un 
engagement et d’un leadership cliniques, et l’on doit 
se faire une priorité d’y intégrer des programmes de 
recherche, d’éducation et de prestation de services. 
Un programme de recherche et d’application 
de la recherche axé sur les vétérans devra être 
publié et en cours de réalisation, afin d’améliorer 
considérablement le délai de mise en service des 
dernières avancées en matière de traitement.

Des cadres de compétences globales sur les plans 
organisationnel et du personnel (notamment un 

savoir-faire culturel) doivent être opérationnels à 
tous les niveaux du système, des effectifs étant 
prévus à chacun des niveaux, mais particulièrement 
aux points d’entrée dans les services, qui doivent 
compter un personnel qualifié en regard des 
« pratiques adaptées aux vétérans » et des soins 
axés sur les traumatismes.

Les métadonnées et les techniques d’analyse 
avancées, y compris l’IA, l’apprentissage 
automatique, etc., doivent être utilisées de manière 
cohérente afin de favoriser la prise de décision 
fondée sur des données probantes. Les avancées 
technologiques de même que les programmes de 
télésanté et de santé mobile doivent être rapidement 
déployés et mis à profit.

Pour ce qui est des catalyseurs du système, les 
principaux leviers entourant la réglementation, le 
financement, les politiques, les programmes, la 
réforme du personnel et la performance doivent 
travailler de concert vers l’objectif commun.

Les modèles de financement doivent favoriser l’accès 
des vétérans et de leur famille à des traitements 
efficaces. Les services doivent être adéquatement 
financés, dûment encouragés et faire l’objet d’un 
engagement soutenu envers la santé mentale 
post-traumatique des vétérans et de leur famille. Il 
convient d’élaborer des mécanismes de financement 
plus cohérents dans l’ensemble du continuum de 
bien-être et de soins, récompensant la prestation de 
soins, les comportements et les résultats appropriés, 
dans un cadre des plus efficaces et efficients qui 
soient (ex. : à l’extérieur de l’hôpital). Le financement 
et les récompenses basés sur les résultats pour 
l’ensemble du parcours de soins et des prestataires 
doivent être de plus en plus envisagés, qu’il s’agisse 
notamment de financer la recherche afin de combler 
les lacunes en matière de données probantes et 
d’orienter les pratiques « imminentes ».

Il importe de miser sur la viabilité financière à long 
terme de l’ensemble du système, sur les soins axés 
sur la valeur et sur l’équilibre entre l’efficacité et les 
résultats souhaités, l’expérience et la qualité 
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du service. Les normes et les mesures de la performance doivent être 
cohérentes et contrôlées par l’ensemble des prestataires de services 
ainsi que par une série d’indicateurs : accès, qualité/sécurité, résultats, 
finances, etc.

4.4  La concrétisation de cette vision et  
de cette conception

La sous-section précédente propose une conception globale d’un futur 
système hautement performant de soins en santé mentale post-
traumatique.

Comme mentionné à plusieurs reprises dans le présent document, un 
large éventail d’intervenants sont en mesure d’influencer la conception 
du système, son fonctionnement et les résultats obtenus au bénéfice 
des vétérans et de leur famille.

Parmi ces intervenants, les vétérans et leur famille se retrouvent au 
cœur même du système. Ceux-ci doivent être soutenus et guidés à 
travers le système par l’ensemble de la communauté des vétérans, 
notamment par les pairs aidants formels et informels, ainsi que par les 
professionnels de la santé qui fournissent des services d’évaluation, 
de planification des traitements et de soins de santé mentale aux 
particuliers et aux familles. L’intégration de divers organismes 
offrant du soutien et effectuant des interventions dans d’autres 
domaines – notamment la santé physique, la réadaptation et le soutien 
professionnels, le logement, les conseils financiers, etc. – ainsi qu’une 
étroite collaboration avec ceux-ci doit faire partie intégrante du système. 
Ainsi, les organismes de financement et les assureurs, les décideurs, les 
autorités de réglementations, les administrateurs et les gestionnaires 
du système s’inscrivent tous dans le contexte général dans lequel le 
système doit évoluer.

La participation active de tous ces groupes d’intervenants à l’élaboration 
et à l’exploitation d’un système revisité de soins en santé mentale post-
traumatique sera cruciale – aucun organisme ne pouvant à lui seul 
mettre en œuvre ce nouveau système intégré.

Tout plan de travail ayant pour objet une telle réalisation devra tenir 
compte de la disparité des divers systèmes quant à leur point de 
départ – les multiples groupes et organismes concernés auront déjà fait 
des progrès en regard de différents éléments de cette conception – ainsi 
que des différents rôles et différentes responsabilités qui incomberont 
aux intervenants au sein de chacun des systèmes.

Le présent Cadre conceptuel ne vise pas l’élaboration en détail de tous 
les éléments de la conception future du système, et met plutôt l’accent 
sur l’une de ses composantes les plus fondamentales : les interventions 
et les traitements fondés sur les meilleures pratiques actuelles et 
imminentes. Il s’appuie sur une série de principes et de caractéristiques 
de la conception du futur système, tous centrés sur un macromodèle de 
soins – un modèle de nouvelle génération, échelonné et adapté.
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L’objectif de cette section du Cadre conceptuel est de fournir un aperçu des modèles 
d’intervention et des programmes de traitement fondés sur les meilleures pratiques actuelles et 
imminentes.

5  Les interventions et les traitements fondés sur les 
meilleures pratiques actuelles et imminentes
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Cet exercice comprend :

• Un macromodèle de soins – échelonnés et 
adaptés – pour contribuer à structurer les 
modèles d’intervention et les programmes de 
traitement fondés sur les meilleures pratiques 
actuelles et imminentes. La description fournie 
est suffisamment large pour permettre une 
applicabilité universelle.

• Des données probantes soutenant l’efficacité des 
interventions et des programmes de traitement 
aux différents « niveaux » du modèle, en utilisant 
principalement le traitement du TSPT comme 
exemple. Cela inclut les nouveaux modèles de 
soins et les traitements renforcés, pour lesquels 
des données probantes supplémentaires sont 
encore requises.

Cette section repose sur les données probantes 
associées aux « meilleures pratiques » actuelles 
disponibles et propose une discussion sur les 
initiatives liées aux « pratiques imminentes » 
soutenues par des données probantes. Elle a été 
élaborée afin de fournir une structure en fonction 
de laquelle les initiatives courantes et prévues 
en matière de développement de services seront 
examinées, constituant ainsi un guide pour 
développer des systèmes et favoriser l’innovation 
future dans les services. La force des données 
probantes soutenant les interventions varie d’un 
niveau à l’autre, et elles semblent souvent proposer 
un compromis entre la portée et l’efficacité (Taylor,	
Fitzsimmons-Craft,	et	Graham,	2020). Aux niveaux 
inférieurs, les interventions visent l’ensemble de la 

Figure 6 : Effets cliniques de la thérapie du processus cognitif par rapport au traitement habituel 
dans le cadre d’un essai clinique comparatif réalisé par Open Arms (Forbes et autres, 2012)

population et leur portée est large. On y trouve donc, 
notamment, du matériel de psychoéducation en 
ligne ainsi que des ressources numériques d’auto-
assistance. À l’échelle de la population, il est possible 
d’obtenir de meilleurs résultats pour les vétérans 
et leur famille si ces derniers sont nombreux à 
accéder à ces ressources, et ce, même pour les 
traitements dont l’efficacité est minime. En revanche, 
la portée des traitements fondés sur des données 
probantes et dispensés aux niveaux supérieurs par 
des praticiens très spécialisés est moindre, mais 
ces derniers sont plus efficaces. Par exemple, un 
simple essai clinique comparatif mené par Phoenix 
Australia en collaboration avec Open Arms Veterans 
and Families Counselling Service a révélé que la 
formation en thérapie du processus cognitif et 
son application, dans un cadre clinique naturaliste, 
produisaient de meilleurs résultats que le traitement 
habituel fourni par Open Arms. Comme le montre 
la figure 6, les vétérans ayant reçu la thérapie du 
processus cognitif ont obtenu d’importants résultats 
cliniques (ampleur de l’effet : 1,4) comparativement 
aux résultats modérés de 0,70 obtenus par ceux 
qui ont reçu le traitement habituel de Open Arms. 
Ces résultats ont ensuite été mis en valeur lorsque 
la thérapie du processus cognitif a été déployée à 
l’échelle nationale par l’intermédiaire de Open Arms 
afin d’évaluer les 100 premiers cas dont les résultats 
cliniques sont demeurés importants – avec des 
effets cliniques de 1,0.
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Principaux points de cette section :
Un macromodèle de soins permet d’encadrer les 
interventions et les traitements fondés sur les 
meilleures pratiques actuelles et imminentes. Il 
s’inscrit lui-même dans une série de principes 
et de caractéristiques associés à l’élaboration 
globale du futur système en plus de s’en inspirer.

Le modèle échelonné et adapté que l’on propose 
repousse les limites des modèles actuels afin 
de créer un système de services dynamique qui 
optimise les résultats à l’échelle de la population, 
tout en mettant l’accent à la fois sur la portée, 
l’adoption, l’engagement et les résultats. 

Il adopte une approche holistique du bien-être 
fondée sur les traumatismes et les forces 
personnelles, tout en réorientant le modèle (ainsi 
que les intervenants qui y travaillent à tous les 
niveaux) sur le bien-être des vétérans et de leur 
famille, plutôt que sur la psychopathologie et la 
réduction des symptômes.

Le point d’entrée dans le système comporte une 
évaluation multimodale complète de la personne 
et de la famille. Non seulement cette évaluation 
permet aux cliniciens d’assortir les besoins 
particuliers du vétéran et de sa famille aux 
interventions de services et de soutien optimales, 
mais elle favorise également la prise de décisions 
partagée afin de permettre au vétéran et à sa 
famille de participer au processus de planification 
du traitement.

En plus de l’admission, de l’évaluation et de la 
planification du traitement, le service d’évaluation 
et d’intervention aigu est disponible à tous 
les niveaux. Il est essentiel qu’un tel service 
d’évaluation aiguë et de triage facilement 
accessible existe pour les vétérans et leur famille 
dont les besoins connaissent une aggravation 
soudaine.

Les vétérans et leur famille bénéficient du soutien 
de « navigateurs de services » qui non seulement 
connaissent chacune des composantes du 
système ainsi que les services connexes, mais 
qui connaissent aussi bien les vétérans et leur 
famille. Ces navigateurs aident les vétérans et 
leur famille en les assistant dans leurs tentatives 
d’accéder au système de santé mentale ainsi 
qu’aux nombreux autres organismes et agences à 
qui ils devront faire appel.

Les systèmes de services disposent des meilleurs 
modèles possible en matière de coordination des 
soins, ce qui permet de faciliter la communication 
entre les fournisseurs, les vétérans et leur famille.

Un élément important de ce modèle de nouvelle 
génération est l’engagement et la collaboration 
étroite avec d’autres organismes offrant des 
mesures de soutien et des services. Ces derniers 
comprennent notamment des services de soins 
primaires, d’autres services de santé, des services 
de réadaptation professionnelle, des services 
de lutte contre l’alcoolisme et la toxicomanie, 
des services aux familles, des services 
communautaires, des mesures de soutien fournis 
par des organismes d’anciens combattants, etc. 
L’accès à ces mesures de soutien est facilité à 
tous les niveaux de ce modèle.

Les pratiques fondées sur des données probantes 
sont importantes dans le cadre des interventions 
fondées sur les meilleures pratiques actuelles 
et imminentes. Cette approche de la prestation 
de soins de santé mentale vise à conjuguer les 
meilleures études et données probantes avec 
l’expertise des cliniciens, en plus d’intégrer les 
préférences et les valeurs des patients. 

• Cette approche a pour but d’offrir des 
soins de meilleure qualité, d’améliorer les 
résultats des patients, de réduire les coûts 
et d’accroître la satisfaction du personnel 
et des patients par rapport aux approches 
traditionnelles des soins. 

• Elle vise à faire participer le personnel et les 
patients, à tous les niveaux, à l’identification 
des pratiques pouvant être améliorées, à 
l’identification des obstacles et des facteurs 
favorables, à l’élaboration et à la mise en 
œuvre d’une intervention fondée sur les 
résultats de recherche et les données des 
patients, à la révision et à l’adaptation de 
l’intervention si nécessaire, et à l’élaboration 
de stratégies visant à maintenir le 
changement.

Lorsque l’on cherche à optimiser les résultats pour les vétérans et leur famille à l’échelle de la population, la 
portée et l’efficacité sont deux facteurs importants à considérer, et le défi consiste à viser la portée tout en 
améliorant l’efficacité.
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Ce macromodèle de soins s’inscrit dans le cadre de 
la conception du futur système tel que décrit dans 
la section précédente et s’appuie sur une série de 
principes et de caractéristiques de ce concept. À 
certains égards, il se recoupe également avec la 
prochaine section du Cadre conceptuel, notamment 
en ce qui concerne la manière dont les systèmes 
peuvent aborder la mise en œuvre des meilleures 
pratiques actuelles et imminentes en matière de 
services et de mesures de soutien. Le modèle 
échelonné et adapté que l’on propose repousse les 
limites des modèles actuels afin de créer un système 
de services dynamique qui optimise les résultats à 
l’échelle de la population, tout en mettant l’accent 
à la fois sur la portée, l’adoption, l’engagement et 
les résultats (Taylor	et	autres,	2020). Toutes les 
composantes de ce modèle s’appuient sur des 
pratiques qui tiennent compte des traumatismes, 
constituant « un cadre fondé sur les forces et ancré 
sur la compréhension des conséquences des 
traumatismes et de la sensibilité à ces dernières, qui 
est centré sur la sécurité physique, psychologique 
et émotionnelle de chacun, et qui permet aux 
survivants de retrouver un sentiment de maîtrise et 
d’autonomie » [traduction] (Hopper,	Bassuk,	et	Olivet,	
2010). 

Le principe général des modèles de soins échelonnés 
pour la prestation de services de santé est largement 
accepté. De nombreux pays ont recours à ces 
modèles, dans un vaste éventail de contextes de 
santé et de santé mentale, comme cadre permettant 
de répertorier les services et les besoins, et 
d’identifier les lacunes du système. 

Le principal défi, que les modèles de soins 
échelonnés traditionnels ne parviennent souvent pas 
à relever, est de permettre l’entrée dans le système 
à de nombreux points et de faciliter le mouvement à 
l’intérieur du système, à travers les différents niveaux 
d’intensité et de sophistication des traitements selon 
les besoins.

Les modèles de soins échelonnés traditionnels 
insistent généralement pour que la personne y 
accède au niveau de soins inférieur, ou à proximité, 
et qu’elle ne passe au niveau suivant que lorsque les 
interventions de niveaux inférieurs se sont révélées 

Figure 7 : Modèle de soins échelonnés et adaptés 
de nouvelle génération 
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5.1  Un macromodèle de soins : le 
modèle de soins échelonnés et 
adaptés de nouvelle génération 
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inefficaces. L’avantage présumé de cette approche 
est que les niveaux de soins les plus intensifs (et 
coûteux) ne sont offerts que s’ils sont vraiment 
nécessaires, et ils ne sont pas utilisés pour les 
personnes dont les besoins seraient satisfaits par 
des interventions moins intensives. L’inconvénient 
est que les personnes qui accèdent au système 
peuvent perdre un temps précieux en passant par 
des interventions qui ne conviennent vraiment pas 
au niveau de leurs besoins, ce qui entraîne de la 
frustration et accroît le risque de voir ces personnes 
abandonner.

Le modèle échelonné et adapté de nouvelle 
génération, qui est proposé et décrit à la page 
précédente, s’appuie sur le Tiered Model of Services 
and Supports: A Mixed Stepped-Care/Matching 
Approach (modèle de services et de soutiens à 
niveaux : une approche mixte de soins par étapes 
et adaptés), élaboré par les Services de santé Royal 
Ottawa et l’Institut Atlas. Il se distingue des modèles 
traditionnels de plusieurs façons :

• Il adopte une approche holistique du bien-être en 
réorientant le modèle (ainsi que les intervenants 
qui y travaillent à tous les niveaux) sur le bien-
être des vétérans et de leur famille, plutôt que 
sur la psychopathologie et la réduction des 
symptômes.

• Il permet à la personne d’accéder directement au 
niveau approprié à son besoin du moment. 

• En plus d’une évaluation approfondie au point 
d’entrée, les décisions concernant les besoins 
éprouvés tout au long du traitement sont prises 
de façon collaborative par les vétérans et leur 
famille avec les prestataires grâce à un suivi 
régulier et constant des résultats au moyen d’une 
variété d’outils d’évaluation fiables et pertinents.

• Il propose divers échelons ou « niveaux » de 
services et de mesures de soutien en fonction 
des besoins et de leur gravité. L’objectif est 

d’assortir les personnes – qu’il s’agisse de 
vétérans ou de membres de leur famille – au 
niveau de soins qui répond le mieux à leurs 
besoins. Grâce à un examen clinique approprié 
et/ou une aide à la navigation (une carte, des 
renseignements ou un pair navigateur), les 
vétérans (ou les membres de leur famille) 
peuvent passer à un niveau de soins plus – ou 
moins – intensif à l’intérieur du système, en 
fonction de leurs besoins à ce moment précis.

• Il permet de s’assurer que le niveau qui exige 
le moins de ressources convienne au plus 
grand nombre de personnes, chaque niveau 
successif visant à répondre aux besoins d’un 
nombre de plus en plus restreint de personnes, 
de sorte que le niveau supérieur, pour les soins 
très intensifs, soit réservé au petit nombre de 
personnes qui en ont le plus besoin. Ainsi, la 
base du modèle – élaborée pour promouvoir la 
bonne santé psychologique de tous les vétérans 
et de leur famille – met fortement l’accent sur la 
promotion de la santé, par des stratégies visant à 
développer la littératie en matière de santé et de 
bien-être, à renforcer la résilience et la capacité 
d’adaptation, ainsi qu’à créer des communautés 
qui favorisent le soutien et les liens sociaux. Le 
sommet de la pyramide comporte un traitement 
en milieu hospitalier très intensif destiné aux 
personnes ayant les problèmes de santé mentale 
les plus graves.

• Il propose plusieurs options de traitement à 
chaque niveau afin d’assortir de façon optimale 
les modalités spécifiques du traitement aux 
caractéristiques et aux besoins uniques des 
vétérans. 

• Il s’engage à offrir des soins fondés sur la 
mesure – l’utilisation systématique de données 
relatives aux résultats et de processus 
permettant d’appuyer la prise de décisions 
cliniques en consultation avec les vétérans et 

——

Dans les modèles traditionnels de soins échelonnés, la personne accède d’abord 
au niveau de soins le plus bas et ne passe au niveau suivant que lorsque les 
interventions de niveaux inférieurs se sont révélées inefficaces. Le modèle 

échelonné et adapté de nouvelle génération facilite pour  
sa part l’entrée dans le système à divers niveaux, en fonction 

des besoins.

——
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l’équipe de soins. La collecte et la mesure des 
résultats, ainsi que l’évaluation de ces résultats 
au départ et tout au long des épisodes de soins, 
permettent aux cliniciens et aux vétérans (ou aux 
partenaires) d’examiner et de suivre l’évolution 
du traitement. Ce système a été élaboré à partir 
d’un ensemble approuvé de mesures validées 
de résultats axés sur le patient en fonction d’un 
éventail de troubles.

• Il propose une combinaison de services en 
personne et de ressources numériques qui 
fonctionnent en synergie et qui sont intégrés 
aux concepts de navigation dans les services 
(y compris la navigation numérique) et de 
coordination des soins.

• Il englobe une compréhension et une intégration 
de l’ensemble des services de soutien destinés 
aux vétérans et à leur famille.

Ces distinctions, ainsi que les mécanismes 
d’admission, d’évaluation, de navigation du système 
et de coordination des soins, démontrent que le 
modèle échelonné et adapté offre la possibilité de 
fournir des soins personnalisés, de manière flexible 
et en tenant compte des traumatismes, afin de 
répondre aux besoins en constante évolution des 
vétérans et de leur famille.

5.2  Les caractéristiques 
fondamentales du modèle 
échelonné et adapté de 
nouvelle génération

Avant d’examiner les divers niveaux du modèle, 
il est important de présenter les caractéristiques 
fondamentales qui contribuent à une mise en œuvre 
réussie du modèle.

5.2.1  L’admission, l’évaluation et la 
planification	du	traitement

Le rôle de l’évaluation multimodale complète de la 
personne et de sa famille au point d’entrée est crucial 
pour ce modèle de nouvelle génération. Elle permet 
aux cliniciens non seulement d’assortir le vétéran et 
sa famille aux interventions de service et de soutien 
optimales selon leurs besoins particuliers, mais aussi 
de favoriser la prise de décisions partagée afin de 
permettre au vétéran et à sa famille de participer 
au processus de planification du traitement. Cela 
est essentiel, notamment pour répondre aux défis 
décrits à la section 4, comme les attitudes entourant 
la gestion de la situation par eux-mêmes, les 

préférences en matière de modalités de traitement 
ainsi que les valeurs et les croyances liées à l’identité.

L’évaluation à l’entrée est cruciale pour atteindre le 
plein engagement des vétérans et de leur famille 
dans le système – ces derniers doivent avoir le 
sentiment que leur opinion est entendue, que leurs 
besoins sont compris et que le système est en 
mesure de leur apporter l’aide qu’ils recherchent. 
Les familles ont besoin d’être rassurées à savoir que 
le fardeau de soins qu’elles supportent sera réduit. 
Cette approche est en cohérence avec les tendances 
actuelles en faveur d’une médecine et d’approches 
thérapeutiques personnalisées.

En ce qui a trait à la planification du traitement, bien 
qu’il n’existe aucune donnée probante pour guider 
la recommandation des traitements fondés sur des 
données probantes existants – par exemple, qui 
bénéficiera davantage d’une exposition prolongée 
(PE) que d’une thérapie de traitement cognitif? –, 
il est approprié de miser sur le jugement clinique. 
Le plus important est que le plan de traitement soit 
élaboré en étroite collaboration avec les vétérans et/
ou les membres de leur famille.

5.2.2  L’évaluation et l’intervention pour 
cas aigus

En plus de l’admission, de l’évaluation et de 
la planification du traitement, l’évaluation et 
l’intervention pour cas aigus sont accessibles à tous 
les niveaux. L’existence d’un service d’évaluation et 
de triage pour cas aigus facilement accessible est 
essentielle pour les vétérans et leur famille dont les 
besoins connaissent une aggravation soudaine. Ces 
épisodes de symptômes aigus peuvent survenir dans 
le cadre de problèmes secondaires légers, modérés 
ou graves, mais on suppose en général que le vétéran 
n’entretient pas, à ce moment précis, de lien étroit 
avec un service spécialisé sur qui il peut compter 
en cas de crise. De tels scénarios ne sont pas rares 
dans la communauté des vétérans et peuvent être 
déclenchés par une série de facteurs de stress de 
la vie courante, comme des conflits relationnels, 
des problèmes liés aux finances ou à l’emploi et 
l’abus de substances psychoactives. En principe, 
les services auxquels le vétéran a accès dans un 
tel contexte offriront leurs meilleurs soins, mais de 
façon générale, ils devront consulter un spécialiste 
pour obtenir une opinion d’expert ainsi que des soins 
aigus.
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En principe, le service d’évaluation pour cas aigus 
est offert en tout temps afin d’évaluer les vétérans 
et d’organiser le niveau de soins nécessaire (dans 
la mesure du possible, bien sûr, en optant pour 
le niveau le moins intensif requis permettant de 
répondre aux besoins). S’il suffit parfois d’orienter 
la personne vers son groupe de pairs ou son 
fournisseur communautaire, l’équipe doit tout de 
même avoir accès aux admissions de cas aigus 
lorsque la personne représente un risque pour elle-
même ou pour les autres.

5.2.3  La navigation dans les services
Le modèle échelonné et adapté comporte de 
nombreux éléments qui agissent à la fois à l’intérieur 
et à l’extérieur des cadres de santé mentale 
traditionnels. Si certains vétérans n’ont accès 
qu’à un élément du modèle – un bref épisode de 
traitement, par exemple –, plusieurs autres ont 
accès à de nombreux services à différents niveaux. 
Ces vétérans et leur famille bénéficient du soutien 
des « navigateurs de services » qui connaissent non 
seulement chacune des composantes du système 
et des services connexes, mais aussi les vétérans 
et leur famille. Ces navigateurs aident ces derniers 
en les assistant dans leurs tentatives d’accéder au 
système de santé mentale ainsi qu’aux nombreux 
autres organismes et agences à qui ils devront faire 
appel.

L’une des prémisses de cette fonction est que les 
services sont répertoriés, compris et constamment 
mis à jour, et que les navigateurs de services sont 
en mesure de compléter ce répertoire ou d’y avoir 
facilement accès.

La navigation dans les services s’effectue à différents 
niveaux d’intensité. Dans le cadre d’une approche 
axée sur le bien-être, le point de départ fondamental 
pour tous est la mise en place de stratégies visant 
à rendre autonomes les consommateurs de 
services – les vétérans et leur famille – afin qu’ils 
deviennent leurs propres navigateurs, du moins 
dans une certaine mesure. Cela nécessite d’éduquer 
la communauté des vétérans sur les diverses 
composantes du système de santé mentale post-
traumatique et des services connexes. La navigation 
comportera des sources écrites et numériques 
(ex. : un guide présentant les services et la façon 
d’y accéder), donnant ainsi aux vétérans et à leur 

famille les compétences nécessaires pour participer 
activement aux décisions concernant leurs propres 
soins. Pour certains, ce type d’assistance peut 
suffire. À ce niveau de soutien, l’intégration de 
navigateurs numériques est essentielle.

Ceux qui ont besoin d’une orientation un peu plus 
soutenue en matière de services de navigation 
pourront bénéficier de l’éducation et du soutien, par 
exemple, de pairs spécialement formés appartenant 
à la communauté des vétérans. En effet, bien qu’on 
ne s’attende pas à ce qu’ils agissent comme des 
navigateurs de services à part entière, les pairs ont 
un rôle important à jouer en tant que navigateurs 
travaillant étroitement avec les vétérans et leur 
famille, et ce, à tous les niveaux de service. 

Pour les personnes dont les besoins en matière 
de santé mentale nécessitent des interventions 
aux niveaux intermédiaires du modèle, les pairs 
navigateurs sont supervisés par l’un des prestataires 
traitants, que ce soit le médecin généraliste, 
le psychologue ou le psychiatre. De nombreux 
prestataires exercent déjà un tel rôle. 

À l’autre extrémité du spectre où les symptômes 
sont les plus graves, les cas complexes présentant 
des besoins multiples nécessiteront une aide 
à la navigation combinée à une gestion et une 
coordination plus intensives afin d’instaurer une 
approche intégrée des soins. La navigation dans les 
services est une fonction distincte de la coordination 
des soins, que l’on explore ci-dessous.

5.2.4 La coordination des soins
Les services en santé mentale post-traumatique des 
vétérans varient grandement à l’échelle mondiale. 
Certains pays comme les États-Unis disposent de 
services spécifiques aux vétérans très complets, 
conçus pour leur fournir des soins en fonction de 
plusieurs niveaux. D’autres pays comme le Royaume-
Uni ne disposent que de peu ou pas de services 
spécifiques aux vétérans, et ils encouragent plutôt 
ces derniers à se faire soigner par les services 
de santé et de santé mentale du secteur public. 
Quant au Canada et à l’Australie, ils offrent aux 
vétérans souffrant de problèmes de santé mentale 
post-traumatique un accès mixte à la fois à des 
services spécifiques aux vétérans et à des services 
de santé mentale post-traumatique s’adressant 
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au grand public (offerts par des psychiatres et des 
psychologues communautaires). 

Quel que soit le système, tous ces modèles sont 
confrontés à un défi de taille : la coordination des 
soins à prodiguer aux vétérans et à leur famille. Tous 
ces services disposent de nombreux points d’entrée 
et de parcours variés. Il devient difficile de maintenir 
une communication efficace entre les divers niveaux, 
par exemple, de gravité (légère, modérée, grave), 
de chronicité et de complexité (diagnostic unique 
aigu, diagnostic complexe avec des problèmes 
multiples) et de problèmes principaux (ex. : TSPT, 
consommation de substances psychoactives, 
difficultés relationnelles, aide professionnelle). 

Inévitablement, une coordination inadéquate entre les 
divers prestataires, milieux, objectifs de traitement et 
autres nuira à la qualité des soins, et les personnes 
les plus vulnérables et les moins soutenues risquent 
de tomber entre les mailles du filet. Il incombe 
donc au système de services en santé mentale 
post-traumatique d’instaurer les meilleurs modèles 
possible en matière de coordination des soins afin de 
faciliter la communication entre les prestataires, les 
vétérans et leur famille.

Si le choix offert au sein des systèmes mixtes 
constitue un avantage pour les vétérans et leur 
famille, il engendre également des problèmes 
potentiels. Ce contexte risque d’amener les différents 
services ou cliniciens à se considérer comme des 
compétiteurs les uns avec les autres, ce qui peut 

leur faire oublier d’agir dans le seul souci de la 
communauté des vétérans. Il existe également un 
risque de duplication de services, tant sur le plan 
géographique que dans le contexte d’un vétéran 
précis. 

Alors que la coordination des cas à ce niveau existe 
depuis longtemps, la qualité de ce type de soutien 
varie grandement. Pour une coordination efficace 
dans le contexte de cas cliniques complexes, le 
responsable doit être hautement compétent, et 
il doit disposer de ressources adéquates et avoir 
suffisamment de temps à consacrer au vétéran et à 
sa famille lors des étapes de soins intensifs. Le 1er 
exemple de cas (section 5.4.1) illustre la coordination 
des soins dans la pratique.

5.2.5  La vision holistique du système et 
les parcours intégrés

Le système de santé mentale post-traumatique ne 
doit pas (et ne peut pas) fonctionner de manière 
isolée, coupée des activités, des mesures de soutien 
et des services de la communauté au sens large. Il 
est irréaliste et inutile de supposer que le système 
de santé mentale post-traumatique pourvoira à tous 
les besoins. L’ensemble des mesures de soutien 
communautaires en matière d’éducation, d’emploi, 
de logement et autres est essentiel pour favoriser le 
rétablissement de chaque vétéran et de sa famille. 

Les vétérans et leur famille ont le droit d’accéder 
aux soins, aux mesures de soutien et aux activités 
de bien-être offerts dans leur communauté, et il y 
a des avantages à les aider à s’engager dans des 
services de santé mentale non post-traumatique 
et non spécifiques aux vétérans. Un élément 
important de ce modèle de nouvelle génération est 
l’engagement et la collaboration étroite avec d’autres 
organismes offrant des mesures de soutien et des 
services. Ces derniers comprennent notamment 
des services de soins primaires, d’autres services de 
santé, des services de réadaptation professionnelle, 
des services de lutte contre l’alcoolisme et la 
toxicomanie, des services aux familles, des services 
communautaires, des mesures de soutien fournis 
par des organismes d’anciens combattants, etc. 
L’accès à ces mesures de soutien est facilité à tous 
les niveaux de ce modèle.

——
Dans le cadre d’une approche 

axée sur le bien-être, le point de 
départ fondamental pour tous 

les niveaux est la mise en place 
de stratégies visant à rendre les 

vétérans et leur famille autonomes 
afin qu’ils deviennent leurs propres 

navigateurs.
——
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À tous les niveaux de ce modèle, mais en 
particulier aux Niveaux 1 et 2, le succès repose 
fondamentalement sur la participation active de 
la communauté des vétérans. Ces personnes et 
ces organismes constituent les piliers des services 
dispensés aux Niveaux 1 et 2. Les éléments les plus 
importants d’entre eux sont sans aucun doute les 
pairs qui apporteront leur soutien aux vétérans et 
aux familles qui sont aux prises avec des problèmes 
de santé mentale. Certains, comme les travailleurs 
spécialisés en matière de soutien par les pairs et 
les intervenants qui contribuent au rétablissement, 
formés et rémunérés pour leur travail, participeront 
aux programmes officiels de soutien par les pairs. 
Ces pairs, en général associés aux organismes 
d’anciens combattants ou à d’autres organismes 
bénévoles, sont souvent axés sur le bien-être 
et aident à répondre à une variété de besoins 
psychosociaux. Ils disposent des compétences 
nécessaires pour identifier les vétérans et les 
membres de leur famille qui ont besoin de soins 
plus spécialisés et ils sont capables d’œuvrer à tous 
les niveaux pour offrir une navigation active vers les 
différents services et parcours de soins.

D’autres pairs feront partie des grands réseaux 
informels de vétérans et de partenaires qui se 
soutiennent mutuellement. On ne peut surestimer 
l’importance de ce type de soutien par les pairs et 
tout ce que le système de services peut faire pour 
les appuyer devrait être envisagé. Ainsi, comme 
mentionné précédemment, les organismes d’anciens 
combattants et d’autres organismes bénévoles 
auront un rôle essentiel à jouer aux Niveaux 1 et 2 
en diffusant de l’information, en facilitant l’accès 
aux ressources, en offrant du soutien et en aidant 
les vétérans et leur partenaire à s’orienter dans les 
parcours de soins.

5.2.6  La recherche, l’évaluation et 
l’amélioration continue 

La notion de « recherche et évaluation » couvre 
un large éventail d’activités destinées à accroître 
les connaissances et, en définitive, à améliorer les 
résultats.

Un système de santé mentale post-traumatique 
des vétérans hautement performant accorde une 
priorité marquée et manifeste à la recherche, et ce, 

à tous les niveaux du système. Les soins fondés sur 
la mesure, décrits plus en détail à la section 6.4.6 
(« L’utilisation des données et de la rétroaction pour 
soutenir le changement »), constituent la base d’un 
cadre d’évaluation pour un service ou un ensemble 
d’interventions – il s’agit d’un processus d’évaluation, 
de rétroaction et d’amélioration continue à l’égard de 
la qualité des services. En l’absence de soins fondés 
sur la mesure, d’un processus d’évaluation complet 
et d’un accès régulier aux plus récents résultats 
de recherche, les possibilités de développement 
des services seraient sérieusement compromises. 
Il deviendrait impossible d’élaborer des politiques 
cliniques et des lignes directrices relatives aux 
pratiques fondées sur des données réelles et 
pertinentes à l’échelle locale. 

Outre l’évaluation constante qui fait partie du 
fonctionnement quotidien d’un service ou d’un 
système, il y a de nombreux avantages à développer 
un programme de recherche plus vaste dans le 
domaine de la santé mentale post-traumatique 
des vétérans et des militaires. En principe, un 
service devra financer l’infrastructure de base 
d’un tel programme, par exemple en nommant 
un directeur de recherche et en embauchant 
un ou deux employés supplémentaires, mais le 
financement des projets en soi devra être obtenu 
autrement, d’une manière concurrentielle, par 
exemple auprès de ministères du gouvernement, 
d’organismes de financement de la recherche et 
d’organisations philanthropiques. La grande force 
d’un tel programme est l’incroyable possibilité de 
recherche qu’il permet à propos des utilisateurs des 
services (y compris, évidemment, les approbations et 
les consentements éthiques appropriés), à des coûts 
supplémentaires relativement faibles. 

Un programme de recherche doit être élaboré 
en consultation avec les principaux intervenants 
(qui inclut ici la communauté des vétérans) afin de 
prioriser les projets de recherche les plus susceptibles 
de bénéficier aux vétérans et à leur famille.
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Voici quelques exemples de questions importantes auxquelles le domaine est 
confronté (dont certaines font déjà l’objet d’études au Canada ou ailleurs) :

L’absence de réponse au traitement :
• Définitions objectives validées de la réponse 

et de l’absence de réponse au traitement : 
comment détermine-t-on ce qui constitue une 
bonne réponse au traitement?

• Réaction à l’absence de réponse : que doivent 
faire les cliniciens lorsque le traitement choisi 
est inefficace? Est-il possible de développer 
des algorithmes fondés sur des données 
probantes?

Facteurs associés à la réponse au traitement : 
pourquoi certains vétérans répondent-ils mieux 
au traitement que d’autres?
• Indicateurs prévisionnels génotypiques 

de réponse aux approches de traitements 
pharmacologiques et/ou psychologiques 
particuliers

• Indicateurs prévisionnels neurologiques ou 
biologiques de réponse aux interventions 
spécifiques (ex. : EEG portable, fréquence 
cardiaque et autres données connexes)

• Profils psychologiques (ex. : type de 
personnalité, antécédents, intelligence) qui 
prédisent la réponse globale au traitement et/
ou à des interventions précises

Que peut-on faire pour améliorer l’efficacité du 
traitement?
• Examiner l’incidence de l’application des 

traitements fondés sur des données 
probantes à d’autres contextes de soins (ex. : 
soins primaires, télémédecine) 

• Examiner le lien entre l’engagement des 
patients et certains aspects liés aux soins de 
santé, comme l’engagement à l’égard d’une 
orientation axée sur le rétablissement, les 
processus cliniques, les facteurs d’accès, le 
temps d’attente, etc.

Recherche sur les mesures :
• Peaufiner les mesures afin de cerner avec 

précision la complexité de la stigmatisation et 
de la recherche d’aide

• Peaufiner la mesure des comportements 
d’adhésion (ex. : traitement terminé dans les 
délais prévus, exécution des « devoirs » à 
faire à la maison, contribution aux séances 
de thérapie) en identifiant les facteurs 
potentiellement modulables et en évaluant les 
interventions en matière d’adhésion 

Recherche sur le suicide :
• Améliorer la collecte de données sur les 

suicides réalisés, les tentatives et les idées 
suicidaires des vétérans dans le but de 
renforcer la cohérence internationale 

• Améliorer la coordination à l’échelle 
nationale et internationale afin de tirer parti 
des ensembles de données combinées 
et de faire progresser le domaine, en 
utilisant éventuellement des techniques 
d’apprentissage automatique 

• Se concentrer davantage sur l’identification 
des parcours ou des algorithmes de 
suicidabilité, plutôt que sur la production de 
nouvelles listes concernant les facteurs de 
risque et de protection



80



81

5.3  Un aperçu des niveaux et des 
meilleures pratiques pour 
chaque niveau

Après avoir réalisé un survol général du modèle, les 
prochaines sous-sections présentent un aperçu de 
chaque niveau, y compris une courte description de 
ce que chaque niveau offre en matière de services 
de santé mentale post-traumatique des vétérans, 
mais aussi et surtout les populations ciblées, des 
exemples d’interventions fondées sur les meilleures 
pratiques actuelles et imminentes au sein de ce 
niveau, ainsi qu’une indication de la qualité des 
données probantes à l’égard de ces interventions. 

Les pratiques fondées sur des données probantes 
sont importantes dans le cadre des interventions 
fondées sur les meilleures pratiques actuelles et 
imminentes. Cette approche de la prestation de soins 
de santé mentale vise à conjuguer les meilleures 
études et données probantes avec l’expertise des 
cliniciens, en plus d’intégrer les préférences et les 
valeurs des patients. Cette approche a pour but 
d’offrir des soins de meilleure qualité, d’améliorer 
les résultats des patients, de réduire les coûts 
et d’accroître la satisfaction du personnel et des 
patients par rapport aux approches traditionnelles 
des soins. Elle vise à faire participer le personnel et 
les patients, à tous les niveaux, à l’identification des 
pratiques pouvant être améliorées, à l’identification 
des obstacles et des facteurs favorables, à 
l’élaboration et à la mise en œuvre d’une intervention 
fondée sur les résultats de recherche et les données 
des patients, à la révision et à l’adaptation de 
l’intervention si nécessaire, et à l’élaboration de 
stratégies visant à maintenir le changement (Straus	
et	autres,	2018).

Veuillez prendre note que ce qui suit constitue un 
modèle général et que la délimitation exacte de 
chaque niveau n’est pas d’une grande importance. 
Ce qui importe, c’est la capacité des personnes 
à accéder facilement au niveau approprié et à se 
déplacer dans le système, à la fois vers les niveaux 
supérieurs et inférieurs, au fur et à mesure que leurs 
besoins évoluent. 

5.3.1  Un exemple de menu récapitulatif 
des pratiques fondées sur des 
données probantes

Le tableau ci-dessous présente un menu récapitulatif 
des pratiques fondées sur des données probantes 
qui est axé principalement sur les interventions liées 
au TSPT et qui reflète le contenu qui sera abordé 
plus en détail dans chaque sous-section suivante. 
Il ne se veut pas exhaustif et ne contient pas 
toutes les interventions fondées sur des données 
probantes pour le TSPT et d’autres troubles de santé 
mentale post-traumatique. Il vise plutôt à fournir des 
exemples de ce qui pourrait être inclus, approfondi 
et utilisé par tous les intervenants d’un système de 
santé mentale post-traumatique. Dans ce tableau, 
ainsi que dans chacun des niveaux abordés dans 
les sous-sections suivantes, la qualité des données 
probantes (vert, jaune, rouge) par rapport à leur 
incidence est indiquée comme suit : 

Vert :  Interventions dont l’incidence est 
attestée par de fortes données 
probantes et que nous pouvons 
considérer comme des meilleures 
pratiques de première ligne 

Jaune :  Interventions dont l’incidence est 
soutenue par des données probantes 
modérées, pouvant nécessiter des 
recherches et des données probantes 
supplémentaires afin de la confirmer 

Rouge :  Interventions dont l’incidence est 
appuyée par des données probantes 
faibles, nécessitant des recherches plus 
approfondies afin de la déterminer avec 
certitude
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Tableau 1 : Menu récapitulatif des pratiques fondées sur des données probantes axé principalement sur les interventions liées 
au TSPT

Interventions	dont	l’incidence	est	attestée	par	de	fortes	données	probantes	et	que	
nous	pouvons	considérer	comme	des	meilleures	pratiques	de	première	ligne	

Interventions	dont	l’incidence	est	soutenue	par	des	données	probantes	modérées,	pouvant	
nécessiter	des	recherches	et	des	données	probantes	supplémentaires	afin	de	la	confirmer	

Interventions	dont	l’incidence	est	appuyée	par	des	données	probantes	faibles,	
nécessitant	des	recherches	plus	approfondies	afin	de	la	déterminer	avec	certitude.

Legend

Niveau 0  
Santé de la 
population

Niveau 2  
Mesures de soutien et services 

communautaires formels 
(incluant les médecins 

généralistes)

Niveau 1  
Mesures de soutien 

communautaires informelles

Niveau 3  
Services de santé mentale post-
traumatique et services sociaux 

formels 

 • Campagnes de santé 
publique dans les médias 

 • Campagnes publiques de 
lutte contre la stigmatisation

 • Campagnes ciblées de 
sensibilisation du public à la 
santé mentale des militaires

 • Programmes de cohésion 
sociale

 • Programme de réduction de 
la stigmatisation – En route 
vers la préparation mentale 
(RVPM)

 • Programme de réduction de 
la stigmatisation – L’esprit au 
travail (EAT)

 • Programme de réduction de 
la stigmatisation – Changer 
les mentalités

 • Thérapie cognitivo-
comportementale de faible 
intensité 

 • Thérapies en ligne 
 • Applications numériques 

d’auto-assistance
 • Bibliothérapie
 • Services d’assistance 

téléphonique
 • Pharmacologie – à court 

terme
 • Traitements brefs ou en 

séance unique liés à la 
consommation d’alcool et 
d’autres drogues  

 • Groupes de soutien par les 
pairs et communautaires

 • Soutien par les pairs de faible 
intensité (pairs formés)

 • Thérapie cognitivo-
comportementale 

 • Thérapie du processus cognitif
 • Thérapie cognitive
 • Intégration neuro-émotionnelle par 

les mouvements oculaires (EMDR)
 • Exposition prolongée
 • Thérapie cognitivo-

comportementale axée sur le 
traumatisme

 • Psychoéducation
 • Thérapie brève
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Niveau 3  
Services de santé mentale post-
traumatique et services sociaux 

formels 

Niveau 4  
Services spécialisés en santé mentale 

post-traumatique

Niveau 5  
Services de santé mentale post-

traumatique très intensifs

 • Thérapie cognitivo-
comportementale 

 • Thérapie du processus cognitif
 • Thérapie cognitive
 • Intégration neuro-émotionnelle par 

les mouvements oculaires (EMDR)
 • Exposition prolongée
 • Thérapie cognitivo-

comportementale axée sur le 
traumatisme

 • Psychoéducation
 • Thérapie brève

 • Thérapie du processus cognitif
 • Thérapie cognitive
 • Intégration neuro-émotionnelle par les 

mouvements oculaires (EMDR)
 • Exposition prolongée
 • Thérapie cognitivo-comportementale axée sur 

le traumatisme
 • Modèles de soins chroniques collaboratifs

 • Thérapie d’exposition narrative
 • Thérapie centrée sur le présent
 • Entraînement par l’inoculation au stress 
 • Thérapie cognitivo-comportementale axée sur 

le traumatisme, en groupe
 • Thérapie cognitivo-comportementale axée sur 

le traumatisme, dirigée sur Internet
 • Inhibiteurs spécifiques du recaptage de la 

sérotonine 
 • Venlafaxine

 • Thérapie cognitivo-comportementale axée sur 
le traumatisme, en couple

 • Thérapie cognitivo-comportementale axée 
sur le traumatisme, en groupe et individuelle 
(combinée)

 • Séance unique de thérapie cognitivo-
comportementale axée sur le traumatisme 

 • Thérapie cognitivo-comportementale non axée 
sur le traumatisme 

 • Thérapie métacognitive 
 • Reconsolidation des souvenirs traumatisants 
 • Thérapie par réalité virtuelle
 • Thérapie d’exposition par l’écriture
 • Kétamine, Quétiapine
 • Stimulation magnétique transcrânienne 

répétitive (SMTr)
 • Rétroaction neurologique
 • Réduction du stress par la pleine conscience 

(RSPC)
 • Méditation transcendantale 
 • Acupuncture
 • Yoga, exercice physique

 • Programmes de réadaptation 
d’un traumatisme (TRP) – 
Australie

 • Programmes de traitement 
intensif (PTI) – R.-U.
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Aperçu

Les services de santé mentale des vétérans ne fonctionnent pas (ou, du moins, ne devraient pas 
fonctionner) en vase clos. Ils font plutôt partie intégrante d’une vaste approche axée sur la santé de la 
population des vétérans. À ce titre, les services de santé mentale plus spécialisés devraient être intégrés 
aux activités de promotion de la santé mentale, de la prévention des maladies et de l’intervention précoce 
réalisées à l’échelle de la population à l’égard des vétérans et de leur famille. Le niveau 0 de ce modèle 
couvre ces interventions.

Une approche portant sur la santé de la population vise à répondre aux besoins de groupes entiers de 
personnes, c’est-à-dire de l’ensemble de la communauté des vétérans, y compris les familles, plutôt que 
se limiter aux besoins individuels. Elle est axée sur la prévention et vise à répondre aux besoins de la 
population en général (en maintenant les personnes en bonne santé) ainsi qu’aux besoins des personnes 
qui nécessitent des services de santé mentale et de bien-être de plus en plus intenses et sophistiqués.

Population(s) cible(s) / admissibilité

On adopte une approche globale de la population incluant l’ensemble des vétérans et de leur famille.

Rôle principal du traitement et contexte du traitement

L’accent est mis sur l’amélioration et le maintien du bien-être dans l’ensemble de la communauté, y 
compris chez les groupes et les cultures minoritaires. En parallèle, des initiatives de sensibilisation aux 
problèmes de santé mentale et aux ressources en matière de santé mentale, ainsi que des initiatives qui 
favorisent la prévention et l’intervention précoce, sont menées dans le cadre du Niveau 0.

Interventions fondées sur les meilleures pratiques actuelles et imminentes

Il s’agit des interventions qui favorisent la santé et le bien-être et qui renforcent la résilience afin de fournir 
une plateforme où tous les membres de la communauté, y compris les vétérans, pourront s’épanouir. Les 
interventions sont généralement des campagnes de sensibilisation portant sur :

• la sensibilisation à la santé publique, par exemple : les messages positifs sur l’activité physique, la 
promotion d’un mode de vie plus actif et l’éducation sur les risques pour la santé associés à l’obésité;

• la santé préventive, par exemple : la prévention du suicide, le renoncement au tabagisme, la réduction 
de la consommation et de l’abus d’alcool et la réduction des méfaits liés à l’alcool, comme la conduite 
en état d’ébriété et les campagnes sur la protection des rapports sexuels, y compris la prévention liée 
au VIH;

• les examens de santé et le dépistage, par exemple : l’importance de la vaccination, le dépistage 
des cancers – des intestins, du col de l’utérus, du sein, de la prostate et de la peau (mélanome) –, 
l’identification des signes et des symptômes des maladies du cœur, des accidents vasculaires 
cérébraux et du diabète de type 2, et l’importance de l’intervention précoce;

• la littératie en matière de santé et de santé mentale, par exemple : la diffusion d’information sur 
comment rester en santé et reconnaître les maladies, comprendre comment et où obtenir des soins et 
comment évaluer et comprendre les renseignements sur la santé et les soins de santé;

• la réduction de la stigmatisation, par exemple : l’entraînement à la réduction de la stigmatisation 
(Dickstein,	Vogt,	Handa,	et	Litz,	2010; Hurtado,	Simon-Arndt,	McAnany,	et	Crain,	2015).

5.3.2 Niveau 0 : La santé de la population
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Exemples d’interventions spécifiques

Les campagnes publiques actuelles sur la santé mentale liées aux vétérans sont axées sur la réduction de 
la stigmatisation, la sensibilisation et la promotion de la recherche d’aide, notamment :

• Movember Canada – un organisme de bienfaisance de premier plan qui vise à changer le portrait de la 
santé masculine. Depuis 2003, Movember a financé plus de 1 250 projets sur la santé masculine dans 
le monde entier. Cet organisme offre un regard masculin sur la prévention du suicide, l’intervention et 
la promotion de la santé. Son objectif est axé sur l’éducation, la promotion de conversations saines, la 
défense des intérêts masculins, les services, la recherche et les approches communautaires.

• Man Up – un documentaire en trois parties financé par Movember Australie qui se penche sur la 
relation qui existe entre les normes masculines traditionnelles, comme le stoïcisme et l’autonomie, et 
le suicide. À la suite du visionnement du documentaire, un essai clinique randomisé a révélé chez les 
hommes une augmentation significative des intentions de demander de l’aide (manup.org.au).

• Campagne Real Warriors – une initiative multimédia de sensibilisation du public lancée en 2009 
dans le cadre d’un mandat émis par le Sénat américain visant à réduire les obstacles aux soins de 
santé psychologique et à promouvoir des renseignements exacts en matière de santé psychologique 
auprès de la communauté militaire. Real Warriors fait désormais partie du centre d’excellence en 
santé psychologique (Psychological Health Center of Excellence) de la Research and Development 
Directorate au sein de la US Defense Health Agency.

• Man Therapy de Beyond Blue – une campagne multiplateforme comprenant des passages à la 
télévision, à la radio, dans la presse écrite et en ligne, qui vise à sensibiliser les hommes de 30 à 54 
ans aux signes et aux symptômes de dépression, et à encourager les hommes présentant des signes 
et symptômes de dépression à agir (www.mantherapy.org.au https://www.beyondblue.org.au/who-
does-it-affect/men).

http://manup.org.au
http://www.mantherapy.org.au
https://www.beyondblue.org.au/who-does-it-affect/men
https://www.beyondblue.org.au/who-does-it-affect/men
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Qualité des données probantes (concernant l’incidence des interventions)

Modérée

Les données probantes sont modérées quant à l’incidence de ce type d’interventions, selon les études 
portant sur l’ensemble de la population.

Les campagnes de santé publique dans les médias de masse visent généralement à accroître les 
connaissances, à sensibiliser et à modifier les attitudes, dans le but d’augmenter les bons comportements 
en matière de santé.

Des données probantes ont révélé des changements de comportement à la suite de telles interventions, 
certaines évaluations améliorées offrant une meilleure compréhension des contextes dans lesquels ces 
campagnes peuvent avoir une incidence. À voir aussi :  

• Wakefield, M., Loken, B. et Hornik, R. (2010). « Use of mass media campaigns to change health 
behaviour », The Lancet, vol. 376, no 9748, p. 1261 à 1271.

• Quattrin, R., Filiputti, E. et Brusaferro, S. (2015). « Health Promotion Campaigns & Mass Media: Looking 
for evidence », Primary Health Care, vol. 5, no 1.

• Public Health Association Australia (2018). Top 10 public health successes over the last 20 years, 
PHAA Monograph Series No. 2, Canberra: Public Health Association of Australia. (https://www.phaa.
net.au/documents/item/3241).

• Lotfi-Jam, K. L., O’Reilly, C. L., Feng, C. S., Wakefield, M. A., Durkin, S. et Broun, K. H. (2019). « Increasing 
bowel cancer screening participation: integrating population-wide, primary care and more targeted 
approaches », Public Health Research & Practice, vol. 29, no 2 : 2921916.

Faible

Les données probantes sont faibles quant à l’incidence de ce type d’interventions auprès des populations 
de vétérans, principalement en raison du nombre insuffisant d’évaluations réalisées à cet égard, qui sont 
limitées par la taille de l’échantillon et les difficultés d’interprétation.

Enfin, concernant spécifiquement les vétérans, il est difficile d’évaluer l’incidence des campagnes de 
sensibilisation du public plus ciblées sur la santé mentale des militaires, le résultat principal indiquant une 
augmentation de l’utilisation des traitements de santé mentale. En fait, les chercheurs Acosta et autres 
(2019) mettent en garde contre l’évaluation de telles campagnes diffusées auprès de sous-ensembles de 
la population, étant donné que leur représentation est généralement trop faible et que l’interprétation des 
résultats est souvent plus spéculative que basée sur de solides données probantes.

5.3.2 Niveau 0 : La santé de la population

https://www.phaa.net.au/documents/item/3241
https://www.phaa.net.au/documents/item/3241
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Aperçu

L’objectif principal de ce niveau est de maintenir le bien-être et de prévenir le développement de problèmes 
importants en améliorant la prise de conscience, les soins personnels et les réseaux de soutien naturels. 

Les interventions visent à accroître la littératie en matière de santé et de bien-être, à renforcer la résilience 
et à améliorer l’adaptation, à créer des communautés de soutien et à favoriser la cohésion sociale, ainsi 
qu’à promouvoir les stéréotypes positifs de la vie auprès des vétérans et de leur famille après le service 
militaire (contrairement aux modèles, aux attentes et aux incitatifs pouvant servir à promouvoir la maladie 
et l’incapacité). 

À ce stade, un élément clé est la mise en place d’un éventail de stratégies de psychoéducation destinées 
aux vétérans, à leur famille, aux organismes d’anciens combattants et à la communauté en général. Ces 
stratégies se déploient selon diverses formes (ex. : des dépliants et des bulletins d’information imprimés, 
des applications mobiles et des sites Web, des balados ainsi que des récits et des articles dans les 
médias). En soi, elles seraient (dans la plupart des cas) largement et constamment accessibles. Si les 
phases initiales de conception et de mise en œuvre de ces stratégies entraînent des frais, les coûts 
récurrents devraient être minimes. Le contenu pourrait, par exemple, comprendre des renseignements 
sur les types de problèmes que les vétérans et leur famille peuvent rencontrer, des conseils simples sur 
les soins personnels et sur l’importance de l’engagement et du soutien social, ainsi que la manière et le 
moment de demander de l’aide, si nécessaire.

Toutes ces initiatives peuvent s’adresser non seulement aux vétérans, mais aussi aux partenaires et aux 
familles. Le rôle des pairs dans ce processus (ainsi qu’à chaque étape du modèle) ne peut être sous-
estimé. Les réseaux de bénévoles, comme les organismes d’anciens combattants et d’autres groupes de 
soutien par les pairs, jouent un rôle central dans la diffusion de ces renseignements et dans l’aide apportée 
aux vétérans et à leur famille afin qu’ils les utilisent de façon efficace. 

Une deuxième approche générale à ce niveau consiste à faciliter le développement des réseaux de soutien 
naturels en encourageant (et éventuellement en parrainant) des initiatives comme celles de Men’s Sheds 
(groupes masculins), les groupes de marche et les groupes de bénévolat (ex. : les groupes de jardinage et 
d’entretien simple des maisons pour les aînés). L’avantage de ces groupes est qu’ils sont orientés sur une 
tâche précise, au lieu de se concentrer ouvertement sur le soutien aux vétérans et à leur famille (ce qui 
peut s’avérer trop menaçant pour plusieurs d’entre eux). Ce genre de groupe peut aussi être très profitable 
pour les partenaires et les enfants des vétérans, leur offrant une occasion de partager des expériences et 
des conseils avec d’autres personnes vivant des situations semblables.

Ce niveau est conçu pour l’ensemble de la communauté des vétérans et ne se limite pas à attendre que 
les vétérans ou les membres de leur famille indiquent qu’ils éprouvent des problèmes. En soi, c’est un 
niveau qui a une portée très large, des coûts faibles en matière de ressources et un grand potentiel (s’il 
est déployé correctement) pour réduire le recours aux soins spécialisés. Lorsqu’il y a un besoin, ce niveau 
est conçu pour faciliter l’engagement à l’égard des soins appropriés, d’une manière non menaçante et non 
intrusive.

5.3.3 Niveau 1 : Les mesures de soutien communautaires informelles



88

Population(s) cible(s) / admissibilité

Il existe certaines similitudes entre l’activité de ce niveau et celle du Niveau 0, mais l’accent y est mis sur 
une approche large du bien-être, à l’échelle de la population des vétérans.

Les initiatives ne ciblent pas nécessairement un problème ou une pathologie spécifique, et les 
interventions sont de nature préventive, mais elles s’avèrent particulièrement pertinentes pour les vétérans 
et les membres de leurs familles qui éprouvent des difficultés, qui sont vulnérables ou qui sont « à risque » 
de voir leur santé mentale ou leur bien-être général se détériorer.

Rôle principal du traitement et contexte du traitement

À ce niveau, le rôle principal du traitement vise à accroître la littératie en matière de santé mentale des 
vétérans par le biais d’initiatives éducatives qui améliorent la sensibilisation aux pratiques favorables à 
la santé et à la santé mentale, mettent en valeur l’importance de prendre soin de soi et de s’engager à 
cet égard, et offrent la possibilité de renforcer la cohésion sociale et d’améliorer les réseaux sociaux de 
soutien. L’engagement auprès de l’ensemble de la communauté et des organismes d’anciens combattants 
pour élargir les réseaux sociaux de soutien constitue une priorité.

Interventions fondées sur les meilleures pratiques actuelles et imminentes 

À ce niveau, les interventions visent à :

1. Renforcer la littératie en matière de santé mentale, accroître la diffusion des renseignements et des 
initiatives éducatives qui sont généralement élaborées pour et par :

• des sites Web
• des webinaires
• des médias sociaux (pour leur utilisation envisagée)
• des dépliants et des bulletins d’information imprimés 
• des applications mobiles et des sites Web
• des balados
• des récits et des articles dans les médias

2. Aborder les questions de stigmatisation, en particulier au sein de la population des vétérans

3. Renforcer la cohésion sociale par le biais de groupes et d’organismes communautaires et de vétérans 

4. Mettre en œuvre des initiatives visant à sensibiliser les gens aux réseaux de soutien par les pairs, 
à la façon d’y accéder et à ce qu’ils peuvent offrir comme moyen de créer des liens au sein de la 
communauté

5. Développer des liens avec les organismes d’anciens combattants, en mettant l’accent sur la valeur des 
liens communautaires et en faisant connaître les possibilités associées à la défense des droits et au 
soutien social

5.3.3  Niveau 1 : Les mesures de soutien communautaires informelles
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Exemples d’interventions spécifiques

Les exemples d’initiatives de Niveau 1 contribuent à renforcer la littératie en matière de santé mentale 
dans deux domaines en particulier : la réduction de la stigmatisation et le renforcement de la cohésion 
sociale.

RÉDUCTION	DE	LA	STIGMATISATION
Le programme En route vers la préparation mentale (RVPM), élaboré par le ministère canadien de 
la Défense nationale, a été conçu dans le but de réduire la stigmatisation liée à la santé mentale et 
de renforcer la résilience, visant à améliorer la recherche d’aide, si nécessaire. Le programme utilise 
un modèle de continuum de la santé mentale pour enseigner aux gens à reconnaître, chez eux-
mêmes et chez les autres, certains signes et indicateurs de comportements et à agir en conséquence 
lorsqu’ils apparaissent. Les couleurs désignent les degrés de gravité, en contournant les étiquettes 
et la stigmatisation qui sont associées au diagnostic. L’incidence positive du programme a mené la 
Commission de la santé mentale du Canada à adapter le programme pour les policiers et les premiers 
intervenants. (R2MR for First Responders)

L’esprit au travail (EAT) est un programme fondé sur des données probantes, élaboré par la Commission 
de la santé mentale du Canada, dans le but de promouvoir la santé mentale et de réduire la stigmatisation 
associée à la maladie mentale en milieu de travail. (https://www.espritautravail.ca/lesprit-au-travail)

Changer les mentalités est une initiative qui vise à éradiquer la stigmatisation associée à la maladie 
mentale. Mise sur pied par la Commission de la santé mentale du Canada en 2009, cette initiative utilise 
l’éducation basée sur le contact comme élément central des interventions et s’appuie sur une forte 
composante d’évaluation pour assurer une amélioration continue. L’éducation basée sur le contact se 
produit lorsque des personnes atteintes d’une maladie mentale racontent leur histoire personnelle de 
rétablissement et d’espoir. La philosophie qui sous-tend ce programme consiste à identifier tous les 
programmes existants qui fonctionnent et à exploiter leurs forces afin d’étendre leur portée à l’échelle 
nationale. (https://www.mentalhealthcommission.ca/Francais/changer-les-mentalites) 

AMÉLIORATION	DE	LA	COHÉSION	SOCIALE	
Les initiatives de Niveau 1 visant à renforcer la cohésion sociale comprennent des projets 
communautaires généraux ainsi que des initiatives spécifiques aux vétérans qui permettent d’établir des 
liens à l’échelle locale, notamment : 

• L’adhésion à la Returned Soldiers League (RSL) de la Légion royale canadienne
• La fréquentation du centre Men’s Shed local pour les vétérans
• L’établissement de liens avec un club sportif communautaire par le biais d’organisations sportives de 

vétérans ou d’organismes communautaires de soutien (voir https://Veteransport.org.au/news/a-new-
team-on-the-green/)

• L’adhésion à la section locale d’un club de motocyclistes vétérans
• La participation à des sports :

• Les Jeux Invictus. Les Jeux Invictus sont réalisés par une fondation de renommée internationale 
qui fait valoir « le pouvoir du sport à inspirer le rétablissement et soutenir la réadaptation de 
ceux et celles, blessés et malades, qui ont servi leur pays, en plus de susciter une meilleure 
compréhension et un plus grand respect à leur égard »

• Veteran Sport Australia. Reconnaissant le pouvoir du sport de rassembler les gens, l’organisme 
Veteran Sport Australia, financé par la Returned Soldiers League New South Wales (RSL NSW), 
œuvre avec des groupes sportifs, des organismes d’anciens combattants et des groupes 
communautaires et de vétérans afin d’éliminer les obstacles à la participation et d’offrir de 
nouvelles possibilités aux vétérans et à leur famille de devenir actifs en établissant des liens plus 
étroits avec les groupes sportifs de vétérans et d’organismes communautaires locaux.

https://www.espritautravail.ca/lesprit-au-travail
https://www.mentalhealthcommission.ca/Francais/changer-les-mentalites
https://Veteransport.org.au/news/a-new-team-on-the-green/
https://Veteransport.org.au/news/a-new-team-on-the-green/
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Qualité des données probantes (concernant l’incidence des interventions)

Forte

Les données probantes sont fortes quant à l’incidence des interventions liées à la cohésion sociale, à la 
fois dans l’ensemble de la population et au sein des vétérans.

AMÉLIORATION	DE	LA	COHÉSION	SOCIALE
Les données probantes indiquant un lien entre la cohésion sociale et une bonne santé au sein de la 
communauté au sens large sont irréfutables (voir Cruwys	et	autres,	2013;	Ding,	Berry	et	O’Brien,	2015; 
Saeri	et	autres,	2018). Des liens ont également été établis pour démontrer l’opposé – la solitude/
l’impression de manquer de soutien et la diminution du bien-être – notamment dans le contexte des 
transitions de vie stressantes (voir Praharso,	Tear	et	Cruwys,	2017; Seymour-Smith	et	autres,	2017). La 
solitude et l’isolement social ont également été jugés problématiques chez les vétérans (voir Wilson,	Hill	et	
Kiernan,	2018).

Les données recueillies auprès des populations de vétérans du R.-U. et des É.-U. suggèrent que les raisons 
courantes pour lesquelles les vétérans se sentent seuls et isolés sont notamment la perte de contact 
avec leurs camarades, les problèmes de santé physique ou mentale et la difficulté à établir des liens 
avec les civils (Kuwert,	Knaevelsrud	et	Pietrzak,	2014; Royal	British	Legion,	2014). Les vétérans à qui l’on 
a demandé d’évaluer les interventions visant à atténuer la solitude et l’isolement social ont également 
reconnu positivement le soutien par les pairs en raison du sentiment d’identité commune avec d’autres 
vétérans et du lien qu’ils permettent d’établir avec les organismes communautaires (Burnell,	Needs	et	
Gordon,	2017; Gould	et	autres,	2017).

Modérée

Les données probantes sont modérées quant à l’incidence des interventions de littératie en matière de 
santé mentale et de réduction de la stigmatisation chez les vétérans.

DÉVELOPPEMENT	DE	LA	LITTÉRATIE	EN	MATIÈRE	DE	SANTÉ	MENTALE	AUPRÈS	DES	VÉTÉRANS
Les études continuent de démontrer qu’une littératie faible en matière de santé est liée à de nombreux 
résultats négatifs sur le plan de la santé et des liens sociaux, notamment des taux accrus de maladies 
chroniques, une utilisation réduite des services de santé, une augmentation des coûts des soins de 
santé et une mortalité précoce (Kutcher,	Wei	et	Coniglio,	2016). Cela dit, il n’y a pas suffisamment de 
données probantes indiquant que les efforts visant à améliorer la littératie en matière de santé mentale 
du grand public et de groupes spécialisés, y compris les vétérans, ont eu une quelconque incidence 
positive (Mansfield,	Patalay	et	Humphrey,	2020). L’une des principales préoccupations est que le domaine 
de la littératie en matière de santé mentale est encore dominé par la recherche menée dans les pays 
occidentaux développés, qui adopte une approche principalement axée sur la mauvaise santé mentale 
(Mansfield	et	autres,	2020). Il est recommandé d’approfondir les recherches dans ce domaine de manière 
plus générale, afin de développer et de valider des mesures qui évaluent la capacité de chercher, de 
comprendre, d’interpréter et d’appliquer des renseignements relatifs à l’état de santé mentale global, y 
compris les états de santé positifs, plutôt que d’évaluer uniquement la littératie liée aux troubles mentaux 
(Kinderman	et	autres,	2013; Kutcher	et	autres,	2016; Mansfield	et	autres,	2020).

5.3.3  Niveau 1 : Les mesures de soutien communautaires informelles
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Qualité des données probantes (concernant l’incidence des interventions)

Modérée

RÉDUCTION	DE	LA	STIGMATISATION
En route vers la préparation mentale (RVPM) : Dans leur approche méta-analytique de l’évaluation des 
résultats du programme RVPM dans plusieurs milieux, les chercheurs Szeto, Dobson et Knaak (2019) ont 
signalé une augmentation des perceptions de résilience et, surtout, une réduction des comportements 
stigmatisants maintenus lors du suivi à court terme.

L’esprit au travail (EAT) : Dans leur méta-analyse du programme EAT, les chercheurs Dobson, Szeto et 
Knaak (2019) ont indiqué que celui-ci était associé à une réduction modérée de la stigmatisation et à 
une augmentation de la résilience et de l’adaptation autodéclarées dans certains contextes (c.-à-d. dans 
huit affiliations du programme en place dans de nombreuses juridictions canadiennes entre décembre 
2013 et mai 2015). Toutefois, puisque les données probantes proviendraient à ce jour de méthodologies 
observationnelles et qualitatives, leur qualité est jugée de faible à modérée.

Changer les mentalités : Des données probantes fortes soutiennent l’utilisation de séances basées sur 
le contact (des séances incluant des « experts chevronnés ») pour réduire la stigmatisation de la santé 
mentale (Patten	et	autres,	2012; Stuart	et	autres,	2014). L’évaluation du programme était limitée aux 
données observationnelles et qualitatives. Il est intéressant de noter que, comme cela a été observé dans 
d’autres évaluations de campagnes de santé publique, les résultats positifs des campagnes de lutte contre 
la stigmatisation se dissipent assez rapidement, ce qui indique la nécessité d’un investissement continu si 
l’on souhaite obtenir une réduction durable des comportements à l’égard des questions touchant au bien-
être mental et à la mauvaise santé mentale (Lindsay,	Henderson	et	Szeto,	2018).

5.3.3  Niveau 1 : Les mesures de soutien communautaires informelles
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Aperçu

Ce niveau est destiné aux vétérans et aux membres de leur famille qui éprouvent des problèmes mineurs 
nécessitant un peu plus que ce qui est offert au Niveau 1, mais qui ne conviennent pas (ou qui ne sont pas 
prêts à accéder) aux niveaux d’intervention plus élevés. 

L’objectif est de traiter ces problèmes psychosociaux légers avec des interventions simples de faible 
intensité afin de prévenir toute détérioration de la santé mentale. C’est au Niveau 2 que sont introduits 
dans le système des travailleurs rémunérés. Il peut s’agir de travailleurs rémunérés chargés du soutien 
par les pairs et de travailleurs de la santé non spécialisés, comme des prestataires de soins de santé 
communautaires et de services de counseling de faible intensité liés à la consommation de drogues et 
d’alcool (qui doivent tous avoir reçu une formation de sensibilisation à la situation des vétérans).

Les médecins de soins primaires (médecins généralistes) ont également un rôle à jouer à ce niveau (ainsi 
qu’au Niveau 3) puisqu’ils sont souvent le premier point de contact des vétérans et de leur famille. Le 
Niveau 2 peut également intégrer des traitements de faible intensité et une offre de soutien, comme la 
thérapie dirigée par Internet et d’autres initiatives de cybersanté, des services de soutien téléphoniques 
(ex. : ligne d’assistance aux vétérans) ou des groupes de soutien plus formels. Toutes les initiatives de 
Niveau 2 peuvent être adaptées de façon spécifique ou être offertes dans le cadre de la documentation 
destinée aux vétérans, aux partenaires et aux enfants.

Ce niveau est étroitement intégré au Niveau 1 et fait appel à des ressources similaires. Les services sont 
largement accessibles et constituent une approche très rentable pour traiter les vétérans et leur famille 
présentant des problèmes de faible niveau.

Population(s) cible(s) / admissibilité

Il s’agit des vétérans ou des membres de leur famille qui éprouvent des problèmes de santé mentale légers 
et à forte prévalence résultant de l’exposition à un traumatisme, généralement non compliqués ou dans les 
premières phases de régression. 

Ce groupe fait état de divers degrés préoccupants de stress ou de fonctionnement altéré, mais il possède 
en général suffisamment de ressources personnelles et de soutien social pour tirer parti d’une intervention 
de faible intensité.

Exemple de vétéran recevant un traitement à ce niveau

Un vétéran de l’armée âgé de 30 ans, travaillant comme monteur sur une plateforme pétrolière en mer 
selon une rotation de deux semaines de travail pour deux semaines de repos, se présente, suivant les 
conseils de collègues vétérans, chez un médecin généraliste local proche des vétérans pour parler de ses 
difficultés croissantes en lien avec l’insomnie, l’irritabilité et la colère.

Le vétéran demande des suggestions de médicaments à prendre pour améliorer ses nuits de sommeil. Il 
mentionne au médecin qu’il aimerait que « la vie soit un peu plus paisible chez lui », notamment entre lui et 
sa femme.

5.3.4  Niveau 2 : Les mesures de soutien et les services communautaires formels 
(incluant les médecins généralistes)
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Rôle principal du traitement et contexte du traitement

Le rôle principal du traitement à ce niveau est de fournir une intervention ponctuelle, brève et de faible 
intensité, conformément aux thérapies fondées sur des données probantes et inspirées par celles-ci. Le 
but est d’encourager l’engagement dans des activités de soutien qui favoriseront le rétablissement et 
éviteront les rechutes. 

Interventions fondées sur les meilleures pratiques actuelles et imminentes

Les interventions clés proposées à ce niveau sont généralement qualifiées d’interventions de catégorie 
soins primaires de large portée afin d’offrir des interventions non compliquées et de faible intensité 
pour les cas à prévalence élevée, comme le soutien et la supervision d’un médecin généraliste, et 
les interventions de faible intensité soutenues par le gouvernement ainsi que les organismes non 
gouvernementaux et de bienfaisance.

Les services de faible intensité minimisent (ou éliminent) le temps de contact du thérapeute spécialisé 
avec les clients du service, favorisent l’intervention précoce, l’auto-assistance et le développement des 
compétences, peuvent être dispensés de façon individuelle, en groupe, en personne, par téléphone ou 
en ligne (ou en combinaison), sont peu coûteux et sont facilement accessibles par référence ou par 
autoréférence; et incluent notamment :

• Thérapie cognitivo-comportementale de faible intensité 
• Thérapies en ligne et autres initiatives de cybersanté 
• Applications d’auto-assistance
• Bibliothérapie – proposition de documents de lecture pertinente
• Services de soutien téléphonique
• Pharmacologie – à court terme 
• Traitement bref ou en séance unique des problèmes de consommation liés à l’alcool et d’autres 

drogues
• Groupes communautaires et de soutien par les pairs établis 
• Soutien par les pairs de faible intensité, en supposant que les pairs ont été formés aux compétences 

de base ET qu’ils ont des limites et bénéficient d’un soutien adéquat dans leur rôle
Ce groupe est également susceptible de tirer profit des interventions de Niveau 1, en particulier de la 
création de liens sociaux et d’un réseau social de soutien.

INTERVENTIONS	FAMILIALES	ET	RELATIONNELLES	–	FAIBLE	INTENSITÉ,	DIRIGÉES	PAR	DES	
PAIRS
L’inscription à des groupes de communication pour aidants ou partenaires ayant une approche axée 
sur les pairs offre un soutien et des interventions éducatives visant à améliorer la connaissance et la 
compréhension entre les membres du couple. Ces interventions peuvent être réservées aux partenaires ou 
s’adresser aux couples et aux familles.
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Exemples d’interventions spécifiques

Voici des exemples d’interventions de faible intensité efficaces :

• Improving Access to Psychological Therapies (IAPT) in the UK – améliorer l’accès aux thérapies 
psychologiques au R.-U. (https://www.england.nhs.uk/mental-health/adults/iapt/)

• NewAccess en Australie (traitement individuel dispensé par des non-professionnels de la santé 
mentale)

• MindSpot (approche australienne d’une clinique en ligne)
• MoodGYM (programme en ligne pour les adolescents et les adultes de l’Australie)
• The BRAVE Program (programme australien en ligne pour les enfants et les adolescents)
• Alcooliques anonymes / Narcotiques anonymes (AA/NA) – dans le but d’obtenir des rencontres plus 

adaptées aux vétérans, si elles sont disponibles et souhaitées
Outre ces interventions de faible intensité, voici des éléments qui s’inscrivent de façon appropriée à ce 
niveau :

Examens de santé annuels gratuits pour les vétéran 
(https://www1.racgp.org.au/newsgp/clinical/take-action-to-stay-well-tailored-health-incentive) 
Conscient que les vétérans de l’ADF sont exposés à des expériences uniques et parfois très stressantes au 
cours de leur carrière, le ministère des Anciens Combattants de l’Australie a mis en place un programme 
qui offre des examens de santé gratuits pour tous les vétérans. L’objectif du message véhiculé encourage 
les vétérans à prendre la responsabilité de leur santé et à obtenir de l’aide rapidement (c.-à-d. pour une 
intervention précoce) s’ils détectent un problème. Le but est l’adoption du programme à la fois par les 
vétérans et par les services de soins primaires. 

Programme de navigation thérapeutique proactif axé sur le rétablissement visant à inciter les vétérans de 
diverses origines raciales à s’intéresser à la santé mentale (PARTNER-MH).

Ce programme d’orientation des patients par des pairs vers des cliniques ambulatoires de santé mentale 
de VHA s’étend sur une période de 6 mois. L’objectif de PARTNER-MH est : 1) d’obtenir l’engagement des 
vétérans issus de minorités dans les services de santé mentale de VHA; 2) d’outiller les vétérans afin 
qu’ils deviennent des collaborateurs actifs dans leurs propres soins; et 3) d’améliorer leurs aptitudes de 
communication, notamment en augmentant leur participation à la prise de décisions commune.

5.3.4  Niveau 2 : Les mesures de soutien et les services communautaires formels 
(incluant les médecins généralistes)

https://www.england.nhs.uk/mental-health/adults/iapt/
https://www1.racgp.org.au/newsgp/clinical/take-action-to-stay-well-tailored-health-incentive
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Qualité des données probantes (concernant l’incidence des interventions)

Modérée

Les données probantes sont modérées quant à l’incidence modérée des interventions à ce niveau. Il existe 
un manque de données probantes de haute qualité à l’égard des interventions de faible intensité, découlant 
du nombre insuffisant d’études de haute qualité répondant aux questions relatives à : 

i. l’efficacité des interventions, et
ii. les facteurs modérateurs qui ont une incidence sur une mise en œuvre réussie.

Il existe des données probantes à l’appui des interventions de faible intensité pour les adultes, en 
particulier pour les femmes et les adolescents. L’essentiel de ces données concerne le traitement des 
troubles à prévalence élevée comme l’anxiété et la dépression, ainsi que la consommation abusive d’alcool 
et de substances psychoactives, y compris le diagnostic mixte (Cuijpers	et	autres,	2011; Cuijpers	et	
autres,	2010; Ernst	et	Young,	2015; Haug	et	autres,	2012; Mukuria	et	autres,	2013; Zhou	et	autres,	2016). Il 
existe peu de données probantes soutenant l’utilisation de ces interventions pour les troubles à prévalence 
faible comme la schizophrénie et la psychose. En ce qui concerne la consommation abusive d’alcool et 
de substances psychoactives, certaines données probantes soutiennent les interventions brèves et les 
approches en groupe, informatiques et en ligne.

Des données encourageantes ont été relevées concernant l’efficacité des interventions de faible intensité 
pouvant être dispensées par des non-professionnels de la santé mentale, dans certains cas, et qui 
constituent donc une option de rechange rentable aux thérapies plus intenses.

Un certain nombre d’interventions ont été soumises à des tests plus approfondis. Le test le plus 
impressionnant est le programme IAPT du R.-U., dans le cadre duquel les paraprofessionnels formés 
dispensent une thérapie cognitivo-comportementale de faible intensité aux personnes dans un cadre de 
soins échelonnés. L’IAPT offre une formation, une supervision, des évaluations et des mécanismes bien 
structurés permettant d’augmenter progressivement l’intensité du traitement et de l’évaluation. L’IAPT a 
été en mesure d’offrir d’excellents résultats thérapeutiques après un an. Parmi les 19 395 patients traités, 
40,3 % ont montré un rétablissement fiable et 63,7 % une amélioration fiable (Gyani,	Shafran	et	autres,	
2013). On a constaté que les taux de rétablissement plus élevés étaient associés à une plus grande 
adhésion au modèle de l’IAPT et à des taux plus élevés d’orientation vers des services de niveau supérieur, 
lorsque nécessaire. Des coûts-avantages associés à un rétablissement accru sont susceptibles d’être 
obtenus par le biais d’économies réalisées sur les soins de santé physique, d’une productivité accrue de la 
main-d’œuvre et de l’amélioration de la qualité de vie (Layard	et	Clark,	2015).

En revanche, il existe peu de données probantes indiquant l’efficacité pour certains groupes de la 
population, en particulier pour les Autochtones et les Insulaires du détroit de Torres, ainsi que pour les 
peuples diversifiés sur le plan culturel et linguistique.

En fait, toutes les interventions de faible intensité ne fonctionneront pas pour tous les consommateurs, 
il est donc nécessaire d’établir un cadre de soins échelonnés, l’absence de réponse nécessitant une 
identification rapide et une transition vers un traitement d’intensité supérieure ou d’un autre type.

Il y a une mise en garde importante à l’effet que des programmes comme l’IAPT soient difficiles à 
transposer du système de santé nationale du R.-U. vers les systèmes fragmentés des fournisseurs et 
des politiques – comme avec le système de santé mentale des vétérans. Ainsi, les données probantes 
associées aux services de faible intensité de l’IAPT indiquent qu’un cadre complet de formation, de 
supervision et de surveillance sous-tend la fidélité des patients à l’égard du service ainsi que leurs 
bons résultats, MAIS qu’il dépend d’investissements considérables qui ne sont pas disponibles pour de 
nombreux systèmes. Cela dit, une enquête qualitative sur les services de faible intensité de l’IAPT pour 
les vétérans a fait état d’une meilleure acceptabilité et d’une augmentation de la recherche d’aide dans le 
cadre d’un service de faible intensité adapté pour les vétérans (Farrand	et	autres,	2018).
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5.3.4  Niveau 2 : Les mesures de soutien et les services communautaires formels 
(incluant les médecins généralistes)

Qualité des données probantes (concernant l’incidence des interventions)

Modérée

Les applications pour téléphones portables et tablettes constituent une autre façon de dispenser des 
services de santé mentale de faible intensité. Il existe un très grand nombre d’applications liées à la santé 
mentale, mais les évaluations de ces applications suggèrent que le nombre d’entre elles qui sont fondées 
sur des données probantes et des évaluations est assez faible. Ce domaine en plein essor offre plusieurs 
possibilités, mais doit être exploré avec précaution. L’application myCompass, qui repose sur la thérapie 
cognitivo-comportementale, s’est avérée un outil efficace pour traiter la dépression et l’anxiété légères à 
modérées.

Le principal atout des interventions de faible intensité dispensées dans ce contexte peut être de fournir un 
point d’entrée initial non intimidant dans les services.

En matière de pharmacologie, les meilleures données probantes suggèrent que la pharmacothérapie ne 
devrait pas être utilisée comme première option (voir Veterans’ Mates : https://www.veteransmates.net.
au/topic-49-therapeutic-brief).

En ce qui concerne le soutien par les pairs en santé mentale post-traumatique, les chercheurs Repper et 
Carter (2011) ont effectué un examen complet de la documentation évaluée par les pairs et de la littérature 
grise portant sur les pairs en santé mentale au sein des organismes de santé entre 1995 et 2010 et ont 
conclu 1) qu’aucune donnée probante claire ne suggérait que les pairs présentaient un bienfait quelconque, 
et 2) que des données limitées faisaient état d’avantages pour le pair s’engageant dans un rôle de pair, y 
compris la progression de son propre rétablissement.

Le chercheur Kent (2019) a réalisé un examen général actualisé de la documentation sur les pairs et a 
conclu, comme précédemment, que le manque de données probantes empêche toujours de formuler des 
recommandations fiables à propos de la valeur des pairs.

En résumé, le domaine du soutien par les pairs en santé mentale est en plein essor. Malgré cela, on 
observe un écart entre l’utilisation croissante des programmes s’appuyant sur les pairs et l’évaluation 
rigoureuse de leurs bienfaits.

https://www.veteransmates.net.au/topic-49-therapeutic-brief
https://www.veteransmates.net.au/topic-49-therapeutic-brief
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5.3.5  Niveau 3 : Les services de santé mentale post-traumatique 
et les services sociaux formels

Aperçu

L’objectif de ce niveau est de fournir un traitement plus spécialisé aux vétérans et à leur famille ayant des 
problèmes de degré modéré. 

À ce niveau, les services offerts comprennent des services de soins primaires (qui incluent au moins une 
certaine formation sur les questions spécifiques à la santé mentale des vétérans), ainsi que des services 
de santé mentale ambulatoires. Le traitement dispensé à ce niveau doit être conforme aux interventions 
fondées sur des données probantes pour les troubles à prévalence élevée, comme le TSPT, la dépression, 
l’anxiété et la consommation de substances psychoactives, même s’ils ne sont que de gravité modérée. 
Le Niveau 3 propose une évaluation spécialisée des nouveaux cas référés et les praticiens doivent avoir de 
l’expérience dans la formulation de cas et la planification de traitement.

Les services peuvent être fournis par diverses disciplines, notamment des médecins généralistes, des 
infirmières praticiennes, des psychiatres, des psychologues, des travailleurs sociaux, des thérapeutes 
familiaux et des conseillers en toxicomanie. Même s’ils ne sont pas formellement spécialisés en 
psychiatrie des vétérans, tous doivent posséder une connaissance approfondie des problèmes et des 
besoins des vétérans en matière de santé mentale. Comme il est mentionné dans le document Tiered 
Model of Services and Supports (modèle de services et de soutiens à niveaux), certains des services 
offerts par les cliniques canadiennes spécialisées dans les blessures de stress opérationnel seraient inclus 
dans ce niveau.

Il faut tenir compte de la nature des services destinés aux partenaires et aux familles à ce niveau, ainsi que 
des services de counseling relationnel et de thérapie familiale qui incluent le vétéran dans le processus. 
Il n’y a aucune raison de ne pas offrir ces services dans le même établissement dans certains cas, bien 
qu’une autre option soit parfois souhaitable. Cela s’avère particulièrement important dans les situations où 
la violence verbale ou physique constitue un problème au sein de la relation. Le cas échéant, la priorité est 
bien sûr la sécurité.

Le principe sous-jacent est d’offrir aux vétérans et à leur famille un accès aux meilleurs soins et au meilleur 
soutien possible. Dans certains domaines – et le counseling relationnel en est un – il est possible que 
l’orientation vers des services spécialisés ambulatoires soit la meilleure option.

Population(s) cible(s) / admissibilité

Les problèmes de santé mentale génériques à prévalence plus élevée et modérément graves découlant 
de l’exposition à un traumatisme et comportant des problèmes durables ou des troubles résiduels ou 
récidivants justifient une intervention. Les personnes correspondant aux services de ce niveau atteignent 
les critères de seuil pour le diagnostic, qui sont déterminés par des symptômes s’accompagnant 
généralement de conséquences légères ou modérées sur leur fonctionnement, leur qualité de vie et leur 
bien-être.
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5.3.5  Niveau 3 : Les services de santé mentale post-traumatique 
et les services sociaux formels

Population(s) cible(s) / admissibilité

Exemple de vétéran recevant un traitement à ce niveau

Un vétéran de 27 ans ayant récemment reçu un diagnostic de TSPT, de dépression et d’une dépendance 
aux jeux de hasard qui découlerait de son service militaire antérieur comme marin dans un sous-marin, 
se présente à un service communautaire de lutte contre la toxicomanie en demandant de l’aide pour un 
trouble lié aux jeux de hasard. 

Le vétéran reçoit un bon traitement pour son TSPT et sa dépression, géré par un psychiatre et un 
psychologue réputés parmi les services aux vétérans. Toutefois, le vétéran anéantit tous les efforts 
déployés pour freiner sa dépendance aux jeux en ligne et il s’endette fortement. La voiture familiale a 
été saisie et la partenaire du vétéran craint de plus en plus de ne pas être en mesure de rembourser 
l’hypothèque de la maison. Les factures ne sont pas payées et des boîtes de nourriture leur sont offertes.

La partenaire du vétéran s’apprête de nouveau à le quitter, cette fois pour de bon, avec leur jeune garçon. 
La famille bénéficie d’un bon soutien social, mais elle ne peut y accéder facilement, car elle habite assez 
loin des amis et de la famille. D’après une expérience antérieure, le vétéran risque de voir sa santé mentale 
se détériorer considérablement dans tous les domaines si le couple se sépare.

Rôle principal du traitement et contexte du traitement

Le rôle principal du traitement à ce niveau est d’offrir une intervention ponctuelle et à durée limitée en ayant 
recours à des thérapies fondées sur des données probantes et centrées en général sur un seul problème, 
d’une durée modérée, et incluant une analyse plus approfondie des besoins et des interactions liés au 
traitement, si cela est jugé utile.

Il est possible qu’un fournisseur de services parvienne à répondre aux besoins du vétéran et de sa famille, 
mais des traitements et des mesures de soutien supplémentaires devraient être envisagés ou menés en 
parallèle si l’on décide de compléter le traitement par une intervention de même niveau ou d’autres niveaux.

Une évaluation de la complexité du plan de traitement et des ressources individuelles est nécessaire afin 
de déterminer si l’individu est en mesure de gérer la navigation dans le système par lui-même et avec ses 
proches ou si le principal fournisseur de services est disposé à assumer ces responsabilités de façon 
temporaire.

Interventions fondées sur les meilleures pratiques actuelles et imminentes

Compte tenu de la prévalence et de la forte demande, mais de l’intensité modérée des interventions à ce 
niveau, le traitement peut être géré au niveau des services de soins primaires, au sein d’un organisme de 
bienfaisance non gouvernemental plus spécialisé pour vétérans ou dans le contexte d’un service de santé 
mentale secondaire dont les seuils d’inclusion au traitement sont plus bas. Les possibilités d’améliorer ou 
de renforcer le traitement doivent être envisagées en tenant compte de tous les niveaux, en particulier si 
l’on adopte une approche axée sur le vétéran et que l’on vise un rétablissement plus stable.
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5.3.5  Niveau 3 : Les services de santé mentale post-traumatique 
et les services sociaux formels

Interventions fondées sur les meilleures pratiques actuelles et imminentes 

Les services suivants sont les services adaptés aux vétérans à privilégier, et ils offrent des interventions 
pour les problèmes de santé mentale caractéristiques des vétérans et de leur famille, notamment :

• Pour les troubles comme le TSPT, le trouble de l’adaptation, la dépression, les troubles 
anxieux, l’insomnie, la colère problématique et les diverses dépendances, les interventions 
psychothérapeutiques comme la thérapie cognitivo-comportementale et les médicaments sont depuis 
longtemps considérés comme les piliers du traitement et peuvent s’avérer efficaces pour améliorer les 
symptômes, les résultats liés au fonctionnement et la qualité de vie. Les traitements fondés sur des 
données probantes décrits ci-dessous sont également inclus au Niveau 4.

• L’évaluation et la proposition d’une mesure de soutien ou d’une intervention formelle aux partenaires, 
aux aidants et aux familles devraient être considérées. Le cas échéant, les difficultés relationnelles ou 
les conflits familiaux peuvent être résolus adéquatement par des interventions brèves et à court terme. 

• Les interventions plus largement axées sur le bien-être sont à considérer, notamment les traitements 
offerts à des niveaux inférieurs qui garantissent aux vétérans et à leur famille des bienfaits 
significatifs.

INTERVENTIONS	POUR	LE	TSPT	–	PSYCHOLOGIQUES
Il existe cinq interventions psychologiques de première ligne (dispensées dans un cadre individuel) pour 
les adultes présentant des symptômes de stress post-traumatique pertinents sur le plan clinique (Phoenix	
Australia	Centre	for	Posttraumatic	Mental	Health,	2020) : 

Exposition prolongée  
L’objectif principal de la thérapie par exposition est d’aider la personne à affronter l’objet de son anxiété. 
Un principe fondamental qui sous-tend le processus d’exposition est celui de l’accoutumance, la notion 
qui détermine que si les gens peuvent être maintenus en contact avec le stimulus anxiogène pendant 
suffisamment longtemps, leur anxiété finira inévitablement par diminuer. Des modèles plus contemporains 
mettent l’accent sur le traitement de l’information comme mécanisme clé. L’exposition prolongée est une 
thérapie dirigée qui consiste en une psychoéducation sur les réactions courantes aux traumatismes, une 
rééducation respiratoire, une exposition in vivo (qui consiste à aborder les situations sûres que les patients 
évitaient en raison de la peur liée au traumatisme), une exposition par imagerie (qui consiste à raconter 
de façon répétitive les souvenirs traumatisants pendant les séances et à réécouter les récits enregistrés 
pendant les séances de thérapie) et une rétroaction (qui consiste à discuter des pensées et des sentiments 
reliés aux exercices d’exposition).

Thérapie du processus cognitif  
La thérapie du processus cognitif est une forme de thérapie cognitive perfectionnée spécifique au 
traitement du TSPT. Il s’agit d’un traitement cognitivo-comportemental pour le TSPT, dirigé et offert en 12 
séances, qui aborde systématiquement les principaux thèmes post-traumatiques, notamment la sécurité, 
la confiance, le pouvoir et le contrôle, l’estime de soi et l’intimité. Le but principal de ce traitement est de 
créer des croyances et des pensées post-traumatiques plus équilibrées, adaptées et multidimensionnelles. 
Le traitement aide la personne à discerner les pensées et les croyances inutiles (« points de blocage »), 
à les remettre en question et à les remplacer par d’autres options rationnelles, dans le cadre d’une 
adaptation des approches standards de la thérapie cognitive. L’exposition y est moins importante que dans 
le cadre de la thérapie par l’exposition en imagination (qui se limite à la rédaction d’un compte rendu de 
l’expérience). Cette thérapie permet également de traiter les problèmes connexes comme la dépression, le 
sentiment de culpabilité et la colère.
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Interventions fondées sur les meilleures pratiques actuelles et imminentes 

Thérapie cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme 
La thérapie cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme est un terme général qui englobe tout 
traitement utilisant les principes de base de la thérapie cognitivo-comportementale combinés à une 
forme de traitement du traumatisme. En général, cette thérapie intègre des principes de la thérapie 
cognitivo-comportementale et des composantes de la thérapie par exposition, notamment l’exposition en 
imagination et l’exposition in vivo graduelle. Le scénario habituel de la thérapie cognitivo-comportementale 
axée sur le traumatisme comporte de la psychoéducation, un entraînement à la respiration et à la 
relaxation (stratégies de réduction de l’excitation), une exposition en imagination, une exposition in vivo et 
une restructuration cognitive.

Thérapie cognitive  
La thérapie cognitive est une variante de la thérapie cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme 
dans laquelle le thérapeute et le patient développent en collaboration une version individualisée du modèle 
de TSPT de Ehlers et Clark (2000) qui sert de cadre à la thérapie. Les chercheurs Ehlers et Clark suggèrent 
que le TSPT devient persistant lorsque la personne traite le traumatisme d’une manière qui conduit à une 
impression de menace grave et actuelle. L’hypothèse est que ce sentiment de menace est le résultat d’une 
évaluation excessivement négative du traumatisme et/ou de ses séquelles et d’une perturbation de la 
mémoire autobiographique du traumatisme, ce qui mène à la réviviscence involontaire de certains aspects 
du traumatisme. Le problème est nourri par des stratégies comportementales et cognitives inutiles qui 
visent à contrôler les symptômes et la perception de menace. Par conséquent, la thérapie cognitive pour 
le TSPT vise à modifier les évaluations excessivement négatives, à corriger la perturbation de la mémoire 
autobiographique et à éliminer les stratégies comportementales et cognitives problématiques.

En général, la thérapie cognitive est dispensée en un traitement qui s’étend sur 12 séances hebdomadaires 
(de 90 minutes pour les premières séances et de 60 minutes pour les séances suivantes).

Intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires (EMDR) 
L’EMDR est une thérapie standardisée en huit étapes, axée sur le traumatisme, qui fait appel à la 
stimulation physique bilatérale (mouvements oculaires, tapotements ou tonalités). L’EMDR repose sur 
l’hypothèse selon laquelle lors d’un événement traumatisant, des émotions bouleversantes ou des 
processus dissociatifs peuvent compromettre le traitement de l’information. Ainsi, l’expérience se retrouve 
stockée de manière « non traitée », déconnectée des réseaux de mémoire existants. Dans le cadre de 
l’EMDR, on demande à la personne de se concentrer sur l’imagerie liée au traumatisme, ainsi que sur les 
pensées, les émotions et les sensations corporelles qui y sont associées, pendant que l’on effectue une 
stimulation physique bilatérale, comme le mouvement des yeux avant-arrière. Les cibles du traitement 
peuvent être des événements passés, des déclencheurs actuels et un fonctionnement adapté pour 
l’avenir. Cette double attention faciliterait le traitement du souvenir traumatisant au sein des réseaux de 
connaissances existants, mais le mécanisme spécifique impliqué est inconnu.

Autres interventions brèves à court terme :

Psychoéducation (individuelle et/ou familiale)

Thérapie brève

Le counseling actif, directif et bref, limité dans le temps et axé sur le présent, vise à traiter les symptômes 
actuels. Il s’appuie sur les forces du client et les solutions.

5.3.5  Niveau 3 : Les services de santé mentale post-traumatique 
et les services sociaux formels
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Exemples d’interventions spécifiques

Voici des exemples de services et d’interventions efficaces à ce niveau :

SERVICES :
• Medicare (Australie) – Le gouvernement australien offre des traitements psychiatriques et 

psychologiques subventionnés aux psychiatres et aux psychothérapeutes possédant les titres de 
compétences appropriés. Les services et les personnes ayant de l’expertise et de l’expérience de travail 
avec les troubles de santé mentale associés aux vétérans et à leur famille sont souvent embauchés 
pour dispenser des traitements fondés sur des données probantes et limités dans le temps, 
notamment des interventions psychothérapeutiques comme la thérapie cognitivo-comportementale 
ou, dans certains cas, des médicaments.

• Open Arms (Australie) – L’organisme Open Arms offre du soutien en matière de santé mentale et 
de bien-être aux membres actuels et anciens de l’ADF et à leur famille. Ce service est financé par 
le ministère des Anciens Combattants de l’Australie. Les services de counseling sont dispensés 
gratuitement à tout vétéran ayant effectué au moins une journée de service militaire ainsi qu’à sa 
famille. Ce service est centré sur les vétérans et fait preuve de discrimination positive en recrutant des 
employés qui sont eux-mêmes des vétérans. Des structures de qualité axées sur le développement 
professionnel et la supervision soutiennent la grande fidélité aux traitements fondés sur des données 
probantes.

• Relationships Australia – L’organisme Relationships Australia offre un service de counseling s’appuyant 
sur les moyens aux couples éprouvant des problèmes relationnels, notamment des problèmes liés aux 
jeux de hasard, ainsi que d’autres besoins généraux liés au bien-être.

• Clinique pour traumatismes de stress opérationnel du Royal – Ce programme ambulatoire spécialisé 
s’adresse aux vétérans et aux membres actuels des Forces armées canadiennes. Les membres de 
la famille des clients sont également admissibles à ces services. La clinique offre des évaluations 
complètes des traumatismes de stress opérationnel (TSO), un traitement fondé sur des données 
probantes qui inclut une thérapie spécialisée individuelle, de groupe et de couple, ainsi que de la 
pharmacothérapie, en plus de fournir de l’éducation aux vétérans, aux militaires et à leur famille. La 
thérapie comprend souvent des médicaments combinés à une thérapie cognitivo-comportementale. 
L’approche globale de la Clinique pour TSO en matière de rétablissement inclut des interventions visant 
à améliorer le degré de préparation au traitement, à réduire les symptômes et à offrir une aide à la 
réintégration de la communauté.

• Services d’aide aux militaires et à leur famille (Gouvernement du Canada, 2020) – Les services d’aide 
aux militaires et à leur famille sont des services de consultation offerts 24 heures sur 24, 7 jours sur 
7, en personne ou par téléphone. Les membres des Forces armées canadiennes (FAC) et leur famille 
qui sont aux prises avec des problèmes personnels nuisant à leur bien-être personnel et/ou à leur 
rendement au travail peuvent faire appel à ces services sur une base confidentielle et volontaire. Tous 
les membres de la Force régulière ainsi que toutes les classes du service de la Réserve, des Cadets 
et des Rangers, ainsi que les membres de leur famille, peuvent utiliser ces services pour discuter 
de problèmes divers. Il s’agit d’un service d’intervention à court terme : souvent, il ne suffit que de 
quelques séances pour résoudre le problème. Si une aide plus spécialisée ou à plus long terme est 
requise, les personnes peuvent être orientées vers une ressource professionnelle plus appropriée.

5.3.5  Niveau 3 : Les services de santé mentale post-traumatique 
et les services sociaux formels
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Exemples d’interventions spécifiques

INTERVENTIONS	LIÉES	AU	TSPT :
• Thérapie du processus cognitif 

• Thérapie cognitive

• Intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires (EMDR)

• Exposition prolongée

• Thérapie cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme

INTERVENTIONS	LIÉES	À	DIVERS	TROUBLES	DE	SANTÉ	MENTALE	ET	DÉPENDANCES	(EX. :	JEUX	
DE	HASARD)	:
• Thérapie cognitivo-comportementale d’intensité élevée

• Psychoéducation

• Thérapie brève

Qualité des données probantes (concernant l’incidence des interventions)

Forte

Les données probantes sont fortes quant à l’incidence des interventions suivantes, selon les examens 
systématiques des essais cliniques randomisés et d’autres études et évaluations.

INTERVENTIONS	D’ORDRE	GÉNÉRAL :
• Thérapie cognitivo-comportementale d’intensité élevée

INTERVENTIONS	LIÉES	AU	TSPT :
Pour les adultes présentant des symptômes de stress post-traumatique pertinents sur le plan clinique, les 
interventions suivantes font l’objet d’une forte recommandation d’utilisation (Phoenix Australia Centre for 
Posttraumatic Mental Health, 2020).

TRAITEMENTS	PSYCHOLOGIQUES	(DISPENSÉS	DANS	UN	CONTEXTE	INDIVIDUEL) :
• Thérapie du processus cognitif

• Thérapie cognitive 

• Intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires (EMDR)

• Exposition prolongée

• Thérapie cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme

5.3.5  Niveau 3 : Les services de santé mentale post-traumatique 
et les services sociaux formels
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Qualité des données probantes (concernant l’incidence des interventions)

Modérée

• Psychoéducation

En tant qu’élément de traitement précoce 
Les données probantes sont insuffisantes à cet égard, toutefois l’expérience clinique suggère que la 
psychoéducation est une étape initiale essentielle de la thérapie (Creamer et Forbes, 2004) (c.-à-d. comme 
élément d’un autre type de traitement, par exemple : la thérapie cognitivo-comportementale axée sur le 
traumatisme, la thérapie par exposition à la réalité virtuelle, la thérapie du processus cognitif, la thérapie 
centrée sur le présent, la thérapie d’exposition par l’écriture et l’exposition prolongée).

En tant que traitement autonome, dispensé par la télésanté (aucunes données probantes à l’appui) 
La psychoéducation dispensée par la télésanté présente des taux d’achèvement élevés (> 80 %) (Niles 
et autres, 2012), mais obtient, pour la réduction temporaire des symptômes, des résultats inférieurs à 
ceux d’une intervention brève de pleine conscience (la psychoéducation n’a eu aucune incidence sur les 
symptômes liés au TSPT).

En tant que traitement autonome, dispensé par des applications mobiles (quelques données probantes 
à l’appui) 
Les applications qui fournissent de la psychoéducation sur les symptômes reliés au TSPT comprennent 
PTSD Coach, PE Coach et LifeArmor. Des résultats préliminaires suggèrent que l’utilisation de ces 
applications (c.-à-d. PE Coach et LifeArmor), avec ou sans directives précises, réduit la gravité des 
symptômes (Kuhn	et	autres,	2017; Roy	et	autres,	2017)

En tant qu’option pour des questions liées à la famille et aux relations (données probantes à l’appui) 
Le programme REACH (Reaching Out to Educate and Assist Caring, Healthy Families), une adaptation du 
programme de psychoéducation en groupe multifamilial élaboré à l’intention des vétérans souffrant de 
TSPT et les membres de leur famille, entraîne une amélioration du fonctionnement familial et de l’état des 
symptômes, tant pour les vétérans que pour les membres de leur famille (Fischer	et	autres,	2013)

Un examen des interventions destinées aux partenaires des vétérans atteints de TSPT a révélé que 
l’élément le plus courant dans les interventions était la psychoéducation sur des sujets comme la 
communication, la résolution de problèmes et la régulation des émotions. Il s’agit de la composante de 
traitement précoce la plus souvent utilisée à l’étape de stabilisation initiale des thérapies axées sur le 
traumatisme (Turgoose	et	Murphy,	2019) 

Comparativement à d’autres traitements de première ligne (essais cliniques randomisés), elle est 
inférieure 
Lorsqu’on la compare à une intervention de renforcement de la motivation (visant à motiver la personne 
à s’engager à suivre le traitement du TSPT) (Murphy	et	autres,	2009) et à l’exposition prolongée pour 
traiter les patients atteints de troubles liés à la consommation de substances psychoactives ou de TSPT 
(Norman et autres, 2016), la psychoéducation s’est avérée inférieure.

• Thérapie brève

Séance unique de thérapie cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme : certaines données 
probantes, bien que minimes, appuient ce traitement dans les populations de vétérans  (Basoglu,	Salcioglu	
et	Livanou,	2007; Başoğlu	et	autres,	2005; Sloan	et	autres,	2018).

5.3.5  Niveau 3 : Les services de santé mentale post-traumatique 
et les services sociaux formels
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Aperçu

Le Niveau 4 est destiné aux vétérans et à leur famille dont les problèmes sont trop graves pour être gérés 
au Niveau 3 ou qui n’ont pas obtenu de résultat bénéfique d’une intervention à ce niveau.

Il s’agit de services spécialisés en matière de santé mentale des vétérans qui nécessitent un degré élevé 
d’expertise et d’expérience dans le traitement de problèmes de santé mentale plus graves. Les services 
à ce niveau peuvent inclure des modèles déployés en milieu hospitalier et résidentiel, ainsi que des soins 
ambulatoires intensifs, et le traitement est assuré par des psychiatres, des psychologues cliniciens ainsi 
que d’autres spécialistes possédant les compétences appropriées. Une approche reposant sur une équipe 
multidisciplinaire est recommandée à ce niveau. La pharmacothérapie est très susceptible de faire partie 
du modèle de traitement.

Comme mentionné dans le document Tiered Model of Services and Supports, certains des services 
d’intensité élevée offerts par les cliniques canadiennes de TSO seraient inclus à ce niveau, ainsi que les 
spécialistes de la santé mentale de la communauté ayant une expertise reconnue en matière de santé 
mentale des vétérans. Une certaine forme d’accréditation est recommandée pour ces fournisseurs afin 
de faciliter l’orientation des prestataires de services des niveaux inférieurs du modèle vers ce niveau de 
traitement spécialisé.

Population(s) cible(s) / admissibilité

Ayant des problèmes de santé mentale plus graves ou des troubles résiduels persistants ou récidivants 
résultant de l’exposition à un traumatisme de gravité et de complexité croissante, l’individu fait 
généralement état d’un certain nombre de comorbidités et de facteurs de stress socioéconomiques, ainsi 
que des ressources personnelles limitées (c.-à-d. « à risque » d’être excédé ou enclin à un épuisement 
temporaire).

Il est également probable que les personnes orientées vers ce niveau présentent des antécédents de 
difficultés chroniques reliées à leurs symptômes et à leur fonctionnement, associés à d’importants 
antécédents de réponse faible au traitement – résistance partielle ou complète au traitement et 
symptômes résiduels persistants. Ces personnes devront probablement faire appel à plusieurs 
fournisseurs de services, à différents niveaux, pour obtenir traitement et soutien.

Un passé incluant des événements indésirables dans l’enfance et de mauvaises relations, notamment 
avec les fournisseurs de traitement, peuvent rendre le cas plus complexe et le traitement plus difficile à 
fournir. Les tensions familiales et les difficultés relationnelles sont courantes. Ainsi, il n’est pas rare que la 
personne dispose d’un faible soutien social et qu’elle se soit éloignée de ses amis et de sa famille.

Ce groupe se montre couramment très préoccupé par un risque aigu et croissant pour lui-même ou pour 
autrui, ce qui nécessite parfois de passer à un traitement plus intensif et de niveau supérieur.

Exemple de vétéran recevant un traitement à ce niveau

Un vétéran de 62 ans, retraité, présente des diagnostics de TSPT, de dépression et d’une accumulation 
de problèmes de santé physique résultant de 30 ans de service militaire avec de nombreux déploiements 
dans des rôles opérationnels d’intensité élevée. Il se présente au centre de services de santé mentale 
pour vétérans accompagné de sa partenaire à la recherche d’aide pour la gestion de la colère et d’une 
consultation en matière de relations, en disant que sa deuxième épouse l’avait avisée qu’elle allait le quitter 
en raison d’une série d’attaques verbales répétitives. Elle craint qu’il s’en prenne physiquement à elle si les 
choses continuent. 

5.3.6  Niveau 4 : Les services de santé mentale post-traumatique spécialisés
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Target populations / eligibility (continued)

Le vétéran est bien connu du service. Il a déjà été hospitalisé pour recevoir des services spécialisés 
de santé mentale plus aigus et intensifs pour le TSPT, et a fait de brèves tentatives de participer à des 
programmes de santé mentale offerts par les organismes d’anciens combattants locaux. Il a eu par le 
passé des épisodes sporadiques de consommation excessive d’alcool qui ont été étroitement liés à quatre 
condamnations pour agression, la dernière ayant entraîné, 10 ans auparavant, une peine de prison de 12 
mois en raison d’une altercation avec un collègue de travail. 

Le vétéran ne dispose d’aucun soutien social et déclare qu’il a été banni « indéfiniment » du centre de 
services aux vétérans et du club sportif de sa communauté. Il a l’habitude de commencer et d’abandonner 
des traitements, de se plaindre constamment des psychiatres et des psychologues qu’il consulte avant de 
les envoyer promener. Il a terminé un traitement recommandé par les directives pour le TSPT et a participé 
à un certain nombre d’épisodes de soins pour la dépression. 

Le vétéran est vu régulièrement par un psychiatre local, qui lui prescrit une panoplie de médicaments que 
le vétéran a tendance à ajuster comme bon lui semble. Il consulte régulièrement une clinique de traitement 
de la douleur, mais, de son propre aveu, il ne se conforme pas à toutes les suggestions visant à améliorer 
sa santé physique. 

Le vétéran indique qu’il a déjà tenté à deux reprises de suivre une thérapie psychologique individuelle pour 
sa colère et qu’il a assisté à « la moitié » d’un programme de groupe. Il a admis avoir renvoyé une série de 
consultants individuels et abandonné quelques programmes de groupe axés sur la colère, en particulier 
ceux qui ne s’adressaient pas particulièrement aux vétérans. Le vétéran a déclaré avoir peu d’amis, et 
aucun d’entre eux n’est un « civil ». Il est divorcé de sa première épouse avec qui il a été marié 15 ans et n’a 
eu aucun contact avec ses deux enfants adultes depuis plus de 10 ans.

Rôle principal du traitement et contexte du traitement

Le rôle principal du traitement à ce niveau est d’offrir une intervention fondée sur des données probantes 
de haute fidélité, en groupe ou en individuel, dans un cadre centré sur les vétérans chaque fois que 
possible, adaptée aux conditions de santé mentale caractéristiques des vétérans et de leur famille 
et dispensée par des cliniciens qualifiés ayant l’expérience et l’expertise nécessaires pour offrir des 
interventions appropriées sur le plan culturel. 

Les problèmes de santé mentale de cette gravité tirent généralement profit de la pharmacologie et 
d’interventions à plusieurs niveaux, y compris des niveaux plus intensifs. L’intervention peut comprendre 
de brèves périodes de traitement intensif en milieu hospitalier ET une aide à l’individu et à la famille ou aux 
aidants sous forme de soutien formel et informel offert à des niveaux inférieurs.  

Compte tenu de la complexité croissante des soins dispensés à ce niveau, le vétéran est susceptible de 
tirer profit d’un traitement prolongé, échelonné adéquatement afin de gérer toute comorbidité, et de la 
désignation d’un professionnel qui sera chargé de coordonner le déroulement du traitement, c.-à-d. la 
coordination des soins.
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Rôle principal du traitement et contexte du traitement (continued)

Il est possible que les initiatives visant à améliorer le bien-être, le fonctionnement et la qualité de vie, 
offertes aux niveaux inférieurs, soient omises ou éclipsées par la gravité des symptômes, mais elles 
constituent des atouts supplémentaires précieux pour les vétérans et leur famille, car l’amélioration 
progressive de la qualité du rétablissement devient plus souvent le point de mire des personnes souffrant 
de problèmes chroniques à long terme. communication est primordiale entre les services et les cliniciens 
d’un même niveau et de niveaux différents.

Par ailleurs, les niveaux de risque chroniques pour soi-même ou les autres sont fréquents chez les 
personnes ayant des problèmes liés à la santé mentale ou au bien-être à ce niveau et peuvent entraîner 
des préoccupations pour les partenaires et les familles. Le risque justifie donc une surveillance continue, 
la coordination des services est essentielle et la communication est primordiale entre les services et les 
cliniciens d’un même niveau et de niveaux différents. 

Interventions fondées sur les meilleures pratiques actuelles et imminentes 

Les principales interventions à ce niveau sont généralement proposées dans le cadre de services 
spécifiques aux vétérans, par le biais de programmes ambulatoires individuels, de groupe et parfois de 
jour.

Les interventions s’adressent à des cas de santé mentale complexes et caractéristiques des vétérans et 
des membres de leur famille, mais elles sont généralement dispensées dans des contextes plus intensifs. 
La comorbidité est courante, ce qui entraîne en général une complexité accrue, une stabilité précaire et une 
progression fragile des efforts de rétablissement. La gravité du cas est proportionnelle à la sophistication 
et à la complexité des plans de traitement, qui sont déployés à long terme et couvrent plusieurs niveaux de 
traitement.

INTERVENTIONS	POUR	LE	TSPT	–	PSYCHOLOGIQUES	(DÉCRITES	EN	DÉTAIL	AU	NIVEAU	3)
Il existe cinq interventions psychologiques de première ligne (dispensées dans un cadre individuel) pour 
les adultes présentant des symptômes de stress post-traumatique pertinents sur le plan clinique (Phoenix 
Australia Centre for Posttraumatic Mental Health, 2020) :

• Exposition prolongée 

• Thérapie du processus cognitif 

• Thérapie cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme

• Thérapie cognitive 

• Intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires (EMDR)

INTERVENTIONS	POUR	LE	TSPT	–	PHARMACOLOGIQUES
Bien qu’elles ne constituent pas des recommandations de première ligne dans le contexte australien, les 
interventions pharmacologiques s’appuyant sur des données probantes modérées comprennent :

• Inhibiteurs spécifiques du recaptage de la sérotonine (ex. : fluoxetine, paroxetine et sertraline)

• Inhibiteurs spécifiques du recaptage de la sérotonine et de la noradrénaline (ex. : venlafaxine)
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Interventions fondées sur les meilleures pratiques actuelles et imminentes (continued)

INTERVENTIONS	POUR	LE	TSPT	–	NON	PSYCHOLOGIQUES	ET	NON	PHARMACOLOGIQUES	

Des données probantes faibles, mais encourageantes indiquent la pertinence de renforcer les interventions 
de première ligne pour le TSPT par diverses approches comme l’exercice, la stimulation magnétique 
transcrânienne répétitive (STMr), l’acupuncture, la restructuration cognitive et l’hydrocortisone. Un examen 
récent des interventions renforcées pour le TSPT a permis d’identifier 28 approches de renforcement 
ciblant huit mécanismes d’intervention (Metcalf	et	autres,	2020). Les huit mécanismes étaient : 1) 
l’amélioration neuro-cognitive globale (ex. : STMr), 2) l’amélioration neuro-cognitive spécifique (ex. : 
restructuration cognitive), 3) la réduction de la détresse émotionnelle (ex. : entraînement à la régulation 
des émotions), 4) l’extinction de la peur (ex. : d-cyclosérine), 5) les combinaisons de première ligne, 6) la 
pharmaco-polythérapie, 7) l’amélioration du sommeil (thérapie par imagerie mentale) et 8) la réadaptation 
sociale (ex. : thérapie de gestion du traumatisme). L’examen a conclu que seules les approches de 
renforcement ciblant l’amélioration neuro-cognitive globale ont semblé prometteuses. En revanche, les 
approches inefficaces étaient celles qui ciblaient un mécanisme similaire à l’intervention de première ligne, 
qui combinaient deux interventions de première ligne ou qui étaient des interventions pharmacologiques 
ciblant l’extinction de la peur.

GESTION	DE	CAS	/	SOINS	COORDONNÉS
La gestion de cas est une intervention utile pour les vétérans et leur famille qui se voient offrir des 
traitements à ce niveau, afin d’assurer une coordination optimale des services et des traitements.

Les soins coordonnés (collaboratifs) permettront d’élaborer de nouveaux plans de traitement qui tiennent 
compte de la séquence de traitement en présence d’une importante comorbidité ainsi que de la nécessité 
de chercher d’autres options, de renforcer ou de prolonger les traitements lorsque la réponse est lente, 
partielle ou inexistante, ce qui est souvent nécessaire pour les vétérans qui souhaitent un traitement de la 
qualité offerte à ce niveau ou au niveau supérieur.

Les modèles de soins chroniques collaboratifs font appel à des équipes interdisciplinaires de 
professionnels de la santé pour coordonner les soins. En plus d’optimiser le travail d’équipe et les 
processus de soins, les modèles collaboratifs visent également à aider les patients à prendre un rôle plus 
actif dans leurs soins (US	Department	of	Veterans’	Affairs,	2019). Les composantes des modèles de 
soins collaboratifs comprennent : la redéfinition des rôles de travail afin de soutenir les soins préventifs 
et continus, l’aide à l’autogestion, le soutien à la décision du clinicien, les systèmes de renseignements 
cliniques, le lien avec les ressources communautaires et le soutien à la direction. Ces éléments sont mis 
en œuvre de manière flexible en fonction des besoins, des capacités et des priorités locales (Bauer	et	
autres,	2019).
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Interventions fondées sur les meilleures pratiques actuelles et imminentes (continued)

GESTION	DE	LA	COMORBIDITÉ
Le traitement simultané (ou « traitement intégré ») est l’une de quatre approches au traitement des 
troubles concomitants (en comorbidité). Les trois autres sont : l’approche séquentielle (le traitement d’un 
trouble, suivi par le traitement de l’autre), l’approche parallèle (le traitement de chaque trouble, mais dans 
le cadre de traitements distincts) et le diagnostic unique (le traitement d’un seul trouble, qui peut avoir une 
incidence sur les troubles concomitants, même s’il n’a pas été conçu à cet égard à l’origine) (Najavits	et	
autres,	2009). En cas de comorbidité, les praticiens devraient se référer aux directives pertinentes pour 
le traitement de chaque trouble (Phoenix	Australia	Centre	for	Posttraumatic	Mental	Health,	2020). Dans 
le cas du TSPT, des données probantes soutiennent le traitement simultané du TSPT et du trouble lié à 
la consommation de substances psychoactives (van	Dam,	Vedel	et	autres,	2012), ainsi que le traitement 
du TSPT en vue d’améliorer à la fois le TSPT et la comorbidité de dépression (Adams	et	autres,	2019; 
Richardson	et	autres,	2011b). 

INTERVENTIONS	À	L’INTENTION	DES	MEMBRES	DE	LA	FAMILLE	ET	DES	AIDANTS	
Bien qu’il existe un certain nombre de protocoles d’intervention destinés spécifiquement aux familles 
de militaires, ceux-ci sont généralement offerts au Niveau 3 ou aux niveaux inférieurs, mais des efforts 
récents ont été déployés afin d’intégrer les traitements fondés sur des données probantes standards au 
contexte familial. Les chercheurs Ridings et autres (2019) décrivent un protocole familial pour la thérapie 
cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme, qui est destiné à traiter les enfants. En plus du 
protocole standard, on intègre une composante parentale/familiale basée sur les compétences. Cette 
dernière s’inspire d’éléments des thérapies familiales fondées sur le comportement et les compétences, 
pour lesquelles il existe un certain nombre de protocoles reconnus. Malgré l’existence de données 
probantes soutenant les adaptations réussies de la thérapie cognitivo-comportementale axée sur le 
traumatisme au sein de diverses populations, il n’existe pas encore de données probantes portant sur le 
contexte spécifique des familles de militaires (Ridings	et	autres,	2019). 
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Exemples d’interventions spécifiques

INTERVENTIONS	POUR	LE	TSPT	–	PSYCHOLOGIQUES		 
(Phoenix Australia Centre for Posttraumatic Mental Health, 2020)
• Exposition prolongée
• Thérapie du processus cognitif 
• Thérapie cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme
• Thérapie cognitive 
• Intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires (EMDR)

INTERVENTIONS	POUR	LE	TSPT	–	PHARMACOLOGIQUES
• Inhibiteurs spécifiques du recaptage de la sérotonine (ex. : fluoxetine, paroxetine et sertraline)
• Inhibiteurs spécifiques du recaptage de la sérotonine et de la noradrénaline (ex. : venlafaxine)

CASE	MANAGEMENT/	CO-ORDINATED	CARE
Collaborative care for Mental Health at the US Department of Veterans Affairs (VA) (US	Department	of	
Veterans’	Affairs,	2019). The VA recently implemented a collaborative care model to treat mental health at 
30 VA medical centres. An evaluation of the model using a randomised controlled trial (N=5,596) revealed 
improvements in mental health assessments in patients with comorbid conditions, and lower rates of 
mental health hospitalisations (Bauer	et	autres,	2019).

GESTION	DE	CAS	/	SOINS	COORDONNÉS
Collaborative Care for Mental Health (US Department of Veterans Affairs, 2019) – soins collaboratifs en 
matière de santé mentale

Le ministère américain des Anciens Combattants a récemment instauré, dans 30 centres médicaux 
du Ministère, un modèle de soins collaboratifs pour le traitement de la santé mentale. Une évaluation 
du modèle réalisée lors d’essais cliniques randomisés (N=5 596) a révélé des améliorations dans les 
évaluations de la santé mentale chez les patients ayant des troubles en comorbidité et des taux plus 
faibles d’hospitalisation en santé mentale (Bauer et autres, 2019).

Comorbidité du TSPT et de la dépression

• Centrally Assisted Collaborative Telecare (CACT) – téléassistance collaborative centralisée (Engel et 
autres, 2016) : combinaison d’une thérapie cognitivo-comportementale et d’une pharmacothérapie 
ciblant le TSPT et la dépression

• Cognitive Behavioural Social Rhythm Therapy (CBSRT) – thérapie comportementale sur le rythme 
social (Haynes	et	autres,	2016) : thérapie de groupe ciblant le TSPT, le trouble dépressif caractérisé et 
les troubles du sommeil chez les vétérans

• Vets Prevail – les vétérans avant tout (Hobfoll	et	autres,	2016) : intervention en ligne basée sur une 
thérapie cognitivo-comportementale pour le TSPT et la dépression

Comorbidité du TSPT et du trouble lié à l’abus de substances psychoactives

• Pour les personnes souffrant d’une comorbidité de TSPT et du trouble lié à la consommation de 
substances psychoactives, les approches de traitement séparé (« séquentiel ») sont compliquées 
en raison des effets réciproques des deux troubles l’un envers l’autre, ce qui indique qu’il peut être 
préférable d’opter pour des approches de traitement intégré. En général, le traitement séquentiel est 
la norme de soins pour la comorbidité du TSPT et du trouble lié à la consommation de substances 
psychoactives, la toxicomanie étant traitée en premier, suivie d’un traitement ciblé du TSPT.
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Exemples d’interventions spécifiques (continued)

Comorbidité du TSPT et du trouble lié à l’abus de substances psychoactives (continued)

• Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use Disorders using Prolonged Exposure (COPE) – 
traitement simultané du TSPT et des troubles liés à la consommation de substances psychoactives avec 
l’exposition prolongée (Back et autres, 2015) : forme dirigée de thérapie cognitivo-comportementale 
axée sur le traumatisme avec exposition prolongée visant à traiter simultanément le TSPT et le trouble 
lié à la consommation de substances psychoactives

• Thinking Forward – projections d’avenir (Acosta	et	autres,	2017) : intervention en ligne qui s’étend sur 
12 semaines basée sur la thérapie cognitivo-comportementale ciblant la comorbidité du TSPT et de la 
surconsommation de substances psychoactives

• Programme de gestion des soins de télésanté à domicile pour le TSPT (Battaglia	et	autres,	2016), 
complété par un élément de sevrage lié au tabagisme réalisé lors d’entretiens de motivation

• Intervention combinée de thérapie cognitivo-comportementale et de pharmacologie (N acétylcystéine) 
ciblant le TSPT et le trouble lié à la consommation de substances psychoactives cooccurrents (Back	
et	autres,	2016)

Comorbidité de TSPT et de douleur

• Integrated Management of Pain and PTSD in Returning OEF/OIF/OND Veterans (IMPROVE) – gestion 
intégrée de la douleur et du TSPT chez les vétérans ayant participé aux opérations OEF, OIF et OND  
(Plagge	et	autres,	2013) : intervention utilisant l’activation comportementale et les soins collaboratifs

• Accelerated Resolution Therapy (ART) – thérapie de résolution accélérée (Kip	et	autres,	2014) : 
thérapie par l’exposition comprenant l’exposition en imagination, la modification du scénario de vie par 
l’imagerie et les mouvements oculaires bilatéraux

INTERVENTIONS	POUR	LES	MEMBRES	DE	LA	FAMILLE	ET	LES	AIDANTS
Open Arms – Comme décrit dans le niveau précédent, l’organisme Open Arms offre du soutien en matière 
de santé mentale et de bien-être aux membres actuels et anciens de l’ADF et à leur famille. Ce service est 
financé par le ministère des Anciens Combattants du gouvernement fédéral de l’Australie. Les services de 
counseling sont dispensés gratuitement à tout vétéran ayant effectué au moins une journée de service 
militaire ainsi qu’à sa famille. Ce service est centré sur les vétérans et fait preuve de discrimination positive 
en recrutant des employés qui sont eux-mêmes des vétérans. Des structures de qualité axées sur le 
développement professionnel et la supervision soutiennent la grande fidélité aux traitements fondés sur 
des données probantes.

Services spécialisés pour les vétérans – organismes locaux, de district ou d’État, de bienfaisance ou privés. 
Services spécialisés et prestataires individuels ayant de l’expérience et de l’expertise dans les domaines 
liés à la santé mentale des vétérans.

La liste suivante met en relief les programmes dirigés qui soutiennent les vétérans et leur famille (Sherman	
et	Larsen,	2018):

• FOCUS (Families OverComing Under Stress) Family Resilience Training – entraînement à la résilience 
familiale

• ADAPT : After Deployment : Adaptive Parenting Tools – outils de parentalité adaptés après le 
déploiement 

• Cours pour les familles de militaires de la Croix-Rouge américaine
• Modèles de thérapie conjugale pour le TSPT, comme la thérapie cognitivo-comportementale conjointe 

pour le TSPT et la thérapie par approche structurée
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Exemples d’interventions spécifiques (continued)

INTERVENTIONS	POUR	LES	MEMBRES	DE	LA	FAMILLE	ET	LES	AIDANTS
• Programme Support and Family Education (SAFE) – programme de soutien et d’éducation familiale : 

programme de 18 séances visant à soutenir les adultes qui prennent soin d’un vétéran souffrant d’une 
maladie mentale chronique ou du TSPT

• Operation Enduring Families (OEF) – opération familles durables : extension du programme SAFE, 
il s’agit d’un programme d’éducation et de soutien familial en cinq séances destiné aux vétérans 
récemment rentrés des opérations Operation Enduring Freedom (OEF) et Operation Iraqi Freedom 
(OIF)

• Programme Reaching Out to Educate and Assist Healthy, Caring Families (REACH) – tendre la main 
pour éduquer et aider les familles saines et solidaires

• Project Homefront de NAMI
• The TBI Family Caregiver Curriculum – programme destiné aux aidants familiaux sur le traumatisme 

craniocérébral – programme élaboré par le ministère de la Défense pour aider la famille d’un vétéran 
rentrant des opérations OEF ou OIF avec un traumatisme craniocérébral (TCC) http://www.dvbic.org/
Families---Friends/Family-Caregiver-Curriculum.aspx

Qualité des données probantes (concernant l’incidence des interventions)

Forte

INTERVENTIONS	POUR	LE	TSPT
Pour les adultes présentant des symptômes de stress post-traumatique pertinents sur le plan clinique, 
l’utilisation des interventions suivantes est fortement recommandée (Phoenix	Australia	Centre	for	
Posttraumatic	Mental	Health,	2020) :

TRAITEMENTS	PSYCHOLOGIQUES	(DISPENSÉS	DANS	UN	CADRE	INDIVIDUEL)
• Thérapie du processus cognitif
• Thérapie cognitive
Aucunes données probantes spécifiques aux vétérans, mais certaines données sont dans le contexte du 
terrorisme et des conflits civils ainsi que chez les survivants d’accidents de véhicule.

• Intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires (EMDR)
• Exposition prolongée
Aucune étude menée auprès d’échantillons de vétérans, mais certains échantillons comptaient des 
personnes souffrant de TSPT lié au combat et d’autres touchées par le terrorisme.

• Thérapie cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme

MODÈLES	DE	SOINS	COLLABORATIFS
• Les modèles de soins chroniques collaboratifs ont fait l’objet de nombreux essais cliniques 

randomisés afin d’en démontrer l’efficacité dans le cadre de maladies mentales graves (Bauer	et	
autres,	2019); voir aussi Miller et autres (2013) et ICCSM (Initiative	canadienne	de	collaboration	en	
santé	mentale,	2006)
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Qualité des données probantes (concernant l’incidence des interventions) (continued)

Modérée

Pour les adultes présentant des symptômes de stress post-traumatique pertinents sur le plan clinique, 
l’utilisation des interventions suivantes a fait l’objet d’une recommandation conditionnelle (Phoenix	
Australia	Centre	for	Posttraumatic	Mental	Health,	2020) :

INTERVENTIONS	PSYCHOLOGIQUES	(DISPENSÉES	DANS	UN	CADRE	INDIVIDUEL)
• Thérapie d’exposition narrative 
Aucunes données probantes spécifiques aux vétérans. Principalement des données liées à des personnes 
touchées par des catastrophes ainsi que des demandeurs d’asile et des réfugiés à la suite d’un conflit.

• Thérapie axée sur le présent
• Entraînement par l’inoculation au stress
Aucunes données probantes spécifiques aux vétérans. Principalement des échantillons composés de 
femmes victimes de viol et d’agressions sexuelles.

INTERVENTIONS	PSYCHOLOGIQUES	(DISPENSÉES	DANS	UN	CADRE	DE	GROUPE)
• Thérapie cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme (de groupe)

INTERVENTIONS	PSYCHOLOGIQUES	(DISPENSÉES	SUR	INTERNET)
• Thérapie cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme, dirigée sur Internet

INTERVENTIONS	PHARMACOLOGIQUES
• Inhibiteurs spécifiques du recaptage de la sérotonine 
• Venlafaxine
Aucun échantillon composé spécifiquement de vétérans, mais certaines études comptaient une 
certaine proportion de vétérans dans leurs échantillons (Agence	canadienne	des	médicaments	et	des	
technologies	de	la	santé,	2015; Katzman	et	autres,	2014; Phoenix	Australia	Centre	for	Posttraumatic	
Mental	Health,	2020).

Faible

Pour les adultes présentant des symptômes de stress post-traumatique pertinents sur le plan clinique, 
les interventions suivantes disposent de faibles données probantes et nécessitent des recherches 
supplémentaires (Phoenix	Australia	Centre	for	Posttraumatic	Mental	Health,	2020) :

INTERVENTIONS	PSYCHOLOGIQUES
• Thérapie cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme, en couple
• Thérapie cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme, en groupe et individuelle (combinée) 
Aucune donnée probante spécifique aux vétérans, seulement des données liées à des agressions sexuelles 
dans l’enfance.

• Thérapie métacognitive
Aucune donnée probante spécifique aux vétérans.
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Qualité des données probantes (concernant l’incidence des interventions) (continued)

Faible

INTERVENTIONS	PSYCHOLOGIQUES	(CONTINUED)
• Thérapie cognitivo-comportementale non axée sur le traumatisme (régulation affective)
• Reconsolidation des souvenirs traumatisants (RTM)
• Séance unique de thérapie cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme
Données probantes limitées par rapport aux vétérans.

• Thérapie par réalité virtuelle
• Thérapie d’exposition par l’écriture

INTERVENTIONS	PHARMACOLOGIQUES	
• Kétamine
• Quétiapine

INTERVENTIONS	NON	PSYCHOLOGIQUES	ET	NON	PHARMACOLOGIQUES	
• Acupuncture
Sans donnée probante spécifique aux vétérans.

• Réduction du stress par la pleine conscience (RSPC)
• Rétroaction neurologique
• Exercices physiques
• Stimulation magnétique transcrânienne répétitive (SMTr)
• Méditation transcendantale
• Yoga
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Aperçu

Le Niveau 5 est très exigeant en matière de ressources et vise à répondre aux besoins du nombre 
relativement restreint de personnes présentant les problèmes les plus graves.

Il s’agit de cas cliniques complexes, généralement chroniques, avec des degrés de comorbidité très élevés 
ainsi que des antécédents courants de violence envers soi-même ou envers les autres. La plupart de 
ces services sont dispensés en milieu hospitalier, au moins pendant une certaine période, bien qu’une 
transition vers un programme intensif en contexte ambulatoire soit recommandée dès que possible. 
Lorsque la personne ne nécessite pas de séjour en milieu hospitalier, elle peut être prise en charge par une 
gestion de cas intensive, c.-à-d. avec contact quotidien ou, au moins, presque tous les jours.

Les interventions psychologiques et pharmacologiques sont dispensées de manière intensive par des 
cliniciens spécialisés travaillant en équipe multidisciplinaire. Le retour au Niveau 4 est approprié lorsque 
la personne est suffisamment stable, mais il faut reconnaître que même avec les meilleurs soins possible, 
certains vétérans oscillent entre les Niveaux 4 et 5 pendant une période prolongée.

En principe, les meilleurs services disponibles à ce niveau pour les partenaires et les enfants doivent être 
dispensés dans le cadre du système de services de santé mentale des vétérans. Toutefois, étant donné la 
nature hautement spécialisée de ce travail, il est possible que certains des services destinés aux enfants et 
aux familles qui sont nécessaires à ce niveau d’intensité soient mieux adaptés dans le secteur civil.

Population(s) cible(s) / admissibilité

Les vétérans qui reçoivent un traitement à ce niveau présentent généralement des troubles de santé 
mentale complexes, accompagnés de problèmes relationnels et familiaux (dans les cas où les relations 
et la famille sont encore intactes). Ces vétérans éprouvent généralement des symptômes graves qui 
nécessitent un traitement et un soulagement immédiats ou encore des symptômes chroniques persistants 
qui répondent partiellement au traitement, mais qui ne répondent pas aux traitements moins intensifs 
offerts aux niveaux inférieurs. Les traitements nécessitent généralement un plus grand nombre de séances 
offertes de manière intensive ou à plus long terme par des praticiens mieux formés et plus expérimentés. 
L’engagement peut s’avérer problématique, pouvant varier entre une participation faible et une dépendance 
au traitement.

En général, ce groupe est affligé de symptômes graves, de comorbidité élevée et d’un fonctionnement 
considérablement altéré. Certaines données probantes supplémentaires indiquent des facteurs de stress 
socioéconomiques élevés, un soutien social négligeable et une faible participation des proches. Ces 
vétérans ainsi que les membres de leur famille et leurs aidants risquent constamment d’être dépassés.

Le risque pour soi-même ou les autres constitue un problème chronique et pertinent, qui est plus 
important qu’aux niveaux inférieurs et qui justifie une surveillance continue.
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Population(s) cible(s) / admissibilité (continued)

Exemple de vétéran recevant des soins à ce niveau

Un vétéran âgé de 50 ans, ayant cumulé 21 ans de service militaire et qui a été libéré sur demande trois 
ans auparavant, se présente avec un TSPT et une comorbidité de dépression majeure ainsi que des 
antécédents de dépendance à l’alcool et aux médicaments de prescription pour des douleurs intenses aux 
hanches, aux genoux et au bas du dos depuis 15 ans.

Le vétéran a un emploi d’agent de sécurité / gardien de nuit contractuel, mais est en congé prolongé pour 
avoir été surpris endormi et en état d’ébriété sur son lieu de travail. Il est séparé de sa famille, isolé et sans 
soutien familial. Depuis plus de deux ans, il a l’habitude de commencer et d’abandonner des traitements, 
sans obtenir de réel progrès. Il n’a pas encore reçu de traitement fondé sur des données probantes pour le 
TSPT en raison de son alcoolisme chronique. Il adopte des comportements très risqués (ex. : conduite en 
état d’ébriété), ce qui lui a d’ailleurs valu de perdre son permis de conduire.

Le vétéran a des idées suicidaires et des pensées impulsives persistantes, bien que, lorsqu’il est sobre, 
il nie avoir un plan ou l’intention de se causer du tort. Il a déclaré qu’il était trop en colère pour s’engager 
dans un processus de demande d’aide auprès du ministère des Anciens Combattants, ce qui compromet 
ses tentatives d’obtenir un traitement.

L’équipe clinique à laquelle il a été référé envisage une intervention complexe, notamment un sevrage 
d’alcool en milieu hospitalier ainsi qu’une réadaptation à court terme en milieu hospitalier, incluant 
une consultation liée à sa douleur et une révision de ses médicaments. Par la suite, l’accent sera mis 
sur sa stabilisation dans un centre de réadaptation pour alcooliques et sur l’orientation directe vers un 
programme de traitement fondé sur des données probantes pour le TSPT en milieu hospitalier.

Rôle principal du traitement et contexte du traitement

Le rôle principal du traitement à ce niveau est de s’occuper des cas les plus graves et les plus complexes 
dans la communauté, ce qui nécessite généralement la participation de plusieurs disciplines, professions 
et services, et qui comprend un accès direct et une relation de travail étroite avec les services offerts aux 
niveaux supérieurs, c.-à-d. les services de relève et les services aux patients hospitalisés. Les vétérans 
et les membres de leur famille qui requièrent des interventions intenses à ce niveau tireront profit des 
programmes de soutien offerts aux niveaux inférieurs. La gestion de cas dynamique est chose courante, 
tout comme les interventions intenses axées sur le soutien psycho-social (ex. : logement accompagné, 
conseils financiers et soutien).

Certains de ces services sont offerts de jour ou en milieu hospitalier. Étant donné la nécessité de s’assurer 
que l’intervention se poursuive au domicile et dans la communauté du vétéran, tout en atténuant sa 
dépendance à celle-ci (compte tenu du coût de tels programmes), ces services sont généralement 
dispensés sous forme d’intervention intensive de courte durée.

5.3.7  Niveau 5 : Les services de santé mentale post-traumatique très intensifs
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Interventions fondées sur les meilleures pratiques actuelles et imminentes 

Les services destinés aux vétérans proposent des soins hautement spécialisés par l’intermédiaire 
de cliniciens experts ayant une expérience et une formation approfondies dans plusieurs contextes, 
notamment dans le cadre individuel, de groupe, de jour et résidentiel, en milieu hospitalier. Le personnel 
de ces services est généralement reconnu comme une autorité dans l’application fidèle des traitements 
fondés sur des données probantes actuels.

Comorbidité, chronicité et complexité – Le traitement du TSPT complexe, de la comorbidité et de la 
chronicité nécessite une importante expertise dans la mise en œuvre d’interventions qui surpassent les 
recommandations relatives au TSPT seul.

Expertise dans l’application d’interventions pour la famille et les aidants – L’expertise dans ce groupe 
de traitement s’étend à la connaissance des traitements fondés sur des données probantes destinés 
aux proches et aux familles qui réclament de l’aide en raison des problèmes de santé mentale post-
traumatique d’un partenaire ou d’un parent.

Exemples d’interventions spécifiques

Trauma Recovery Programs (TRP) (Australie) – programmes de rétablissement liés aux traumatismes – et 
Combat Stress UK Intensive Treatment Program (ITP) – programme de traitement intensif contre le stress 
offert par Combat Stress (R.-U.)

Ces deux programmes accrédités de traitement du TSPT sont proposés sous forme de programmes 
intensifs de jour ou en milieu hospitalier, généralement sur une période de 12 semaines avec suivi, dans le 
cadre d’une thérapie de groupe et individuelle combinée, qui traite le TSPT et les caractéristiques associées 
par des interventions recommandées par les directives et renforcées par un volet axé sur le bien-être (ex. 
: l’exercice et les activités significatives). Les deux programmes sont financés respectivement, au moins 
partiellement, par le ministère des Anciens Combattants de l’Australie et le Service national de la santé du 
R.-U. 

Qualité des données probantes (concernant l’incidence des interventions)

Modérée

Un certain nombre de données probantes appuient l’utilisation de services et de mesures de soutien 
intensifs en matière de santé mentale pour les populations de vétérans. Par exemple, des études 
empiriques ont été menées pour examiner les résultats des traitements associés aux programmes de 
traitement de rétablissement de l’Australie (TRP) et au programme de traitement intensif du R.-U. (ITP) :

1.  TRP : Les programmes TRP de l’Australie comportent 20 à 30 jours de traitement sur une période 
de trois mois. Pendant cette période, les patients reçoivent une thérapie individuelle et de groupe 
combinée. Les directives du programme énumèrent les composantes du traitement comme suit : 1) 
psychoéducation, 2) gestion des symptômes, 3) thérapie axée sur le traumatisme, 4) exposition in vivo 
graduelle, 5) interventions liées à l’abus de substances psychoactives, 6) aptitudes interpersonnelles, 
7) problèmes liés à la santé physique et au mode de vie, 8) prévention des rechutes et 9) thérapie 
individuelle. 
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Qualité des données probantes (concernant l’incidence des interventions) (continued)

Modérée

2.  IITP : Le programme ITP est un programme résidentiel de traitement intensif de six semaines mis 
de l’avant par Combat Stress (organisme de bienfaisance du R.-U. qui soutient la santé mentale 
des vétérans). Le programme ITP consiste en une thérapie cognitivo-comportementale axée sur le 
traumatisme dispensé individuellement et en groupe (en combinaison), tenue de 9 h à 17 h les jours de 
semaine, qui est normalisée et dirigée afin de garantir une expérience de traitement homogène pour les 
participants. Chaque vétéran est désigné à un groupe fermé de huit personnes et se voit proposer un 
minimum de 15 séances individuelles de thérapie cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme 
(d’une durée de 90 minutes) et 55 séances de groupe (d’une durée de 60 minutes chacune).

Une étude menée par Phelps et autres (2018a) a exploré différentes trajectoires de réponses au traitement 
chez les vétérans de l’ADF atteints de TSPT qui ont participé à un programme TRP accrédité pour le TSPT 
dans un contexte ambulatoire. Les résultats de cette étude ont révélé différents types de réponses au 
fil du temps (au moment de l’admission au programme, à la fin du traitement, trois mois après la fin du 
traitement et neuf mois après la fin du traitement), qui démontrent tous des réductions à différents degrés 
avec le temps. Il est important de noter que plusieurs de ces trajectoires (comprenant environ 70 % de 
l’échantillon) ont révélé d’importantes réductions liées au TSPT.

Dans le cadre d’une autre étude, Phelps et autres (2018b) ont également examiné les trajectoires 
d’évolution dans les grappes de symptômes du TSPT dans le cadre d’un échantillon de vétérans 
australiens atteints de TSPT ayant participé au programme TRP de l’Australie. En utilisant des tailles 
d’effet sur mesures répétées, ils ont constaté des réductions significatives au fil du temps dans toutes les 
grappes de symptômes, y compris l’excitation, l’indifférence, l’évitement et les intrusions. Plus précisément, 
les effets les plus importants ont été observés par rapport à l’excitation et à l’indifférence, entre le moment 
de l’admission au programme et après le traitement, alors que des réductions plus modestes ont été 
observées concernant l’évitement et les intrusions. On a également constaté un effet minime dans la 
grappe de symptômes des intrusions, démontré par des améliorations continues de trois à neuf mois 
après le traitement.

Par ailleurs, Murphy et autres (2015) ont examiné les résultats relatifs à la santé mentale et à l’altération 
fonctionnelle six mois après un programme de traitement intensif (ITP; dispensé par Combat Stress) 
de six semaines chez des vétérans du R.-U. ayant reçu un diagnostic de TSPT. Les résultats de l’étude 
ont révélé les améliorations les plus marquées pour les symptômes de TSPT et pour la réduction de 
l’altération fonctionnelle six mois après la fin du traitement. En outre, le traitement a également entraîné 
des améliorations notables, bien que plus modestes, sur d’autres aspects de la santé mentale, notamment 
les symptômes de dépression, d’anxiété et de colère.

Ensemble, ces études de recherche empiriques présentent des résultats cohérents et illustrent à quel point 
les services de santé mentale intensifs pour les vétérans peuvent être utiles et efficaces pour traiter les 
problèmes psychologiques auxquels cette population est confrontée. Ces résultats peuvent être renforcés 
par des efforts continus, ainsi que par d’autres études analysant les effets du traitement sur les vétérans 
inscrits aux programmes TRP et IPT, dans le but de développer une base de données probantes plus vaste 
en matière de services intensifs de santé mentale.

5.3.7  Niveau 5 : Les services de santé mentale post-traumatique très intensifs
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Aperçu

Il ne s’agit pas d’un niveau à part entière au sein du modèle de soins échelonnés, mais plutôt d’un 
service disponible à tous les niveaux. Il est essentiel qu’un service d’évaluation et de triage des cas 
aigus facilement soit accessible pour les vétérans et les membres de leur famille dont les besoins sont 
soudainement aggravés.

Il est possible que ces épisodes aigus surviennent dans le contexte de problèmes secondaires légers, 
modérés ou graves, mais on suppose en général que la personne n’a pas de lien étroit avec un service 
spécialisé qu’elle peut consulter en période de crise. De tels scénarios ne sont pas rares dans la 
communauté des vétérans et peuvent être déclenchés par divers facteurs de stress comme des conflits 
relationnels, des problèmes liés aux finances ou à l’emploi et l’abus de substances psychoactives. En 
principe, les services de Niveau 1 ou 2 (ex. : offerts par des pairs aidants) entrent en action dans ces 
situations, mais ils doivent généralement pouvoir se référer à un spécialiste pour obtenir une opinion 
d’expert et des soins aigus.

Idéalement, le service d’évaluation des cas aigus doit être disponible à tout moment afin d’évaluer la 
personne et d’organiser le niveau de soins approprié (dans la mesure du possible, bien sûr, en optant pour 
le niveau le moins intensif permettant de répondre au besoin). Bien qu’il soit parfois suffisant d’orienter 
la personne vers le groupe de pairs ou le prestataire communautaire, l’équipe doit avoir accès aux 
admissions des cas aigus lorsqu’il existe un risque évident pour la personne ou pour les autres.

Population(s) cible(s) / admissibilité

Le niveau de risque élevé pour soi ou pour les autres indique souvent un état mental altéré et caractérisé 
par la désinhibition et l’impulsivité, associé à un faible soutien social et à des ressources limitées.

Exemple de vétéran recevant un traitement à ce niveau

Âgé de 28 ans, célibataire et sans emploi, un vétéran de l’Afghanistan, de l’Irak et du Timor oriental, 
libéré pour raison médicale et ayant quitté l’armée deux ans auparavant, a été diagnostiqué de TSPT, de 
dépression et de dépendance à plusieurs substances psychoactives. Il est sans abri et vit dans sa voiture 
depuis six mois.

Il a été escorté aux urgences par la police après avoir été trouvé inconscient et gravement intoxiqué dans 
sa voiture, près d’un parc local. On ne sait pas s’il s’agit d’une surdose délibérée ou accidentelle. Il a déjà 
fait deux surdoses au cours des six derniers mois, mais on n’a pas réussi à obtenir son engagement dans 
les services communautaires ni la participation de sa famille. Il a été placé en détention pour être évalué et 
stabilisé.

Rôle principal du traitement et contexte du traitement

Le rôle principal du traitement est d’offrir refuge et confinement ainsi que la possibilité de stabiliser l’état 
mental du vétéran. Il vise également à améliorer la perception du sentiment de contrôle et de l’autonomie 
chez le vétéran, tout en créant ou en rétablissant et en soutenant l’aidant, la famille ou tout réseau de 
soutien professionnel.

5.3.8  Les soins aigus ou de crise (accessibles à tous les niveaux)
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Interventions fondées sur les meilleures pratiques actuelles et imminentes 

Soins intensifs – admission en milieu hospitalier de cas aigus dans un établissement fonctionnant 24 
heures par jour, 7 jours par semaine, et doté d’une équipe multidisciplinaire hautement qualifiée.

Dans les régions rurales ou éloignées, les services dédiés aux vétérans soutenus par des lignes de crise 24 
heures sur 24 (Open Arms) ou des lignes de crise communautaires, comme Lifeline et le Suicide Call Back 
Service, constituent la première ligne de soutien et peuvent orienter vers les services appropriés.

Exemples d’interventions spécifiques

Deux exemples de centres de santé mentale qui remplissent généralement cette fonction sont les centres 
de santé mentale spécifiques ou réservés aux vétérans qui disposent d’installations pour la détention 
involontaire des vétérans en vertu de la loi sur les soins de santé mentale ou les unités de santé mentale 
locales.

5.3.8  Les soins aigus ou de crise (accessibles à tous les niveaux)
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5.4  L’utilisation optimale du modèle de soins échelonnés et adaptés : 
exemples de cas

Les exemples de cas suivants visent à illustrer le modèle échelonné et adapté et à démontrer de quelle façon 
le modèle offre un soutien efficace aux vétérans souffrant de TSPT.

5.4.1	 	1er	exemple	de	cas :	Greg	A.

5.4.1.1 L’ADMISSION ET L’ÉVALUATION (PREMIÈRE PRÉSENTATION)
Greg, un vétéran de 27 ans, marié, travailleur autonome ayant quitté l’armée il y a 18 mois, consulte un médecin 
généraliste « proche des vétérans » qui lui a été recommandé par d’autres vétérans de la région. Ils lui ont dit : 
« il comprendra d’où tu viens et il t’offrira ce dont tu as besoin ». 

Lors de l’ouverture de son dossier, Greg confirme qu’il est vétéran des forces armées, où il faisait partie 
de l’infanterie, et qu’il a quitté l’armée neuf mois auparavant, après avoir servi pendant sept ans. Lorsqu’on 
l’invite à entrer dans le cabinet et qu’on lui demande pour quelle raison il consulte, Greg informe le médecin 
qu’il se sent vraiment excédé. Il explique qu’il a l’impression d’échouer dans tous les rôles de sa vie – comme 
travailleur, ami, époux et père – et qu’il a de plus en plus de mal à croire que la vie vaut la peine d’être vécue. 
Il est conscient qu’il a des « problèmes » depuis un certain temps, mais qu’il a tardé à demander de l’aide, 
espérant que les choses allaient s’améliorer par elles-mêmes. Il pense aussi que son entourage en a assez. 
Sa femme lui a dit d’aller chercher de l’aide, sinon il devra quitter la maison familiale, et il mentionne avec 
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embarras que ses deux jeunes garçons, âgés de 
4 ans et de 2 ans, l’évitent. Il ajoute qu’il ressent 
beaucoup de colère dernièrement et que, depuis 
qu’il est sans travail, sa consommation d’alcool a 
augmenté, mentionnant qu’il a l’impression d’en avoir 
« probablement » déjà trop abusé.

Greg informe le médecin généraliste qu’il passe la 
plupart de ses soirées seul dans sa remise à boire 
jusque tard dans la nuit. Greg ajoute qu’il a des 
problèmes de sommeil, parce que la nuit, il se sent 
à cran et ses pensées s’accélèrent plutôt que de se 
ralentir. Il pense qu’il dort en moyenne entre trois et 
quatre heures par nuit, se réveillant tôt et n’arrivant 
pas à se rendormir. Greg déclare qu’il a une douleur 
constante de faible intensité à l’épaule, résultat d’une 
blessure encourue dans l’armée, et qu’elle semble 
s’aggraver pendant la nuit et devenir de plus en plus 
dérangeante. Greg affirme qu’il a cessé de parler à 
sa famille et de voir ses amis, et qu’il a évité tout type 
de contact au cours des trois à six derniers mois. Il 
explique qu’il ne prend pas plaisir à rencontrer des 
gens, qu’il s’énerve et qu’il a tendance à boire trop et 
à « s’attirer des ennuis ». Greg précise que la plupart 
de ses amis sont des vétérans et qu’ils ont essayé 
d’entrer en contact avec lui. Plusieurs lui disent d’aller 
chercher de l’aide.

Greg affirme qu’il a de la difficulté à trouver un bon 
emploi depuis qu’il a quitté l’armée. Avant d’être 
libéré, Greg avait obtenu un permis de conduire de 
classe supérieure, ce qui lui permet de conduire de 
gros camions et de manœuvrer de la machinerie 
lourde, mais il n’a pu obtenir que des contrats de 
travail. Greg avoue qu’il en est à son troisième 
contrat et que, la semaine précédente, on l’a informé 
qu’on n’avait plus besoin de ses services. Il précise 
qu’il a l’impression de n’avoir pas beaucoup de points 
communs avec les civils et qu’il critique sans cesse 
ses collègues de travail et ses gestionnaires au 
sujet des « normes ». Greg déclare qu’il est en état 
d’ébriété depuis qu’il a perdu son travail et qu’il est 
découragé à l’idée de chercher un autre emploi sans 
aucune référence. 

Lorsque le médecin lui demande des renseignements 
complémentaires, Greg l’informe qu’il a été déployé 
à trois reprises pendant qu’il était dans l’armée et 
qu’il avait l’impression de s’en sortir relativement bien 
jusqu’à sa dernière affectation en Afghanistan. Greg 
explique qu’il avait été déclassé pour des raisons 
médicales pendant environ 12 mois, résultat d’un 
mélange de problèmes au genou et à l’épaule qui 
nécessitaient une chirurgie mineure et d’humeur 
négative.

Greg précise qu’il ne s’est « pas très bien adapté 
depuis le dernier déploiement ». Pendant la période 
où il était déclassé pour des raisons médicales, Greg 
explique qu’il avait alors perdu tout enthousiasme 
pour l’infanterie et pour le métier de soldat, et qu’il 
avait demandé un changement de poste, dans 
l’espoir d’obtenir un métier. Lorsque sa demande de 
transfert a échoué, Greg a commencé à planifier sa 
libération.

Greg expliqué qu’il s’est marié tôt, à 22 ans. Douze 
mois plus tard, le couple a eu son premier enfant. 
Son épouse, précise-t-il, venait d’une famille de 
militaires, alors elle a été affectée et réaffectée avec 
lui sans problème. Elle a une formation d’infirmière et 
elle est toujours parvenue à se trouver rapidement du 
travail partout où ils se trouvaient et à se constituer 
un bon réseau d’amis. Après sa libération, ils 
sont revenus dans leur ville natale, auprès de leur 
famille, qui a continué à leur offrir un bon soutien, 
notamment avec la garde des enfants. Greg avoue 
que le couple rencontre certains problèmes depuis 
la dernière année et que lui et sa femme passent 
rarement du temps ensemble. Greg ajoute que les 
disputes augmentent et que le ton monte, mais qu’il 
n’y a aucune violence. Il indique qu’il préfère se retirer 
et boire.

En ce qui concerne le reste de la famille, Greg déclare 
que son plus jeune fils a probablement des « intestins 
immatures », qu’il est chroniquement instable et qu’il 
est un « petit dormeur ». La famille vit actuellement 
dans sa maison, avec une petite hypothèque, car 
Greg avait bien investi l’argent de ses déploiements. 
Ils sont actuellement en mesure de payer les 
factures avec le salaire de son épouse et ils utilisent 
leurs économies pour se procurer des choses 
supplémentaires, bien que Greg soit conscient qu’il 
va devoir se trouver une carrière quelconque s’il veut 
continuer de soutenir la famille. Les membres de la 
famille propre de Greg sont dispersés dans tout le 
pays, et aucun d’entre eux n’habite à proximité. Son 
enfance a été difficile, et il s’est engagé dans l’armée, 
car il y voyait des possibilités favorables pour vivre du 
changement et faire carrière.

Le médecin généraliste et Greg s’entendent pour 
que ce dernier s’abstienne de boire ce soir-là et 
qu’il revienne le lendemain avec son épouse afin 
de discuter d’un plan de traitement. Le médecin lui 
prescrit une dose de somnifère pour la soirée.
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5.4.1.2  LA PLANIFICATION ET LE TRAITEMENT
Lors de la rencontre le lendemain, le médecin généraliste accepté de travailler avec le couple afin de 
coordonner une approche par étapes du traitement, comprenant les éléments suivants selon un modèle 
échelonné et adapté :

Traitement et 
progression

Interventions  
(indication des niveaux)

Admission et évaluation 
(première consultation)

Complétée par le médecin généraliste (Niveau 2)

Étape 1 Orientation vers un psychiatre pour évaluation de la santé mentale et obtenir 
des recommandations de traitement (Niveaux 3 et 4)

Orientation vers un chirurgien orthopédiste pour examen de l’épaule et de la 
douleur (Niveaux 3 et 4)

Intervention dirigée par le médecin généraliste pour réduire la 
consommation d’alcool 

Psychoéducation sur la consommation, établissement d’objectifs, tenue 
d’un journal, identification des risques de rechute (Niveau 2)

Envisager la prescription de médicaments pour réduire les effets du 
sevrage, le cas échéant (Niveau 2)

Envisager la prescription de médicaments pour réduire les envies d’alcool, si 
problématique (Niveau 2)

Orientation vers un groupe de AA dirigé par des pairs (Niveau 1)

Étape 2 En fonction des résultats de l’évaluation et des interventions réalisées à 
l’étape 1, éléments à envisager :

Le médecin généraliste (Niveau 2) doit suivre les recommandations du 
psychiatre (Niveau 3) et du chirurgien orthopédiste (Niveau 3) concernant 
la gestion de la santé mentale et de la douleur ou de l’inconfort, travailler 
avec les deux niveaux (Niveaux 2 et 3) ou confier la prise en charge à l’un 
des spécialistes ou aux deux (Niveaux 3, 4 et 5, selon les spécialistes qui 
acceptent la prise en charge)

Compte rendu sur la consommation d’alcool et transition vers l’étape 
suivante (orientation vers un praticien ou un service spécialisé en 
consommation de substances – Niveaux 3, 4 et 5), maintien de 
l’intervention (médecin généraliste et/ou AA – Niveaux 1 et 2) ou passage 
au niveau inférieur (sans intervention ou groupe sur l’alcoolisme dirigé par 
les pairs; Niveau 1) au besoin 

Orientation vers des agents des services sociaux pour appuyer la demande 
d’examen du dossier au ministère des Anciens Combattants (Niveau 1)

Demande de soutien par les pairs pour aider le vétéran à « naviguer dans le 
système » en fonction des ressources, de la familiarité, de la confiance et du 
soutien dont Greg bénéficie au sein de son propre réseau social 

Orientation vers un psychologue ou un médecin spécialisé dans le sommeil 
(Niveau 3) ou une « clinique du sommeil » (Niveaux 3 et 4) pour évaluation et 
traitement de l’insomnie (Niveau 2)
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Traitement et 
progression

Interventions  
(indication des niveaux)

Étape 2 Orientation vers un psychologue ou un service « proche des vétérans » 
offrant un traitement de la colère fondé sur des données probantes en 
groupe (Niveaux 1 et 2) ou de façon individuelle (Niveaux 2 et 3) 

Participation de l’épouse à un groupe de soutien aux partenaires, dirigé par 
des pairs et géré par un organisme d’anciens combattants (Niveaux 1 et 
2) ou intégration d’un counseling relationnel plus approprié pour le couple 
(Niveaux 2 et 3)

Orientation du couple vers un physiologiste de l’exercice pour gérer la 
réadaptation physique et l’exercice (Niveaux 2 et 3)

Étape 3 En fonction des progrès réalisés suivant les interventions des étapes 1 et 2, 
éléments à envisager :

Rencontre avec le médecin généraliste pour évaluation des progrès et 
transition vers la prochaine étape, maintien ou reprise du traitement lié aux 
problèmes de santé mentale, physique et fonctionnelle, au besoin (Niveau 2)

Orientation vers un service d’emploi spécifique aux vétérans (Niveau 1)

Engagement en physiologie de l’exercice, adhésion à un gym local ou à 
un club sportif de vétérans ou communautaire afin d’améliorer la santé 
physique et les relations avec les autres (Niveaux 1 et 2)

Élaboration d’un plan pour améliorer les liens sociaux avec la famille, les 
amis et la communauté, y compris les organismes d’anciens combattants 
(Niveaux 1 et 2)

Évaluation et rétroaction sur la possibilité ou l’avantage de l’intervention 
pour améliorer la relation et soutenir le fonctionnement de la famille
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5.4.2  2e exemple de cas : Carol C.

5.4.2.1  L’ADMISSION ET L’ÉVALUATION (PREMIÈRE PRÉSENTATION)
Carol est une gestionnaire de soins infirmiers de 51 ans, célibataire et au chômage depuis peu. Elle a servi 
dans l’armée pendant 25 ans, au sein du corps des infirmières, avant de prendre sa retraite des forces il y 
a 8 ans, en 2012. Carol a entrepris un traitement à la suite d’une évaluation médicale liée à une demande 
d’indemnisation, après que ses parents et ses amis et anciens camarades, qu’elle revoit tous les trois ou quatre 
mois, l’ont encouragée à « remplir les formulaires ».
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À l’époque, elle s’inquiétait, car elle éprouvait de 
plus en plus de difficulté à faire son travail en raison 
de problèmes persistants liés à une agitation, à 
une colère croissante ayant entraîné des conflits 
avec le personnel, et à une humeur de plus en plus 
maussade, pessimiste et abattue.

Carol consulte le psychiatre désigné pour une 
évaluation. En présentant ses états de service, 
elle indique qu’elle s’est engagée dans l’armée à 
l’âge de 18 ans, avec le soutien de sa famille, en 
cherchant à faire carrière en soins infirmiers, ce 
qu’elle avait toujours voulu faire. Elle est heureuse 
d’avoir conservé ce rôle tout au long de sa carrière 
et connu un certain succès qui l’a amené à monter 
dans les grades, terminant sa carrière au rang de 
sergent. Carol a participé à plusieurs déploiements 
dans des zones de guerre pendant son service ainsi 
qu’à des opérations de secours lors de catastrophes. 
Carol déclare qu’elle a le sentiment d’avoir bien géré 
les déploiements, y compris les occasions où elle 
s’est retrouvée en première ligne, dans la ligne de 
tir, ou que son unité a été la cible d’engins explosifs 
improvisés. Cela dit, Carol affirme qu’elle se sent 
plus perturbée qu’auparavant, depuis sa dernière 
mission en Afghanistan. Bien qu’elle ait toujours été 
déstabilisée après ses affectations, cette mission en 
particulier était en quelque sorte différente, même si 
elle considère qu’elle était moins mouvementée que 
les autres.

En donnant des renseignements sur sa situation 
sociale, Carol révèle qu’elle est divorcée et qu’elle a 
un fils adulte né de ce mariage. Elle précise qu’elle 
et son ancien mari se sont séparés à l’amiable après 

25 ans de mariage, ajoutant que les nombreuses 
périodes de séparation ont creusé une distance 
croissante entre eux, ainsi qu’entre Carol et son 
fils. Le fils de Carol, déclare-t-elle, est autiste et il ne 
parvenait pas à gérer les changements constants 
associés aux affectations, aux déploiements et aux 
exercices prolongés, qui entraînaient les départs 
fréquents de sa mère de la maison familiale. Par 
conséquent, lors de ses deux dernières affectations, 
avant qu’elle et son mari ne se séparent, Carol est 
partie seule. Par la suite, le divorce a semblé la suite 
naturelle des choses pour Carol. Elle n’a eu aucun 
contact avec son ancien mari ni avec son fils au 
cours des 18 derniers mois. Elle vit dans sa propre 
maison de trois chambres, située dans un cul-de-
sac à la périphérie de la ville, avec un système de 
sécurité sophistiqué pour protéger la maison. Carol 
est financièrement stable et n’a qu’un petit prêt à 
rembourser sur sa voiture. Cependant, elle précise 
qu’elle a besoin de travailler pour payer les factures et 
l’entretien de la maison.

Carol indique qu’elle souffre de douleurs au bas du 
dos, qu’elle a quelques kilos en trop et qu’elle ne 
fait pas d’exercice. Elle qualifie son alimentation 
de « déplorable », la majeure partie de son régime 
étant constitué de plats surgelés à réchauffer au 
micro-ondes. Carol commande sa nourriture et son 
alcool en ligne et se les fait livrer, expliquant que les 
foules la rendent frustrée et que les deux dernières 
fois qu’elle est entrée dans une épicerie, elle a 
quitté précipitamment sans rien prendre. Carol voit 
peu d’amis, principalement d’anciennes collègues 
infirmières de l’armée, et a de rares contacts avec ses 
parents et son frère, qui vivent dans une autre région 
du pays. Elle reconnaît qu’elle s’isole de plus en plus. 

Après l’évaluation, le psychiatre diagnostique chez 
Carol un TSPT avec comorbidité de troubles anxieux 
et de dépression. On lui a également diagnostiqué 
une consommation abusive d’alcool lorsqu’elle a 
reconnu qu’elle ne passait aucune journée sans 
prendre d’alcool dans une semaine, qu’elle buvait en 
moyenne quatre à six verres moyens chaque soir et 
qu’elle s’adonnait à au moins une beuverie excessive 
chaque semaine lorsqu’elle ne travaillait pas le 
lendemain.

5.4.2.2  LA PLANIFICATION DU TRAITEMENT
Lors d’une rencontre de suivi visant à discuter du 
traitement, le psychiatre travaille avec Carol pour 
élaborer et gérer un plan de traitement initial. Au 
fur et à mesure que le plan évolue, le psychiatre 
recommande que Carol soit orientée vers l’équipe 

——

Le fils de Carol, déclare-t-elle, est 
autiste et il ne parvenait pas à 

gérer les changements constants 
associés aux affectations, aux 
déploiements et aux exercices 
prolongés, qui entraînaient les 

départs fréquents de sa mère de la 
maison familiale.

——
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de gestion de cas du ministère des Anciens 
Combattants, qui s’occupera de la coordination 
de son traitement. Le plan de traitement présenté 
au gestionnaire de cas désigné pour Carol prévoit, 
en premier lieu, une orientation vers un traitement 
psychologique recommandé par les directives pour le 
TSPT ainsi qu’un suivi de sa consommation d’alcool, 
et invite l’équipe de gestion de cas à envisager des 
interventions visant à s’occuper des « problèmes 
associés mode de vie » de Carol. Le psychiatre 
précise qu’une nouvelle orientation pour Carol sera 
positive, si cela s’avère nécessaire.

Conformément à la demande du psychiatre et en 
concertation avec Carol, l’équipe de gestion de cas 
oriente Carol vers un psychologue local avec qui 
l’équipe travaille souvent pour proposer un traitement 
psychologique fondé sur des données probantes et 
recommandé par les directives pour le TSPT. Carol et 
le psychologue conviennent d’utiliser la thérapie du 
processus cognitif pour traiter son TSPT étant donné 
qu’elle comprend et qu’elle est prête à s’engager 
dans les activités à faire à la maison et la tenue 
d’un journal qu’exigent la thérapie. Par ailleurs, elle 
croit qu’il lui sera utile de disposer d’un espace où 
elle pourra réfléchir à certaines de ses suppositions 
inutiles à propos des lieux et des personnes, ainsi 
que des actions qui la ciblaient et la menaçaient 
délibérément. Le psychologue accepte de travailler 
avec Carol pour surveiller sa consommation d’alcool 
tout en lui dispensant la thérapie du processus 
cognitif, mais il précise que, si la situation devenait 
problématique, une orientation vers un programme 
ou un service plus spécialisé dans le domaine 
pourrait être indiquée. Le gestionnaire de cas est 
chargé de discuter avec Carol d’une ou de plusieurs 
intervention(s) à envisager pour résoudre les 
« problèmes liés au mode de vie ».

Le gestionnaire de cas et Carol conviennent que 
la priorité de Carol à l’heure actuelle est de faire 
progresser sa demande d’indemnisation auprès du 
Ministère en vue de stabiliser sa situation financière.

5.4.2.3  LE PROGRÈS DU TRAITEMENT
Carol se rend à une rencontre de suivi avec son 
gestionnaire de cas désigné pour discuter des 
progrès réalisés. Elle l’informe qu’elle a participé à 13 
séances hebdomadaires de thérapie du processus 
cognitif, qui viennent de se terminer, et qu’elle a 
le sentiment d’avoir obtenu un certain bienfait 
du traitement, bien qu’elle continue d’éprouver 
certains problèmes résiduels et qu’elle n’observe 
pas encore de changement concret concernant son 

fonctionnement et sa qualité de vie.

Carol parle plus ouvertement de ses problèmes 
de santé mentale, semblant bénéficier de la 
composante psychoéducationnelle du traitement. 
Dans ce contexte, elle indique qu’elle demeure 
soucieuse de son niveau élevé d’hypervigilance et de 
ses inquiétudes à l’égard de menaces « potentielles », 
en plus d’observer une aggravation de son insomnie. 
Carol fait état d’une certaine amélioration de son 
humeur, ce qui indique que le fait de reconnaître 
qu’elle a un problème de santé lié à son service 
militaire et l’expérience positive du traitement en 
soit ont contribué à lui remonter le moral. En outre, 
Carol ajoute qu’elle a été informée qu’elle recevrait 
un paiement compensatoire du Ministère. Elle 
précise que cela lui assurera une certaine sécurité 
financière le temps qu’elle poursuit son traitement 
et que cette nouvelle a considérablement réduit son 
anxiété. Sur une note plus décourageante, Carole 
affirme qu’elle a récemment cessé de conduire en 
ville et retardé ses efforts pour retourner au travail. 
Parallèlement, en refusant d’utiliser les transports en 
commun, Carole s’isole de plus en plus. Elle souligne 
que sa consommation d’alcool a diminué pendant 
son traitement, passant d’abord à un, puis à deux 
jours sans alcool par semaine, mais elle sent que 
sa consommation augmente à nouveau. Carole a 
déclaré qu’elle craint que son humeur ne suive le 
même schéma, ce qui suggère qu’elle a établi un lien 
entre son niveau de consommation d’alcool et son 
humeur. Carole et son gestionnaire de cas planifient 
une autre séance de suivi où ils solliciteront les 
commentaires du psychologue afin de réfléchir aux 
prochaines étapes.

5.4.2.4  LA PLANIFICATION DU TRAITEMENT 
(REFORMULATION)

Lors de la rencontre suivante, le gestionnaire de cas 
de Carol communique avec le psychologue traitant 
(celui qui a proposé la thérapie du processus cognitif 
à Carol) pour connaître son avis. Le psychologue 
convient avec Carol qu’elle a effectivement tiré 
profit du traitement de son TSPT, ayant obtenu une 
certaine réduction dans la fréquence et l’intensité des 
symptômes liés au TSPT, mais qu’une intervention 
supplémentaire serait utile et indiquée.

Reconnaissant qu’il existe d’autres options dans le 
cadre des recommandations liées au traitement du 
TSPT ainsi que de plus en plus de documentation 
sur le renforcement des traitements recommandés 
par les directives pour le TSPT (voir Metcalf et autres, 
2020), les deux intervenants travaillent avec Carol à 
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formuler un nouveau plan de traitement. En accord 
avec les objectifs et les priorités de Carol en matière 
de traitement, il est convenu de réorienter cette 
dernière vers le psychiatre qui a diagnostiqué son 
TSPT, dans le but d’envisager l’essai de médicaments 
recommandés par les directives pour le TSPT. Par 
la suite, puisque Carol accorde sa priorité à une 
meilleure gestion de l’hyperexcitation, de l’irritabilité 
et de l’insomnie, on discute des options qui se 
présentent à elle. Au terme de la discussion, Carol 
a la possibilité d’opter pour une réorientation et 
l’intensification de son traitement en optant pour 
un programme intensif à court terme pour le TSPT 
(si possible) ou d’envisager un plan de traitement 
personnalisé adapté à ses besoins spécifiques.

Les programmes intensifs sur le TSPT sont axés en 
général sur le TSPT et se concentrent en particulier 
sur le traitement des grappes de symptômes (ex. : 
la gestion de l’excitation) et des comorbidités 
caractéristiques (ex. : la consommation abusive 
d’alcool) tout en offrant aux personnes des options et 
des initiatives qui renforcent la valeur du traitement 
en mettant l’accent sur le fonctionnement, le bien-
être et le changement positif du mode de vie (ex. : 
l’alimentation, l’utilisation significative du temps de 
loisir et l’exercice). Ce traitement est généralement 
offert dans un contexte mixte de groupe et individuel, 
et présente des bienfaits supplémentaires découlant 
du fait de se trouver avec d’autres vétérans ayant 
des problèmes semblables et de créer un réseau 
social de soutien qui est favorable pour le vétéran qui 
sympathise avec les autres membres.

Comme option, on informe Carol qu’un programme 
individualisé peut présenter les mêmes 
caractéristiques qu’un programme intensif sur le 
TSPT, tout en permettant de personnaliser davantage 
le traitement, ce qui constitue des bienfaits 
supplémentaires. On informe Carol que la gestion 
de cette approche requiert plusieurs orientations 
vers divers services, en établissant un équilibre entre 
les demandes de traitement et les problèmes plus 
généraux associés au mode de vie. Pour assurer 
le succès de cette approche, il est important que 
Carol, le gestionnaire de cas et le(s) fournisseur(s) de 
traitement soient régulièrement en communication 
afin de discuter de la fréquence, de l’intensité 
et de l’étendue du traitement ainsi que de son 
incidence. Dans cette optique, une liste de domaines 
d’intervention et de mesures de soutien potentiels 
est dressée afin d’établir le parcours de traitement 
prioritaire avec Carol. 

Confrontée au choix qu’elle doit faire, Carol fait savoir 
qu’elle ne se sent pas à l’aise de s’engager à suivre 
un programme de groupe à ce stade et qu’elle préfère 
concevoir son propre programme. Carol a toujours 
eu du mal à comprendre comment elle pouvait 
souffrir d’un TSPT alors que d’autres personnes 
occupant des postes de première ligne dans l’armée 
n’en souffraient pas. Elle mentionne qu’elle aimerait 
d’abord discuter de la question des médicaments 
avec le psychiatre. Ensuite, elle souhaite participer 
à un programme de gestion de l’anxiété afin de 
trouver des moyens pour mieux composer avec son 
anxiété. Enfin, elle désire consulter un spécialiste 
à propos de son sommeil. Elle reconnaît qu’elle a 
besoin de socialiser davantage et « peut-être » de 
renouer avec sa famille et ses amis. Elle admet 
également qu’elle doit être plus vigilante quant à sa 
consommation d’alcool. Carol rechigne à discuter 
de certains facteurs liés au mode de vie, comme le 
régime alimentaire, et soupire longuement à l’idée 
de faire de l’exercice, indiquant qu’une motivation 
externe comme un physiologiste de l’exercice ou 
autre serait utile pour l’aider à commencer. Elle 
déclare qu’un objectif important pour elle serait de 
reprendre le travail. Tous les participants quittent 
la rencontre avec un plan, une date de révision et la 
compréhension à savoir que les plans de traitement 
devront probablement être formulés et reformulés 
au fur et à mesure que Carol progresse dans son 
rétablissement.
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5.4.2.5  RÉSUMÉ EN FONCTION D’UN MODÈLE ÉCHELONNÉ ET ADAPTÉ

Traitement et 
progression

Interventions 
(indication des niveaux)

Admission et évaluation 
(première consultation)

Évaluation et formulation des problèmes avec le psychiatre désigné par le 
ministère des Anciens Combattants (Niveau 3)

Le psychiatre réclame une orientation pour un traitement psychologique 
recommandé par les directives pour le TSPT (Niveaux 3 et 4), une 
surveillance de la consommation d’alcool (Niveau 2) et invite l’équipe 
de gestion de cas à se pencher sur les questions liées au mode de vie 
problématique de Carol, prévoyant une rencontre de suivi dans trois mois 
(Niveaux 1, 2 et 3).

Étape 1 Le médecin généraliste, le psychiatre et le psychologue proposent une 
psychoéducation sur le TSPT (Niveaux 1, 2 et 3).

Le psychologue et Carol traitent le TSPT en utilisant la thérapie du 
processus cognitif (Niveaux 3 et 4).

Le psychologue accepte de surveiller la consommation d’alcool de Carol 
(Niveaux 2 et 3).

Les services de gestion de cas et d’aide sociale font avancer les efforts de 
stabilisation financière (Niveaux 2 et 3).

Étape 2 Réorientation vers le psychiatre qui a diagnostiqué le TSPT de Carol afin de 
discuter des interventions pharmacologiques recommandées pour le TSPT 
(Niveaux 3 et 4)

Envisager une approche plus large du TSPT adoptée par certains 
programmes spécialisés en matière de TSPT qui proposent des 
interventions visant à gérer les troubles de comorbidité mentionnés 
par Carol (c.-à-d. l’alcool, l’anxiété, l’irritabilité et la colère, ainsi que les 
troubles du sommeil). Offrir une vaste exposition à des traitements de 
l’excitation fondés sur des données probantes (ex. : la pleine conscience et 
la méditation). Réfléchir aux questions liées au mode de vie, notamment 
en lien avec l’exercice et l’alimentation. Envisager des interventions pour 
améliorer la cohésion sociale (Niveau 5).

Envisager une intervention de gestion de l’anxiété recommandée par 
les directives, en soulignant les avantages d’améliorer ses capacités 
d’adaptation, associée à une pratique instaurée dans le cadre d’une 
hiérarchie d’exposition sur mesure, qui s’applique directement aux 
problèmes liés au mode de vie (c.-à-d. les avantages concrets pour Carol) 
(Niveaux 3 et 4).

Orientation vers une évaluation des troubles du sommeil et, en 
supposant que le problème est l’insomnie, Carol entreprend le traitement 
recommandé par les directives pour l’insomnie (c.-à-d. la thérapie cognitivo-
comportementale axée sur l’insomnie) (Niveaux 3 et 4).
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Treatment / Progression Interventions  
(Tier alignment)

Étape 2 En fonction de la préférence et du besoin perçu, une réflexion est menée sur 
les moyens de freiner la consommation problématique d’alcool. Les options 
comprennent le rehaussement du traitement à un niveau supérieur afin 
d’obtenir un traitement plus spécialisé dans le domaine des dépendances, la 
possibilité de faire passer le traitement au niveau inférieur OU de le renforcer 
en ayant recours à un traitement offert dans le cadre d’un programme 
de groupe dirigé par des pairs, comme celui offert par les Alcooliques 
anonymes (AA), en plus d’envisager les interventions pharmacologiques 
ciblant les envies et les pulsions (Niveaux 2, 3 et 4).

Envisager une orientation vers un physiologiste de l’exercice afin de 
concevoir et de démarrer un programme d’exercices régulier (Niveaux 2 et 
3).

Étape 3 Poursuite des consultations avec le gestionnaire de cas désigné pour 
discuter des plans de traitement et de la coordination des soins (Niveaux 3 
et 4). 

Envisager l’orientation vers un service de réadaptation professionnelle 
favorisant le retour au travail (Niveaux 1, 2 et 3).

Soutien continu à l’égard des interventions afin de favoriser le 
développement d’un réseau social de soutien, y compris un counseling de 
soutien pour aider à renouer les liens avec la famille (Niveaux 1 et 2).
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La section précédente du Cadre conceptuel a décrit une composante essentielle d’un système hautement 
performant de soins en santé mentale post-traumatique – un macromodèle de soins, échelonnés et 
adaptés, en présentant des interventions et des programmes de traitement efficaces et fondés sur des 
données probantes aux divers niveaux du modèle et en regard de divers problèmes de santé.

6  La mobilisation des connaissances et la mise en 
application des meilleures pratiques

Principaux points de cette section :
La mise en application d’un modèle de soins 
échelonnés et adaptés de nouvelle génération 
en réponse aux problèmes de santé mentale 
post-traumatique de la communauté des vétérans 
exige une participation importante de ces 
derniers ainsi que de leur famille, l’élaboration 
de pratiques relativement à l’admission, à 
l’évaluation et à la planification des traitements, 
des services d’orientation à travers le système et 
la coordination des soins dans les secteurs de la 
santé et de l’aide sociale, ainsi qu’un engagement 
envers l’utilisation de pratiques fondées sur des 
données probantes et de stratégies pratiques en 
vue d’en favoriser l’intégration.

La mise en œuvre de programmes efficaces 
à l’intention des vétérans et de leur famille 
nécessite des changements au sein de systèmes 
fort complexes et évolutifs qui impliquent de 
multiples acteurs, notamment des décideurs, 
des organismes de financement, des groupes de 
défense et des groupes communautaires, des 
services de santé et d’aide sociale, ainsi que des 
chercheurs.

Afin de promouvoir les meilleures pratiques et 
l’utilisation durable de pratiques fondées sur des 
données probantes, il est nécessaire d’adopter 
des modèles efficaces qui aident à ancrer le 
changement de pratiques dans le contexte de 

• de l’importance de la mobilisation des 
connaissances et de la science de l’application 
des connaissances, de ce dont il s’agit et des 
raisons d’y porter notre attention;

• des défis typiques que comporte la mise en 
application efficace des meilleures pratiques, 
notamment pour les praticiens, les fournisseurs/
organismes et le système, ainsi que pour les 
vétérans eux-mêmes et leur famille;

• des composantes d’une mise en application 
efficace des meilleures pratiques, y compris de 
précisions sur les étapes à suivre dans la mise 
en application du modèle de soins échelonnés 
et adaptés et de pratiques fondées sur des 
données probantes.

Comme nous l’avons vu en introduction, bien que 
cette section du Cadre conceptuel soit abordée 
du point de vue d’un organisme intermédiaire, elle 
demeure pertinente pour les autres intervenants. 
Malgré l’intérêt particulier accordé à la mise en 
application du système, elle se veut un instrument 
utile au plus vaste public possible, à savoir l’ensemble 
des intervenants ayant la capacité d’influencer les 
résultats obtenus au bénéfice des vétérans et de leur 
famille, notamment : les organismes de financement; 
les assureurs; les décideurs; les gestionnaires de 
systèmes; les autorités de réglementation; les 
organismes intermédiaires; les fournisseurs de 
services; les organismes de soutien; les praticiens 
et les particuliers; les familles et les communautés 
elles-mêmes.

Cette section du Cadre conceptuel a pour but de comprendre comment optimiser la mise en œuvre du modèle 
de soins échelonnés et adaptés ainsi que de pratiques fondées sur des données probantes. Il sera notamment 
question :
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constante évolution des systèmes.

La mobilisation et la mise en pratique des 
connaissances font partie d’un cycle itératif 
dans lequel non seulement les nouvelles 
connaissances viennent enrichir la pratique, mais 
la pratique elle-même éclaire aussi à son tour les 
connaissances qui en résultent et l’application 
la plus efficace à adopter. Ainsi, la mobilisation 
et la mise en pratique des connaissances 
influencent non seulement la façon dont les 
données probantes sont utilisées pour améliorer 
la vie des vétérans et de leur famille, mais aussi la 
planification et le développement de la recherche.

Afin que la mise en œuvre soit efficace, des 
stratégies sont non seulement nécessaires 
pour promouvoir l’adoption en temps utile de 
pratiques fondées sur des données probantes, 
mais aussi pour augmenter et maintenir la portée 
et l’efficacité de telles pratiques au fil du temps 
au sein de la communauté ciblée. Cela implique 
de bien comprendre les besoins des divers 
intervenants ainsi que les obstacles potentiels à 
une pratique efficace, comme ce qui peut lui être 
favorable, et ce, à tous les niveaux du système 
de soins en santé mentale post-traumatique, 
notamment :
• Les facteurs liés aux praticiens, tels que 

leurs connaissances et leurs compétences, 
leur perception à l’égard de pratiques fondées 
sur des données probantes ainsi que leur 
apprentissage continu;

• Les facteurs organisationnels, tels que les 
ressources et le leadership des prestataires 
(ou des services) ainsi que leur culture en 
matière de changements et de pratiques 
fondées sur des données probantes;

• Les facteurs systémiques, tels que les 
contextes politique et législatif, les priorités 
en matière de financement et la façon dont le 
système de services est conçu;

• Les facteurs liés aux vétérans et à leur 
famille, tels que la perception qu’ils ont de 
leurs propres besoins et du système de 
services, leurs expériences de désavantage 
systémique, leur capacité d’accéder à 
l’information ainsi qu’à la prestation de 
services et de s’y engager, et leur relation 
avec les fournisseurs de services.

L’approche des soins proposée dans ce 
document, qui consiste à déterminer les soins 
les plus efficaces en fonction des besoins des 
vétérans et de leur famille, à l’aide d’évaluations 
individualisées effectuées à tous les niveaux du 

système de soins de santé, exige non seulement 
une collaboration entre de multiples secteurs et 
systèmes de soins, mais aussi de tenir compte de 
la façon dont ceux-ci évolueront au fil du temps. 
Il faut en outre que les priorités de recherche 
soient établies en temps opportun en fonction 
des lacunes dans la pratique et des besoins de la 
communauté.

Les liens entre les chercheurs, les décideurs et 
les services doivent être bien établis afin que les 
pratiques fondées sur des données probantes 
et les nouvelles connaissances puissent 
être intégrées aux systèmes de services de 
manière utile à l’ensemble des intervenants, et 
particulièrement aux vétérans et aux familles.

Ainsi, les composantes de la mobilisation et de 
la mise en pratique des connaissances doivent 
tendre vers les objectifs suivants :
1. Élaborer une approche inclusive du partage 

des connaissances et de l’amélioration du 
système, qui place les besoins de l’ensemble 
des vétérans au cœur de la transposition des 
données probantes dans la pratique;

2. Améliorer les partenariats du savoir et 
le partage des connaissances entre les 
chercheurs, les organismes de financement 
gouvernementaux et les décideurs, les 
praticiens et la communauté des vétérans;

3. Concevoir des systèmes efficaces 
permettant de cerner les nouveaux besoins 
et les nouvelles connaissances au sein de 
la communauté des vétérans et de leurs 
réseaux de soutien formels et informels, 
afin d’éclairer l’élaboration de politiques et 
d’orienter la recherche en temps opportun;

4. Augmenter l’offre de soins efficaces afin 
qu’un plus grand nombre de vétérans et de 
familles aient accès à des soins fondés sur 
des données probantes lorsqu’ils en ont 
besoin et suivant le degré d’intensité requis, 
comme indiqué dans la section précédente 
relativement aux niveaux de soins, qu’il 
s’agisse de services et de mesures formelles 
de soutien communautaire, de services et 
de mesures de soutien spécialisés en santé 
mentale ou de services et de mesures de 
soutien intensifs en santé mentale;

5. Favoriser l’utilisation soutenue et l’efficacité 
des traitements fondés sur des données 
probantes et des systèmes sous-jacents 
(ex. : les soins fondés sur des mesures et la 
coordination des soins).
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présent Cadre conceptuel recommande de 
s’appuyer sur six composantes de base pour 
une mobilisation et une mise en pratique des 
connaissances efficaces au sein d’un système :
Encourager le leadership
• Collaborer avec les décideurs 

gouvernementaux afin que les orientations 
politiques adoptées et les ressources 
déployées soient conformes aux meilleures 
pratiques et favorisent leur mise en 
application. Un tel engagement implique 
non seulement des discussions au sujet du 
système ou des interventions à effectuer, 
mais il nécessite surtout des ressources et 
des conseils pour une mobilisation et une 
mise en application des connaissances 
efficaces et soutenues.

• Soutenir les organismes intermédiaires et 
les courtiers du savoir afin qu’ils puissent 
guider et faciliter la mise en pratique des 
connaissances. Le type de leadership fourni 
devrait être basé sur la place occupée par 
les organismes dans le système de services. 
Les organismes intermédiaires doivent être 
dotés des ressources nécessaires pour 
favoriser des partenariats durables entre les 
fournisseurs de soins, les chercheurs et la 
communauté.

• Soutenir les efforts de mise en œuvre et le 
leadership à tous les niveaux. Cela comprend 
un leadership centralisé afin de soutenir une 
vision commune et d’assurer la continuité 
du programme, ainsi que l’affectation de 
ressources appropriées et un leadership 
local pour fournir des conseils au jour le 
jour. Il n’est pas recommandé d’adopter 
des approches descendantes pour la mise 
en œuvre dans des systèmes complexes. 
Les dirigeants locaux doivent être dotés 
de ressources et soutenus afin que les 
interventions puissent être adaptées aux 
besoins locaux.

• Impliquer à la fois des leaders formels 
et informels dans la mobilisation des 
connaissances et le changement des 
pratiques. Les leaders informels, comme 
les leaders d’opinion ou les leaders 
communautaires devraient, dans la 
mesure du possible, s’engager à soutenir le 
changement et à favoriser l’amélioration de la 
qualité. Les leaders organisationnels doivent 

être dotés des ressources nécessaires 
pour soutenir les efforts de mise en œuvre 
dès le départ, afin de favoriser une bonne 
préparation organisationnelle et l’adoption 
rapide de pratiques fondées sur des données 
probantes, et d’en promouvoir le maintien au 
fil du temps.

• Renforcer la capacité de leadership afin de 
promouvoir l’amélioration des pratiques et la 
mise en application des innovations. D’autres 
recherches doivent être menées pour aborder 
cet aspect essentiel du changement de 
système et du soutien à la mise en œuvre.

Maximiser la collaboration
• Faire participer activement les praticiens et 

les clients à la planification et à la conception 
de travaux de recherche sur l’efficacité et la 
mise en œuvre afin de faciliter la diffusion et 
la mise en application efficaces de nouvelles 
approches.

• Inclure des modèles de recherche 
participative et d’évaluation des pratiques 
dans les priorités de recherche. Ces types 
de recherche aident à déterminer comment 
les systèmes et les contextes dans 
lesquels s’opèrent les services façonnent le 
comportement des praticiens et influencent 
l’accès des communautés aux services ainsi 
que l’utilisation qu’elles en font. Autant que 
possible, ces types de recherche devraient 
être utilisés comme une occasion de former 
des partenariats en vue d’efforts futurs 
de diffusion et de mise en application 
de pratiques fondées sur des données 
probantes.

• Favoriser la collaboration entre les 
concepteurs de traitements, les courtiers 
du savoir et les gestionnaires de services 
afin de promouvoir l’adoption et le maintien 
d’approches fondées sur des données 
probantes. Les programmes de mise en 
œuvre doivent comprendre des conceptions 
de système et des processus qui favorisent à 
la fois la collaboration afin d’adapter l’offre et 
la mise en application de pratiques fondées 
sur des données probantes aux besoins en 
matière de services; le courtage non directif 
de la mise en œuvre par des experts et/ou 
des formateurs; ainsi que les partenariats 
entre divers organismes.
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• Veiller à ce que les programmes de mise 
en œuvre et la conception des trousses 
d’information sur les systèmes de services 
et les pratiques fondées sur des données 
probantes soient conçus en fonction des 
besoins de la communauté des vétérans et 
des connaissances à leur sujet. Il importe que 
les utilisateurs de services soient impliqués 
dans l’élaboration et l’examen des pratiques à 
adopter et/ou de la conception des services. Il 
est également essentiel d’utiliser les données 
sur les processus et les résultats recueillies 
auprès des utilisateurs de services afin 
d’orienter ce processus de collaboration.

Lutter contre les iniquités
• Tenir compte des facteurs d’iniquité lors de 

la conception de stratégies de mobilisation 
et de mise en pratique des connaissances, 
notamment dans la promotion de politiques, 
les partenariats entre la recherche et la 
pratique, le renforcement des capacités et 
l’évaluation des programmes de mise en 
œuvre.

• Effectuer une collecte de données, élaborer 
une infrastructure et produire des rapports 
afin que les décideurs gouvernementaux, 
les instances chargées des politiques, les 
chercheurs et les concepteurs/prestataires 
de services puissent établir des priorités en 
fonction des iniquités sur le plan de la santé.

• Adopter une approche largement inclusive 
pour définir les priorités en matière de 
connaissances et de recherche, et tenir 
compte des sources de connaissances non 
traditionnelles 

• Donner voix au chapitre aux vétérans et à 
leur famille, notamment aux groupes sous-
représentés parmi ceux-ci, dans tous les 
aspects de la recherche, de la conception et 
de la mise en application des programmes.

• Veiller à ce que la conception de la 
mobilisation des intervenants dans 
l’ensemble de la communauté des vétérans 
tienne compte des membres marginalisés 
et vulnérables de la communauté. Il s’agit 
notamment de bien comprendre les barrières 
à l’accès ainsi que les facteurs qui facilitent 
l’accès à des soins efficaces pour les vétérans 
plus vulnérables ou sous-représentés en 
raison de leur appartenance à une minorité.

Renforcer les capacités et les aptitudes
• Offrir des programmes de renforcement des 

capacités en tenant compte du contexte dans 
lequel ils sont proposés. Les besoins des 
praticiens sur le plan des connaissances et 
des compétences, ainsi que les ressources 
organisationnelles disponibles, le climat et la 
culture, doivent être pris en compte lors de 
l’élaboration des programmes de formation et 
de soutien.

• Intégrer des activités de renforcement des 
capacités, pour des questions d’efficacité, 
dans des programmes de mise en œuvre à 
volets multiples. Les programmes individuels 
de renforcement des capacités (comme 
des ateliers de formation ou l’autoformation 
par l’apprentissage en ligne) ont démontré 
des effets limités sur le comportement 
des praticiens et doivent être complétés 
par d’autres stratégies de mise en œuvre 
qui s’attaquent aux obstacles contextuels 
ainsi qu’aux facteurs facilitant la mise 
en application de pratiques fondées sur 
des données probantes. Afin d’intégrer 
les apprentissages, il importe que les 
programmes ne reposent pas uniquement 
sur des stratégies visant les praticiens 
sur le plan individuel (ex. : une supervision 
et des consultations continues devraient 
faire suite à la formation dans le cadre 
d’interventions cliniques complexes) ou sur 
des rappels cliniques (ceux-ci étant plutôt 
à privilégier dans le cadre d’interventions 
moins complexes, comme la prescription de 
médicaments).

• Créer des communautés d’apprentissage 
et des réseaux d’excellence sur le plan des 
traitements qui continueront à cerner les 
besoins en matière d’apprentissage, à assurer 
le contrôle de la qualité et à améliorer les 
pratiques. Ces réseaux de praticiens doivent 
être soutenus et dotés des ressources 
nécessaires pour procéder à la collecte et 
à l’utilisation continues de données afin 
d’améliorer les pratiques. Les membres du 
réseau doivent avoir pour priorité de travailler 
avec les vétérans et leur famille, et de veiller 
à ce que les fournisseurs et les praticiens du 
réseau acquièrent et maintiennent les 
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• aptitudes et les compétences dont doit 
disposer un personnel multidisciplinaire 
(compétences cliniques et culturelles).

Faire preuve de flexibilité
• Mettre l’accent sur l’exploitation de solutions 

émergentes plutôt que d’imposer un 
programme standardisé à un système de 
services lors de la mise en application ou 
de la transposition à plus grande échelle 
de programmes novateurs. En ce sens, la 
mobilisation auprès des intervenants du 
système de services doit aller au-delà de la 
simple consultation et favoriser la formation 
de partenariats entre divers intervenants 
partageant un même intérêt envers le 
changement des pratiques.

• Instaurer un processus et établir des 
partenariats afin de favoriser la production 
conjointe et la collaboration entre les 
organismes et/ou les équipes au moment 
de promouvoir des solutions émergentes. 
La production conjointe et la collaboration 
permettent de résoudre les problèmes 
récurrents et de tirer des enseignements de 
ce qui a été expérimenté à divers endroits ou 
par différentes équipes.

• Optimiser la manière dont les soins fondés 
sur des données probantes sont dispensés 
tout au long du processus de mise en œuvre. 
Il importe d’instaurer des processus rigoureux 
de collecte de données et de rétroaction afin 
de mieux comprendre comment adapter 
les pratiques fondées sur des données 
probantes aux contextes dans lesquels 
celles-ci s’inscrivent. Il convient d’utiliser 
des stratégies d’amélioration continue 
de la qualité, notamment de recourir à un 
solide processus de collecte et d’analyse 
des données ainsi que de rétroaction pour 
planifier et évaluer les éléments qui doivent 
être améliorés.

• Établir un processus permettant de 
comprendre quels éléments fondamentaux 
des pratiques conduisent à de bons résultats 
cliniques et adopter une approche planifiée 
d’assouplissement des programmes de 
traitement qui cible à la fois la prise de 
décision clinique et les barrières pratiques, 
étant donné que les praticiens adapteront 
les protocoles des pratiques fondées sur des 

données probantes.

Utiliser des données et de la rétroaction pour 
soutenir le changement
• Établir et maintenir un processus de collecte 

et d’analyse systématique des données 
pour faciliter la planification et l’adaptation 
continue des efforts de mise en application 
de pratiques fondées sur des données 
probantes.

• Réaliser des évaluations itératives des 
obstacles et des facteurs favorables 
sur les plans individuel, organisationnel 
et systémique pour aider à planifier les 
efforts de mise en œuvre et à adapter les 
stratégies de mise en œuvre ainsi que 
pour mieux comprendre les facteurs ayant 
conduit à l’adoption et à l’utilisation durable 
de pratiques fondées sur des données 
probantes.

• Évaluer les résultats de la mise en œuvre à 
plusieurs moments en cours de processus, 
notamment 1) l’efficacité et la fidélité de la 
prestation, 2) la portée des interventions chez 
les utilisateurs de services, 3) la pénétration 
(c’est-à-dire l’intégration des pratiques 
dans le système de santé ou les processus 
organisationnels) et 4) la durabilité de la 
portée et de la qualité des pratiques fondées 
sur des données probantes.

• Mettre en place des soins fondés sur la 
mesure, si possible, afin d’intégrer des 
pratiques fondées sur des données probantes 
grâce à la rétroaction individuelle et à une 
planification de l’amélioration de la qualité du 
système axée sur les données. Veiller à ce 
que la mise en œuvre des soins fondés sur la 
mesure soit soutenue par un système de TI 
doté de ressources suffisantes, des exigences 
claires et des mesures incitatives en matière 
de collecte de données, ainsi que par un 
cadre de rapport rigoureux, qui s’appuie sur le 
soutien et la collaboration des dirigeants.

• Veiller à ce qu’une culture de contrôle et 
d’amélioration de la qualité soit mise en place 
pour soutenir l’utilisation des données afin 
d’améliorer les pratiques et d’instaurer de 
manière durable des pratiques fondées sur 
des données probantes
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6.1  L’importance de la mobilisation 
des connaissances et de la 
science de l’application des 
connaissances

La mise en application d’un modèle de soins 
échelonnés et adaptés de nouvelle génération en 
réponse aux problèmes de santé mentale post-
traumatique de la communauté des vétérans repose 
sur bon nombre des caractéristiques et des principes 
énoncés dans la conception du futur système – à 
savoir, une participation importante des vétérans et 
de leur famille, l’élaboration de pratiques relativement 
à l’admission, à l’évaluation et la planification des 
traitements, des services d’orientation à travers 
le système et la coordination des soins dans les 
secteurs de la santé et de l’aide sociale, ainsi qu’un 
engagement envers l’utilisation de pratiques fondées 
sur des données probantes et de stratégies pratiques 
en vue d’en favoriser l’intégration.

Bien qu’une vaste gamme de services soit offerte à la 
communauté des vétérans pour les aider à prévenir 
les problèmes de santé mentale post-traumatique 
et à en assurer le traitement (comme indiqué dans 
la section précédente), et que de nombreux pays 
aient multiplié les efforts pour coordonner les soins 
tout au long du cycle de vie du personnel militaire, 
d’importants défis demeurent en regard de la mise 
en œuvre de programmes efficaces.

Malheureusement, la majorité des efforts déployés 
à ce jour pour instaurer des soins efficaces se sont 
limités à un secteur ou à un groupe cible particulier, 
et ont eu, par le fait même, une portée restreinte. 
Par exemple, de nombreux efforts ont été consacrés 
à fournir des conseils (ex. : protocoles et normes 
de soins) et à la formation des praticiens sur les 
pratiques fondées sur des données probantes, alors 
qu’il est démontré depuis de nombreuses années 
que de tels efforts se traduisent généralement par 
de faibles améliorations des soins qui s’avèrent 
souvent de courte durée, lorsqu’ils sont dispensés de 
manière isolée (Cook	et	autres,	2013; Prior,	Guerin,	et	
Grimmer-Somers,	2008; Ruzek	et	Rosen,	2009).

La plupart des systèmes actuels présentent deux 
problèmes majeurs qui soulignent la nécessité de 
recourir à de meilleures stratégies de mobilisation et 
de mise en application des connaissances. À savoir :

• Le fossé entre les données probantes et les 
pratiques; 

• La réalisation de changements dans des 
systèmes complexes.

6.1.1  Le fossé entre les connaissances et 
les pratiques

Comme nous l’avons souligné dans les sections 
précédentes, nous disposons de plus en plus de 
données probantes sur les approches efficaces 
favorisant le soutien des personnes touchées par des 
problèmes de santé mentale post-traumatique, mais 
encore peu de vétérans parviennent à accéder à des 
programmes efficaces.

Le déploiement soutenu de systèmes de soins et 
d’interventions fondés sur des données probantes 
n’a que partiellement amélioré l’accès aux pratiques 
fondées sur de telles données. À titre d’exemple, 
le programme national de renforcement des 
capacités qui visait à accroître l’utilisation de 
traitements focalisés sur les traumatismes dans 
l’ensemble du système de services du ministère des 
Anciens Combattants des É.-U. n’a entraîné qu’une 
augmentation limitée du nombre de vétérans qui ont 
eu accès à de tels traitements (Cook	et	autres,	2013; 
Rosen	et	autres,	2017). De même, l’instauration 
de soins de soutien multidisciplinaires à l’intention 
des vétérans en situation d’itinérance ayant reçu un 
double diagnostic a obtenu de piètres résultats, peu 
d’entre eux ayant reçu les services recommandés 
(Chinman	et	autres,	2017).

En santé publique en général, il est bien connu 
qu’à peine plus de la moitié des programmes 
de prévention sont fondés sur des données 
probantes (Brownson, Fielding et Green, 2018). 
Dans de nombreux pays, les soins basés sur la 
mesure – un élément central de ce cadre – ne 
sont pas adéquatement utilisés, alors que moins 
de 20 % des prestataires, aux dires de certains 
auteurs, adopteraient des traitements fondés sur des 
données d’évaluation (Lewis	et	autres,	2019;	Lewis	
et	autres,	2015)

À l’inverse, les connaissances fondées sur la pratique 
n’éclairent pas toujours la recherche interventionnelle, 
ce qui complique l’amélioration des services et 
l’intégration des pratiques fondées sur des données 
probantes lorsque la structure des services s’avère 
plus complexe. Depuis de nombreuses années, 
les experts en transposition des connaissances 
préconisent une nouvelle façon d’aborder la 
recherche qui remet en question le processus plus 
traditionnel, qui consiste à passer de la recherche 
sur l’efficacité à la mise à l’essai de l’efficacité d’une 
intervention dans des conditions de vie réelles, à 
la synthèse de la recherche, puis à la diffusion des 
résultats (Graham,	McCutcheon	et	Kothari,	2019; 
Holmes	et	autres,	2017). Cette approche plus 
traditionnelle est non seulement associée à de longs 
retards dans l’adoption de programmes efficaces 
(Green,	2008), mais peut également entraîner 
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des difficultés lors de la mise en œuvre de soins 
efficaces, car elle ne tient pas toujours compte des 
besoins de la communauté, des exigences des 
systèmes de services et des approches adoptées 
par les praticiens individuels dans l’élaboration 
de pratiques fondées sur des données probantes 
(Shelton,	Cooper	et	Stirman,	2018).

6.1.2  La réalisation de changements dans 
des systèmes complexes

La mise en œuvre de programmes efficaces à 
l’intention des vétérans et de leur famille nécessite 
des changements au sein de systèmes fort 
complexes et évolutifs qui impliquent de multiples 
acteurs, notamment des décideurs, des organismes 
de financement, des groupes de défense et des 
groupes communautaires, des services de santé et 
d’aide sociale, ainsi que des chercheurs.

De nombreux experts ont qualifié la promotion 
de traitements efficaces au sein des systèmes de 
santé de « problème épineux » et estiment que 
l’élargissement des programmes de prévention 
est « l’un des défis les plus contrariants auxquels 

est confrontée la science en matière de prévention 
[traduction] » (Fagan	et	autres,	2019; Holmes	
et	autres,	2017). Ces chercheurs s’entendent 
généralement pour dire que l’amélioration des soins 
de santé nécessite une approche holistique qui cible 
systématiquement l’engagement des utilisateurs, 
la conception des travaux de recherche et de 
l’évaluation, l’élaboration de politiques, ainsi que la 
gestion et la pratique cliniques.

La nature adaptative et en constante évolution des 
systèmes de santé complique le développement 
d’une base de données probantes pour les 
interventions et l’utilisation soutenue de programmes 
efficaces (Chambers,	Glasgow	et	Stange,	2013; 
Holmes	et	autres,	2017; Proctor	et	autres,	2009). 
Afin de promouvoir les meilleures pratiques et 
l’utilisation durable de pratiques fondées sur des 
données probantes, il est nécessaire d’adopter des 
modèles efficaces qui aident à ancrer le changement 
de pratiques dans le contexte de constante évolution 
des systèmes.

La mobilisation des connaissances et la science de 
l’application des connaissances sont deux domaines 

Figure 8 : Cycle de la mobilisation et de la mise en pratique des connaissances
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étroitement liés qui visent à combler ces lacunes, 
à combler le fossé entre les connaissances et la 
pratique, et à promouvoir un changement efficace 
dans les systèmes fort complexes et évolutifs.

6.2  Le cadre de la mobilisation 
et de la mise en pratique des 
connaissances

La mobilisation et la mise en pratique des 
connaissances font partie d’un cycle itératif dans 
lequel non seulement les nouvelles connaissances 
viennent enrichir la pratique, mais la pratique elle-
même éclaire aussi à son tour les connaissances 
qui en résultent et l’application la plus efficace à 
adopter (voir la figure 8). Ainsi, la mobilisation et la 
mise en pratique des connaissances influencent 
non seulement la façon dont les données probantes 
sont utilisées pour améliorer la vie des vétérans 
et de leur famille, mais aussi la planification et le 
développement de la recherche.

La mobilisation des connaissances met l’accent 
sur la manière de créer, de diffuser et d’utiliser 
les connaissances sur les meilleures pratiques 
pour améliorer les résultats au bénéfice de la 
communauté (Rycroft-Malone	et	autres,	2015; Ward,	
House	et	Hamer,	2009).

La mise en pratique décrit les stratégies et les 
processus nécessaires pour intégrer des traitements 
et des programmes fondés sur des données 
probantes dans la pratique clinique courante afin 
d’améliorer la qualité et l’efficacité des soins (Nilsen,	
2015; Proctor	et	autres,	2009).

Alors que la mobilisation des connaissances porte 
sur la manière d’accéder aux données de recherche 
et de les utiliser efficacement, la mise en pratique 
met l’accent sur les moyens de transformer les 
systèmes de services et les pratiques courantes afin 
d’accroître l’accès aux soins fondés sur des données 
probantes.

6.2.1	 	La	mobilisation	des	connaissances :	
aller au-delà de la mise en pratique 
des données probantes

Les activités de mobilisation des connaissances 
comprennent généralement la synthèse des résultats 
de recherche et la diffusion des connaissances 
au sujet des pratiques fondées sur des données 
probantes et des systèmes de soins efficaces. Au 
cours de la dernière décennie, ces activités ont été 
considérées comme faisant partie d’un processus 

multidirectionnel entre les chercheurs, les décideurs, 
les praticiens et les communautés bénéficiaires 
des services. Les connaissances produites par 
les chercheurs ne sont plus considérées comme 
un produit clés en main à diffuser aux utilisateurs 
finaux, qui se veut acceptable, facile à comprendre 
et à mettre en pratique. Désormais, les spécialistes 
de l’application des connaissances se concentrent 
plutôt sur les moyens de réunir les connaissances 
fondées sur la pratique et les données de recherche 
afin de contribuer à l’amélioration des soins de santé 
(Best	et	Holmes,	2010; Rycroft-Malone	et	autres,	
2015). En d’autres termes, une mobilisation efficace 
des connaissances ne cherche pas uniquement 
à promouvoir efficacement « l’assimilation 
des connaissances » par ceux et celles qui 
fournissent ou utilisent les services, mais aussi à 
déterminer comment favoriser des partenariats 
et des collaborations efficaces en matière de 
connaissances.

6.2.2	 	La	mise	en	application :	promouvoir	
l’adoption	durable	et	efficace	des	
pratiques fondées sur des données 
probantes à grande échelle dans 
des contextes évolutifs

Comme ce fut le cas de la mobilisation des 
connaissances, la science de l’application des 
connaissances a connu un changement d’orientation 
au cours des 10 dernières années. Au départ, les 
travaux de recherche sur la mise en œuvre avaient 
pour objectif de cerner les stratégies qui favorisent 
l’adoption de pratiques fondées sur des données 
probantes par les praticiens et leur intégration dans 
la culture et les processus organisationnels. C’est-
à-dire que la plupart des recherches sur la mise 
en œuvre ont examiné l’intention des praticiens 
d’utiliser une pratique, s’ils utilisaient cette pratique 
de manière cohérente et si la pratique était intégrée 
aux politiques, aux routines et à la prise de décision 
organisationnelles. Or, les facteurs qui favorisent 
l’adoption durable de pratiques fondées sur des 
données probantes au fil du temps orientent de plus 
en plus les efforts consacrés à la mise en œuvre 
(Chambers	et	autres,	2013; Shelton	et	autres,	
2018). Les difficultés liées à la mise en application 
de programmes et d’interventions efficaces à 
plus grande échelle ont également fait l’objet d’un 
examen plus approfondi, car il a souvent été constaté 
que l’adoption initiale de pratiques fondées sur 
des données probantes ne conduisait pas à une 
utilisation ou n’en permettait pas l’accès à grande 
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échelle (Cook	et	autres,	2013; Fagan	et	autres,	
2019). Afin que la mise en œuvre soit efficace, des 
stratégies sont non seulement nécessaires pour 
promouvoir l’adoption en temps utile de pratiques 
fondées sur des données probantes, mais aussi 
pour augmenter et maintenir la portée et l’efficacité 
de telles pratiques au fil du temps au sein de la 
communauté ciblée.

6.3  Les facteurs contextuels qui 
soutiennent ou entravent la 
mise en œuvre efficace des 
meilleures pratiques

Pour s’assurer que les interventions fondées sur 
des données probantes soient accessibles au plus 
grand nombre de vétérans et de familles possible, 
et qu’elles soient déployées de manière efficace et 
durable, il est essentiel de tenir compte du contexte 
dans lequel elles s’inscrivent (Damschroder	et	autres,	
2009; Harvey	et	Kitson,	2016; Nilsen,	2015; Nilsen	
et	Bernhardsson,	2019; Proctor	et	autres,	2009). 
Cela implique de bien comprendre les besoins des 
divers intervenants ainsi que les obstacles potentiels 
à une pratique efficace, comme ce qui peut lui être 
favorable, et ce, à tous les niveaux du système 
de soins en santé mentale post-traumatique, 
notamment :

• Les facteurs liés aux praticiens, tels que leurs 
connaissances et leurs compétences, leur 
perception à l’égard de pratiques fondées sur des 
données probantes ainsi que leur apprentissage 
continu;

• Les facteurs organisationnels, tels que les 
ressources et le leadership des prestataires (ou 
des services) ainsi que leur culture en matière de 
changements et de pratiques fondées sur des 
données probantes;

• Les facteurs systémiques, tels que les contextes 
politique et législatif, les priorités en matière 
de financement et la façon dont le système de 
services est conçu;

• Les facteurs liés aux vétérans et à leur famille, 
tels que la perception qu’ils ont de leurs propres 
besoins et du système de services, leurs 
expériences de désavantage systémique, leur 
capacité d’accéder à l’information ainsi qu’à la 
prestation de services et de s’y engager, et leur 
relation avec les fournisseurs de services.

La conceptualisation des facteurs contextuels varie 
selon les modèles de mise en œuvre (Nilsen	et	
Bernhardsson,	2019), et les travaux de recherche 
n’ont pas toujours utilisé ces concepts de manière 
cohérente, ce qui a donné lieu à des résultats 
contradictoires. Les obstacles et les facteurs 
favorables qui sont les plus documentés ont été 

priorisés, tout comme les études qui ont examiné 
le changement à l’échelle des systèmes pour 
promouvoir des pratiques fondées sur des données 
probantes en santé mentale. Nous nous sommes 
également appuyés sur les enseignements tirés des 
programmes de mise en œuvre ciblés implantés au 
sein des divers organismes de santé mentale pour 
vétérans des ministères des Anciens Combattants 
des É.-U. et de l’Australie.

6.3.1  Les praticiens
Un certain nombre de facteurs individuels peuvent 
influencer la mise en application de soins efficaces, 
notamment les caractéristiques des praticiens (ex. : 
l’expérience et l’approche privilégiée), les attitudes 
(ex. : les croyances au sujet des interventions) et 
les habitudes comportementales (Damschroder	
et	autres,	2009; Harvey	et	Kitson,	2016; Proctor	et	
autres,	2009).

Il est particulièrement important de comprendre 
ce qui influence la prise de décision d’un praticien 
en particulier, car cela joue un rôle essentiel dans 
l’adoption initiale et l’utilisation durable de pratiques 
fondées sur des données probantes et des pratiques 
qui soutiennent celles-ci (ex. : les soins fondés sur 
la mesure). À titre d’exemple, une récente étude 
portant sur des fournisseurs de soins de santé 
américains travaillant auprès de patients atteints du 
VIH a révélé que l’administration de tests de routine 
était principalement motivée par la préférence des 
praticiens ou des politiques fondées sur la pratique, 
plutôt que par des directives nationales fondées 
sur des données probantes (Gunn	et	autres,	2019). 
Dans le domaine de la santé mentale des vétérans, 
les praticiens sont confrontés à un large éventail de 
problèmes mentaux qui se présentent sous diverses 
formes tout au long du cycle de vie du patient. 
Ainsi, choisir le traitement approprié en fonction 
des besoins des vétérans et de leur famille s’avère 
souvent fort complexe.

La compréhension des facteurs susceptibles 
d’influencer l’adoption de pratiques fondées sur 
des données probantes est donc essentielle à 
la conception d’un modèle de soins échelonnés 
et adaptés. Or, un certain nombre de facteurs se 
sont révélés particulièrement importants dans 
ce domaine. Les compétences du praticien, son 
sentiment d’efficacité personnelle et sa perception 
de l’intervention recommandée influenceront son 
intention d’utiliser des pratiques fondées sur des 
données probantes et d’adhérer aux pratiques 
recommandées (Cook	et	autres,	2015; Couineau	et	
Forbes,	2011; Ruzek	et	autres,	2016). Certains de 
ces éléments sont abordés plus en détail dans les 
paragraphes qui suivent.
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6.3.1.1  LES COMPÉTENCES DES PRATICIENS
Les compétences des praticiens dans la mise en 
pratique d’une intervention sont cruciales, tout 
comme l’amélioration de la confiance des praticiens 
en leur propre capacité à procéder à une intervention 
en toute compétence dans leur contexte respectif. 
Plus un individu croit en sa capacité d’effectuer 
les changements nécessaires pour atteindre les 
objectifs de mise en œuvre, plus il est susceptible 
d’adopter l’intervention et de surmonter les divers 
obstacles à une mise en œuvre réussie. Ainsi, on 
peut s’attendre à ce que la connaissance préalable 
des modèles théoriques et cliniques sous-jacents à la 
nouvelle approche y soit favorable – par exemple une 
formation sur la thérapie cognitivo-comportementale 
lors de l’administration de traitements axés sur les 
traumatismes pour le TSPT ou une formation qui met 
l’accent sur l’utilisation de mesures pour orienter la 
prestation de soins. Cependant, les recherches à cet 
effet ne sont pas tout à fait claires. Certaines études 
ont révélé, comme prévu, que la concordance entre 
l’approche du clinicien et les pratiques fondées sur 
des données probantes peut avoir une incidence 
sur la mise en œuvre; celle-ci aurait en outre conduit 
des praticiens qui n’avaient aucune expérience de 
la thérapie cognitivo-comportementale à adopter 
ultérieurement la thérapie d’exposition prolongée, 
lors du processus d’implantation au sein des divers 
organismes de santé mentale du ministère des 
Anciens Combattants des É.-U (Rosen	et	autres,	
2017). D’autre part, Eftekhari et autres (2015) ont 
constaté que l’orientation du traitement, l’expérience 
antérieure du traitement du TSPT et l’expérience 
antérieure de la thérapie d’exposition prolongée n’ont 
pas permis de prédire les résultats cliniques pendant 
la mise en œuvre. Cette dernière constatation est 
encourageante, compte tenu de la nécessité de 
mettre en œuvre des pratiques fondées sur des 
données probantes dans l’ensemble d’un système où 
les cliniciens proviennent de divers horizons.

6.3.1.2  LES CROYANCES ET LES ATTITUDES DES 
PRATICIENS

Au-delà des connaissances factuelles et cliniques 
requises pour mettre en pratique une intervention 
recommandée, les croyances et les attitudes 
des praticiens à l’égard de l’approche influeront 
sur l’efficacité de celle-ci. Or, ces attitudes sont 
influencées non seulement par la connaissance 
qu’ils ont de la littérature, mais aussi par les leaders 
d’opinion, les défenseurs locaux et les pairs, ainsi que 
par leur propre expérience clinique quant aux effets 
que pourrait avoir une telle pratique sur leurs patients 
ou sur eux-mêmes. En effet, l’opinion des pairs sur 
la base d’expériences personnelles est certes plus 
accessible et peut sembler plus convaincante que 
ce qui leur est alors présenté, les opinions positives 

contribuant à susciter l’enthousiasme et les opinions 
négatives étant susceptibles d’entraîner une 
résistance active ou passive (Damschroder	et	autres,	
2009). 

Il a été maintes fois démontré que les croyances 
sur le rôle et la valeur des données probantes ont 
une incidence sur l’intention d’un praticien d’utiliser 
des pratiques fondées sur de telles données 
(Aarons	et	Sommerfeld,	2012). La croyance en la 
valeur d’une intervention ou en regard des effets 
qu’elle pourrait avoir est également susceptible 
d’influencer l’adoption de nouvelles pratiques. Par 
exemple, une évaluation de la mise sur pied d’un 
suivi régulier des résultats dans des cliniques pour 
traumatismes de stress opérationnel au Canada a 
révélé que les employés affirmant faire peu usage 
des données obtenues dans leur pratique étaient 
moins susceptibles de croire en la valeur d’une 
telle surveillance des résultats, comparativement 
à ceux qui y recouraient davantage (Ross,	Ionita,	
et	Wiltsey	Stirman,	2016). Les études portant 
sur les perceptions des praticiens à l’égard 
des interventions axées sur les traumatismes 
montrent qu’un obstacle commun à l’adoption de 
pratiques fondées sur des données probantes est 
la crainte que les nouvelles interventions soient 
trop éprouvantes pour les vétérans et les familles, 
ce qui entraînerait une aggravation clinique plutôt 
qu’une amélioration (Couineau	et	Forbes,	2011; 
Gray	et	autres,	2007; Ruzek	et	autres,	2016). De 
telles attentes défavorables envers les résultats ont 
un effet négatif sur l’engagement et la motivation 
des cliniciens, qui sont de ce fait moins enclins à 
adopter ou à maintenir des pratiques fondées sur 
des données probantes. Bien qu’une formation et des 
consultations sur une base régulière puissent 

——
Pour s’assurer que les interventions 
fondées sur des données probantes 

soient déployées de manière 
efficace auprès des vétérans et 

de leur famille, il est essentiel de 
tenir compte des facteurs liés 
aux praticiens, des conditions 

organisationnelles et systémiques, 
ainsi que du contexte des vétérans 

eux-mêmes. 
——
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contribuer à faire évoluer ces croyances (Ruzek	
et	autres,	2016), ces changements ne conduiront 
pas nécessairement à une utilisation intensive de 
pratiques fondées sur des données probantes à 
long terme (Cook	et	autres,	2013; Rosen	et	autres,	
2017). Par ailleurs, certaines études ont démontré 
que l’attitude positive des praticiens à la fois envers 
leur propre sentiment d’efficacité et l’efficacité des 
interventions après la mise en œuvre était associée 
à l’adoption de nouvelles pratiques à plus long terme 
et à une plus grande portée – c.-à-d. un plus grand 
nombre de clients bénéficiant des interventions 
recommandées (Rosen	et	autres,	2017). Ces 
résultats démontrent qu’il importe de mieux 
comprendre le rôle des croyances des praticiens, 
certaines croyances étant plus susceptibles d’être 
associées à l’adoption de pratiques fondées sur 
des données probantes à la fois durable et à grande 
échelle.

6.3.2  Les fournisseurs de services et les 
organismes

En ce qui concerne les organismes, de multiples 
facteurs sont susceptibles de freiner ou de 
faciliter l’adoption et le maintien des pratiques 
recommandées. Les interventions proposées doivent 
notamment être cohérentes avec les objectifs et les 
valeurs de l’organisme. La culture organisationnelle 
doit en outre susciter une importante mobilisation 
envers les pratiques recommandées et le fait 
que celles-ci soient fondées sur des données 

probantes, de même qu’un engagement ferme et 
sans équivoque de la part des gestionnaires et 
des dirigeants cliniques  (Aarons	et	autres,	2016; 
Powell	et	autres,	2016). Le personnel clinique doit 
non seulement posséder les compétences requises 
(ou être formé), mais il doit également s’engager 
activement dans le processus en tant que partenaire, 
collaborateur et défenseur. Les organismes qui se 
veulent souples et flexibles, ouverts aux nouvelles 
idées et disposés à revoir régulièrement leurs 
propres politiques, procédures et pratiques seront 
mieux outillés pour relever les défis de la mise en 
application de pratiques fondées sur des données 
probantes. De même, les organismes qui s’engagent 
à adopter les meilleures pratiques cliniques, comme 
la planification et la préparation des traitements, le 
contrôle de l’avancement des travaux et l’examen 
par les pairs, sont susceptibles de mieux réussir à 
implanter et à maintenir des pratiques fondées sur 
des données probantes. Certains de ces éléments 
sont abordés plus en détail dans les paragraphes qui 
suivent.

6.3.2.1  LA CULTURE ET LE CLIMAT 
ORGANISATIONNELS

Le climat de travail et la culture organisationnelle ont 
une influence importante sur la capacité d’améliorer 
les systèmes de soins ainsi que sur l’adoption et 
le maintien de pratiques fondées sur des données 
probantes. La culture organisationnelle renvoie aux 
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perceptions partagées des employés au sujet des 
valeurs, des attentes et des normes concernant la 
façon dont le travail doit être effectué au sein de 
l’organisme. Le climat organisationnel fait référence 
aux perceptions qu’ont en commun les employés de 
leur environnement de travail et des répercussions 
que celui-ci peut avoir sur leur bien-être personnel, 
et par conséquent, sur leur capacité à gérer le 
changement (Glisson,	2002; Glisson	et	autres,	
2008a). Il fait également référence à la perception 
qu’ont les employés de la manière dont les politiques 
et les procédures, les récompenses et les attentes 
vont de pair avec les méthodes de travail privilégiées 
et les routines cliniques, ou dans quelle mesure 
elles les renforcent (Ehrhart,	Aarons	et	Farahnak,	
2014; Smith	et	autres,	2018). Concernant la mise 
en application de nouveaux systèmes de soins et 
de pratiques fondées sur des données probantes, il 
s’agit notamment de savoir si les employés estiment 
que l’organisme exige et valorise la flexibilité et 
l’ouverture aux pratiques fondées sur des données 
probantes, et qu’il offre un soutien stratégique et des 
récompenses pour l’utilisation de telles pratiques 
ou de pratiques qui leur viennent en appui – par 
exemple, une promotion, une reconnaissance ou une 
compensation monétaire (Ehrhart	et	autres,	2014; 
Ehrhart	et	autres,	2019).

Les cultures et les climats organisationnels positifs 
sont associés à des attitudes positives envers 
les pratiques fondées sur des données probantes 
(Aarons	et	Sommerfeld,	2012) et à un changement 
durable des pratiques (Glisson	et	autres,	2008). 
Selon certains chercheurs, les cultures et les climats 
organisationnels qui misent sur l’efficacité et les 
compétences, et qui sont associés à un stress 
moins important et à un engagement accru envers 
le changement et l’utilisation de données probantes, 
sont particulièrement favorables à une mise en 
œuvre réussie (Aarons	et	autres,	2012; Beidas	et	
autres,	2014). Une étude portant sur des stratégies 
de mise en œuvre ciblées, qui visaient à éliminer 
les obstacles contextuels et liés aux processus 
d’adoption de nouvelles pratiques, a révélé que les 
cultures davantage axées sur les tâches (c.-à-d. 
axées sur la performance et les objectifs) ainsi que 
les cultures entrepreneuriales (c.-à-d. valorisant 
l’innovation et prêtes à prendre des risques) 
favorisaient l’efficacité de telles stratégies (Smith	et	
autres,	2018).

6.3.2.2  L’HARMONISATION DES INTERVENTIONS 
AVEC LE CONTEXTE ORGANISATIONNEL 
ET L’ADAPTATION

La mise en pratique d’une nouvelle approche en 
matière de soins a beaucoup plus de chances de 
réussir si, aux yeux de l’ensemble des personnes 
impliquées, celle-ci s’harmonise avec les objectifs, 

les valeurs et les contextes organisationnels. Ainsi, 
sur le plan organisationnel, la mesure dans laquelle 
les interventions s’adaptent aux exigences de 
l’organisme, tout comme l’harmonisation perçue 
entre les interventions et les besoins du client et 
de l’organisme, influencera leur adoption ainsi que 
leur durabilité. Pour parvenir à une telle adéquation, 
les praticiens et les organismes doivent souvent 
adapter les programmes et les traitements à leurs 
groupes de clients, aux modèles de financement et 
aux structures. En fait, la plupart des modèles de 
mise en œuvre (ex. : Aarons,	Hurlburt	et	Horwitz,	
2011; Damschroder	et	autres,	2009; Harvey	et	
Kitson,	2016) reposent sur le principe que des 
pratiques fondées sur des données probantes qui 
peuvent être adaptées au contexte clinique local 
ont plus de chances d’être adoptées, et que, dans 
la pratique, la plupart des praticiens ont tendance à 
faire preuve de flexibilité dans l’utilisation qu’ils en 
font. Il peut y avoir une adaptation mutuelle entre 
les interventions et l’organisme ou le système : les 
interventions peuvent être adaptées afin d’améliorer 
l’adéquation avec l’organisme et les procédures 
organisationnelles peuvent, elles aussi, être adaptées 
en vue de favoriser un meilleur alignement avec 
les interventions. Cohen et autres (2008) ont 
étudié l’adaptation au cours de la mise en œuvre 
de 10 programmes différents de promotion de la 
santé dans le domaine des soins primaires et ont 
constaté que tous les programmes nécessitaient des 
changements au fur et à mesure de leur intégration 
dans la pratique. De même, selon des chercheurs 
qui ont évalué le déploiement de thérapies axées sur 
les traumatismes au sein du ministère des Anciens 
Combattants des É.-U., les interventions doivent 
souvent être adaptées pour répondre aux besoins 
structurels des organismes participants (Cook	et	
autres,	2013; Rosen	et	autres,	2017). Dans les deux 
études, les chercheurs ont par ailleurs noté que l’on 
disposait de peu d’informations sur la façon dont les 
pratiques fondées sur des données probantes étaient 
adaptées et ont appelé à poursuivre les recherches 
dans ce domaine.

Ainsi, bien que l’on reconnaisse généralement que 
l’adaptation est non seulement assez courante, mais 
qu’elle peut aussi être nécessaire, dans certains cas, 
pour assurer le maintien des nouvelles pratiques 
(Shelton	et	autres,	2018), peu de recherches se 
sont à ce jour penchées de manière adéquate sur le 
processus d’adaptation (Stirman	et	autres,	2012). 
En l’absence de directives empiriques solides, 
il faut s’assurer qu’une telle adaptation s’opère 
systématiquement en suivant un processus planifié, 
plutôt que de façon ponctuelle au fur et à mesure que 
la mise en œuvre progresse.
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Il faut notamment veiller à ce que la fidélité des 
interventions soit maintenue pendant le processus 
d’adaptation, et tenir compte des implications 
connexes relatives à la mesure et à la promotion de 
cette fidélité (voir Cook	et	autres,	2013; Galovski	et	
autres,	2012; Stirman	et	autres,	2012). Cela s’avère 
particulièrement important, une fidélité élevée au 
programme étant associée à des résultats positifs 
(Durlak	et	DuPre,	2008).

6.3.2.3  LE LEADERSHIP : DIRIGEANTS ET 
GESTIONNAIRES ORGANISATIONNELS

Les recherches montrent clairement que le 
leadership joue un rôle important pour faciliter 
l’amélioration des services et l’adoption de pratiques 
fondées sur des données probantes (Aarons	et	
autres,	2016; Aarons	et	Sommerfeld,	2012). Il a 
été démontré que le style de leadership permet de 
prédire le maintien total ou partiel, ou l’abandon 
des efforts de mise en œuvre, le rôle des dirigeants 
de « premier niveau » – soit ceux et celles qui 
supervisent les personnes fournissant des services 
directs aux clients – étant particulièrement critique. 
L’un des modèles les plus étudiés est celui du Full-
Range Leadership (FRL; Bass,	1999), qui décrit 
les comportements de leadership selon deux 
dimensions principales : transformationnelle et 
transactionnelle. Le leadership transformationnel est 
la mesure dans laquelle un leader parvient à inspirer 
et à motiver les autres à suivre un idéal ou un plan 
d’action particulier. Il comporte quatre éléments 
clés : 1) la reconnaissance des contributions et des 
besoins individuels de chacun des membres du 
personnel, 2) la capacité de stimuler la réflexion et 
de faire preuve d’ouverture envers différents points 
de vue, 3) la capacité d’inspirer et de motiver le 
personnel, et 4) la mesure dans laquelle le dirigeant 
agit avec confiance, en suscitant la fierté, le respect, 
les valeurs et un fort sens collectif de la mission 
poursuivie. Le leadership transactionnel est quant 
à lui axé sur la gestion des mesures incitatives et 
des récompenses, le respect des normes en matière 
de qualité et l’offre de soutien dont le personnel a 
besoin pour accomplir ses tâches quotidiennes. 
Le leadership transformationnel et le leadership 
transactionnel sont tous deux importants pour 
gérer et soutenir le changement organisationnel. 
Un leadership n’étant pas caractérisé par ces 
facteurs, comme les styles de leadership passif ou 
évitant, n’est pas favorable au maintien de nouvelles 
initiatives (Aarons	et	autres,	2016).

En résumé, les styles de leadership qui favorisent 
un climat d’innovation et une attitude positive à 
l’égard de nouvelles pratiques, qui mettent l’accent 
sur des liens solides entre la direction et les 
employés ainsi qu’entre ces derniers, et qui adoptent 
des processus de gestion efficaces, comme les 

procédures de vérification et de rétroaction, sont 
les plus susceptibles de permettre l’adoption 
efficace et le maintien de pratiques fondées sur des 
données probantes et de systèmes qui soutiennent 
leur utilisation. De même, il est peu probable 
que le leadership à lui seul soit efficace pour la 
mise en application de pratiques fondées sur des 
données probantes si l’on ne prête pas attention à 
la question du contexte organisationnel abordée 
précédemment – les deux jouent un rôle important 
dans l’amélioration des pratiques et la promotion 
envers l’utilisation de pratiques fondées sur des 
données probantes.

6.3.2.4	 	LE	LEADERSHIP :	LEADERS	D’OPINION
Les dirigeants officiels – qui agissent à titre de 
superviseurs et de gestionnaires – ne sont pas les 
seuls à exercer une influence importante au sein 
du système quant à l’adoption et au maintien de 
pratiques fondées sur des données probantes. 
Toute personne dans le système étant en mesure 
de promouvoir le changement peut jouer un rôle 
important dans le processus de mise en œuvre. De 
tels leaders d’opinion locaux se veulent crédibles 
et dignes de confiance aux yeux des responsables 
de la mise en œuvre de nouvelles pratiques. Ils 
peuvent notamment être impliqués dans le cadre 
de la formation ou de soutien individuel informel ou 
lors d’activités de sensibilisation communautaire. 
Le recours à des leaders d’opinion locaux est une 
stratégie potentiellement prometteuse pour combler 
le fossé entre les données probantes et la pratique 
(Flodgren	et	autres,	2019).

Certaines données empiriques démontrent l’efficacité 
des leaders d’opinion locaux, qu’ils agissent seuls 
ou de concert avec d’autres interventions, dans la 
promotion de pratiques fondées sur des données 
probantes. Malheureusement, les travaux de 
recherche sur le sujet s’avèrent contradictoires et 
les données sur l’efficacité varient à la fois dans le 
cadre d’une même étude et d’une étude à l’autre. 
Une récente analyse Cochrane en la matière 
a conclu que le recours aux leaders d’opinion 
locaux est susceptible d’améliorer la capacité des 
professionnels de la santé à suivre les directives 
fondées sur des données probantes, mais elle 
souligne surtout qu’on ne saurait dire si les patients 
bénéficient réellement de ces changements 
(Flodgren	et	autres,	2019). Les recherches couvertes 
par cette analyse n’étaient toutefois pas solides, 
la méthodologie appliquée étant généralement 
inadéquate et les descriptions de ce qui a été fait 
s’avérant fort limitées.

Ainsi, bien que le recours à des leaders d’opinion 
locaux en vue d’améliorer l’adoption et le maintien 
de pratiques fondées sur des données probantes 
puisse être envisagé, quoiqu’avec prudence, des 
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recherches plus approfondies s’imposent pour 
mieux comprendre les facteurs qui contribuent à leur 
efficacité. En résumé, il faut en savoir plus sur ce que 
font exactement les leaders d’opinion locaux ainsi 
que sur leur façon de procéder.

6.3.3  Le système

6.3.3.1  LES ORIENTATIONS POLITIQUES ET LE 
FINANCEMENT

Le contexte sociopolitique plus large dans lequel 
les services sont offerts peut également entraver 
ou faciliter la mobilisation et la mise en pratique 
des connaissances. La plupart des modèles actuels 
ayant pour but de cerner les facteurs qui influencent 
la diffusion des résultats ou le succès de la mise 
en œuvre adoptent une approche systémique pour 
comprendre le changement (Best	et	Holmes,	2010; 
Holmes	et	autres,	2017). Ceux-ci font généralement 
appel à des concepts qui représentent le contexte 
politique, socioéconomique et administratif, ainsi 
que le cadre de financement (Aarons	et	autres,	2011; 
Damschroder	et	autres,	2009; Harvey	et	Kitson,	
2016; Nilsen,	2015).

Les priorités sur la scène politique ainsi que la 
couverture médiatique peuvent influencer les 
priorités des décideurs cliniques et, qui plus est, avoir 
une incidence sur le financement et les politiques. 
Par exemple, en Australie, l’étude commandée 
par la Royal Commission into Institutional Abuse 
(Commission royale sur les abus institutionnels) 
et l’Australian Defence Force (Forces de défense 
australiennes) en 2011 sur les agressions de nature 
sexuelle ou autre a suscité une attention accrue 
sur les traumatismes sexuels chez les militaires et 
la violence fondée sur le sexe pendant le service 
militaire. Cela a conduit à une réforme de la 
rémunération et au renforcement des capacités dans 
les secteurs de la santé et de la rémunération.

L’ensemble de la documentation scientifique fait état 
de l’influence importante des orientations politiques 
et du financement des services sur l’adoption de 
pratiques fondées sur des données probantes et les 
efforts de mise en œuvre à grande échelle (Aarons	
et	autres,	2016; Fagan	et	autres,	2019; Powell	et	
autres,	2016; Stirman	et	autres,	2015). Il est toutefois 
difficile de mesurer l’incidence de ces facteurs sur les 
résultats de la mise en œuvre, particulièrement sur 
l’influence positive qu’ils peuvent avoir sur la portée 
des pratiques fondées sur des données probantes 
parmi les utilisateurs de services ou sur le maintien 
de ces pratiques dans le temps (Powell	et	Beidas,	
2016). La plupart des recherches effectuées à ce jour 
ont adopté une approche qualitative, d’autres efforts 
seront donc nécessaires pour mieux comprendre 
l’incidence des facteurs systémiques.

6.3.3.2  LES MESURES INCITATIVES FINANCIÈRES
Un des types de financement qui a été examiné 
plus en détail – à savoir l’utilisation d’un paiement 
comme mesure incitative pour promouvoir 
l’utilisation de pratiques fondées sur des données 
probantes et de pratiques connexes, comme le suivi 
régulier des résultats – a conduit à des résultats 
mitigés. La plupart des recherches sur les mesures 
incitatives financières concernent les soins de 
santé primaires. Une étude Cochrane auprès de 
médecins de première ligne a notamment révélé que 
les données probantes demeuraient insuffisantes 
pour appuyer l’utilisation de mesures incitatives 
financières afin d’améliorer la qualité des soins de 
santé primaires (Scott	et	autres,	2011). Selon une 
étude canadienne portant sur les soins de santé 
primaires, le fait de rembourser une formation fondée 
sur des données probantes sur le dépistage et divers 
outils d’autogestion cognitivo-comportementale 
en lien avec la dépression, l’anxiété et les maladies 
chroniques était favorable à l’utilisation de tels 
outils, la formation étant perçue comme ayant une 
incidence positive sur les patients, et procurant une 
satisfaction sur le plan professionnel (MacCarthy	
et	autres,	2013). Dans un contexte de services de 
santé mentale, une étude a révélé que le recours à 
des mesures incitatives financières, lorsqu’utilisées 
parallèlement à d’autres stratégies de mise en 
œuvre, peut conduire à un meilleur dépistage des 
utilisateurs de services qui ont besoin de soutien 
et à l’adoption accrue de pratiques fondées 
sur des données probantes (Beidas	et	autres,	
2016). Un essai contrôlé randomisé – comparant 
l’utilisation de mesures incitatives financières à une 
formation standard complétée par un encadrement, 
en vue de mettre en pratique une intervention 
fondée sur des données probantes au bénéfice 
d’adolescents ayant des problèmes liés à l’usage 
de substances psychoactives – a donné des 
résultats encourageants. Le versement de primes 
mensuelles liées à l’amélioration de la performance, 
combiné à un soutien en matière de formation et 
d’encadrement, a permis à la fois d’améliorer les 
compétences ainsi que l’offre du traitement cible 
aux patients, sans toutefois améliorer les résultats 
obtenus chez ceux-ci (Garner	et	autres,	2012).

6.3.4  Les vétérans et leurs familles
De nombreux facteurs culturels, démographiques et 
cliniques peuvent influencer la participation ou non 
des vétérans et de leur famille au traitement. Ces 
facteurs ont été examinés en détail dans les sections 
précédentes et certains le sont à nouveau dans 
cette section, cette fois en lien avec une mise en 
œuvre efficace. Ainsi, le succès de la mise en œuvre 
dépendra en partie de la capacité des systèmes de 
cerner et de faire participer les personnes et les 
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groupes qui sont les moins susceptibles de chercher 
un traitement pour leurs problèmes de santé mentale 
post-traumatique, ou ceux et celles qui rencontrent 
des obstacles importants pour accéder à des soins 
fondés sur des données probantes et s’y engager.

6.3.4.1  LES FACTEURS CULTURELS ET 
DÉMOGRAPHIQUES

D’un point de vue culturel, compte tenu de l’éthique 
guerrière qui valorise l’autonomie et la force face à 
l’adversité, si caractéristique des forces militaires 
partout dans le monde, il peut être difficile pour 
les vétérans de faire part de leurs problèmes aux 
autres, voire de se les avouer à eux-mêmes. Même 
lorsqu’ils admettent éprouver des difficultés, de 
nombreux vétérans refusent les soins de santé 
mentale au motif qu’ils préfèrent régler le problème 
par eux-mêmes (Naifeh	et	autres,	2016). Puisque 
cette attitude (« Je peux m’en occuper par moi-
même ») semble relativement courante, il importe 
de mieux comprendre cette volonté de gérer seuls 
leurs problèmes afin d’accroître leur participation 
au traitement et de modifier, lorsque nécessaire, la 
manière dont les services leur sont fournis.

Cette attitude est étroitement liée aux questions 
plus larges des croyances personnelles de l’individu 
au sujet du traitement – efficacité, confidentialité, 
tolérance, etc. – qui influencent la décision de 
demander des soins (Bovin	et	autres,	2018; Coleman	
et	autres,	2017). Tout ce qui couvre la culture 
des vétérans est, bien entendu, inextricablement 
lié à la question de la stigmatisation abordée 
précédemment dans la section 2. Dans certains 
pays, on a également constaté que la transition 
entre la recherche de soutien au sein des services 
de santé militaires et le contexte des services civils 
empêchent les vétérans d’accéder à un traitement 
en temps opportun, car ils doivent non seulement 
composer avec les barrières dont il a été question 
précédemment, mais aussi avec une culture 
différente, en plus d’être exposés à un tout autre 
contexte, les voies d’accès aux soins leur étant 
jusqu’alors inconnues (Thompson	et	autres,	2011). 
Ainsi, le fait de collaborer avec des organismes qui 
connaissent et comprennent la culture militaire peut 
aider à favoriser la participation des vétérans au 
traitement.

Sur le plan démographique, les recherches indiquent 
que de nombreux facteurs, dont l’âge, le sexe, la race, 
le statut socioéconomique et l’état civil, peuvent 
à la fois faire obstacle au traitement ou lui être 
favorable. Il est important de comprendre comment 
les systèmes de services et les programmes de 
traitement démontrent un engagement envers les 
différents groupes ainsi que les obstacles que ces 
derniers peuvent rencontrer. Par exemple, si un 

service de santé mentale s’adresse principalement 
aux vétérans de sexe masculin et n’aborde pas les 
questions de violence conjugale ou sexuelle de façon 
apparente, les vétérans de sexe féminin s’y sentiront 
moins à l’aise de révéler ce type d’expérience, voire 
de demander des soins. De même, un service qui est 
financé et structuré de façon à mettre principalement 
l’accent sur les facteurs de stress opérationnels 
ou liés au combat, ou encore sur l’expérience 
militaire, risque de suivre un modèle d’intervention 
ou d’évaluation peu adéquat en regard de la nature 
intergénérationnelle des traumatismes vécus par les 
vétérans d’origine autochtone (Sotero,	2006).

Si l’amélioration de l’accès aux soins repose 
sur l’adoption de stratégies plus larges visant à 
lutter contre la stigmatisation et à s’attaquer aux 
croyances qui amènent les vétérans à refuser des 
soins, il est également important de réfléchir au rôle 
de la communauté des vétérans dans la mise en 
application de pratiques fondées sur des données 
probantes et de systèmes de soins améliorés. En 
d’autres termes, les vétérans et leur famille, en 
particulier ceux et celles qui appartiennent à des 
groupes qui rencontrent des obstacles importants 
pour accéder aux soins, doivent participer à 
l’élaboration d’un système de soins afin que leurs 
besoins et leurs perceptions du contexte dans lequel 
s’inscrivent les services soient pris en compte.

6.3.4.2  LES FACTEURS CLINIQUES
D’un point de vue clinique, les fréquents 
comportements d’évitement caractéristiques du 
TSPT et des états de santé mentale connexes 
peuvent conduire les vétérans à refuser un 
traitement, surtout que la plupart des traitements 
du TSPT qui se veulent efficaces reposent sur 
l’adoption du comportement inverse à l’évitement, 
les patients étant amenés à affronter en détail les 
situations redoutées et le souvenir traumatique. 
Le comportement d’évitement est non seulement 
susceptible de dissuader le vétéran de s’engager 
à suivre un traitement, mais aussi de conduire à 
un abandon précoce et de retarder le retour au 
traitement. Parmi les autres facteurs cliniques, 
mentionnons la « volonté de changer », la capacité de 
tolérer et de composer avec les émotions négatives, 
et le fait de croire au bien-fondé du traitement, 
bien que l’on manque de données fiables chez les 
vétérans au sujet de ces facteurs (Kehle-Forbes	et	
Kimmerling,	2017). Aider les clients à prendre des 
décisions en collaboration avec leur prestataire de 
soins sur la nature des soins et le moment auquel 
ceux-ci seront prodigués est donc un élément 
essentiel de la mise en œuvre de pratiques fondées 
sur des données probantes. Il convient également 
de noter que le processus d’indemnisation 
potentiellement conflictuel avec lequel les vétérans 



145

doivent souvent composer peut également entraîner 
des retards et des interruptions de traitement, ce qui 
risque de compromettre le rétablissement.

6.3.4.3  LA PRISE DE DÉCISION PARTAGÉE
Comme nous l’avons vu précédemment, la prise 
de décision partagée peut atténuer certains des 
obstacles rencontrés par les clients et devenir une 
caractéristique essentielle d’un système efficace 
de services de santé mentale post-traumatique à 
l’intention des vétérans.

La prise de décision partagée dans les soins de santé 
mentale post-traumatique implique une collaboration 
entre les cliniciens et les patients qui repose sur des 
renseignements précis sur les options de traitement, 
les résultats et les effets secondaires (Harik,	2018; 
Slade,	2017). Plusieurs raisons justifient l’importance 
d’une telle collaboration. Premièrement, la prise de 
décision partagée semble accroître l’engagement 
et la motivation du vétéran (ou du partenaire) et 
du clinicien, car ils travaillent en collaboration à la 
planification des traitements (Harik,	2018; Kehle-
Forbes	et	Kimmerling,	2017). Deuxièmement, bien 
que l’on ne dispose pas de données empiriques 
solides, il est raisonnable de présumer que la prise 
de décision partagée permettrait d’améliorer les 
résultats (Harik,	2018). D’ailleurs, des tentatives 
préliminaires de prise de décision partagée dans le 
cadre de traitements du TSPT, faisant appel à des 
outils d’aide à la décision pour le patient, ont donné 
des résultats fort encourageants (Watts et autres, 
2015). Ainsi, même en l’absence d’une véritable prise 
de décision partagée, les outils d’aide à la décision, 
comme les brochures qui instruisent et impliquent 
les patients dans les décisions liées au traitement, 
bien qu’à un degré relativement superficiel, peuvent 
améliorer la satisfaction des patients ainsi que les 
résultats du traitement (Harik,	2018). Enfin, il a été 
avancé que la prise de décision partagée – soit 
donner aux patients un choix éclairé dans leur 
traitement – est la meilleure avenue à emprunter 
sur le plan éthique (Slade,	2017). Un tel processus a 
beaucoup de potentiel pour soutenir des décisions 
éclairées liées au traitement, afin d’autonomiser le 
vétéran et/ou le membre de sa famille.

Bien que les avantages de la prise de décision 
partagée en santé mentale post-traumatique 
puissent être légèrement plus équivoques qu’en 
santé physique, l’approche est suffisamment 
appuyée pour que l’on en recommande son 
adoption systématique (Harik, 2018). À ce stade, il 
est important de réitérer le rôle joué par la prise de 
décision partagée pour faciliter l’engagement des 
vétérans dans un traitement fondé sur des données 
probantes. 

La prise de décision partagée ne consiste pas en 
un long processus, complexe ou ardu, et peut donc 
être facilement mise en pratique. Par exemple, 
une étude pilote menée auprès de vétérans a 
démontré des résultats positifs au moyen d’une 
simple intervention de 30 minutes (Mott	et	autres,	
2014). Dans le cadre de cette étude, un manuel a 
été utilisé pour guider les cliniciens à travers les 
principales étapes : une « discussion sur les choix » 
afin d’expliquer aux patients leur rôle dans les 
décisions liées au traitement; une « discussion sur 
les options » afin de fournir des renseignements 
sur les avantages, les risques et l’efficacité des 
traitements; et une « discussion sur la décision » 
afin d’aborder les préférences et parvenir à une 
décision. Ils ont également utilisé un outil d’aide à 
la décision du patient de 12 pages, proposant une 
comparaison entre les traitements proposés ainsi 
qu’une brève description des autres options. Ils ont 
constaté une préférence accrue des patients pour 
les pratiques fondées sur des données probantes 
et une meilleure rétention dans le traitement au sein 
du groupe suivant la prise de décision partagée. Un 
essai clinique randomisé ultérieur, de plus grande 
envergure (Watts	et	autres,	2015), a également 
révélé que la prise de décision partagée favorisait 
l’engagement des vétérans dans des traitements 
fondés sur des données probantes. Cette étude 
a adopté une approche encore plus simple, en 
utilisant uniquement un outil d’aide à la décision des 
patients (un livret illustré comportant une évaluation 
comparative des risques et décrivant les charges 
liées aux traitements ainsi que l’efficacité de ceux-
ci) que ces derniers consultaient en privé sans 
aucune interaction avec le clinicien (ou le chercheur). 
Cette étude a également montré que les patients 
du groupe bénéficiant d’outils d’aide à la décision, 
même en l’absence de conseils de la part du clinicien, 
étaient plus susceptibles de choisir des pratiques 
fondées sur des données probantes et obtenaient 
des résultats supérieurs au traitement du TSPT par 
rapport au groupe témoin.

En résumé, aider les vétérans et leur famille à prendre 
des décisions concernant leurs soins et à intégrer 
ces décisions dans la planification des traitements 
et l’établissement des objectifs constitue un moyen 
relativement simple et efficace d’atténuer certains 
des obstacles qui se présentent à eux, de promouvoir 
l’engagement des vétérans et de leur famille dans 
des traitements fondés sur des données probantes 
et d’améliorer les résultats obtenus.
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6.4  Par où commencer : les 
composantes de base pour une 
mobilisation et une mise en 
pratique des connaissances 
efficaces

L’approche des soins proposée dans ce document, 
qui consiste à déterminer les soins les plus 
efficaces en fonction des besoins des vétérans et 
de leur famille à l’aide d’évaluations individualisées 
effectuées à tous les niveaux du système de soins 
de santé, exige non seulement une collaboration 
entre de multiples secteurs et systèmes de soins, 
mais aussi de tenir compte de la façon dont ceux-
ci évolueront au fil du temps. Il faut en outre que 
les priorités de recherche soient établies en temps 
opportun en fonction des lacunes dans la pratique et 
des besoins de la communauté.

Les liens entre les chercheurs, les décideurs et 
les services doivent être bien établis afin que les 
pratiques fondées sur des données probantes et les 
nouvelles connaissances puissent être intégrées aux 
systèmes de services de manière utile à l’ensemble 
des intervenants, et particulièrement aux vétérans et 
à leur famille.

Ainsi, les composantes de la mobilisation et de la 
mise en pratique des connaissances doivent tendre 
vers les objectifs suivants :

1. Élaborer une approche inclusive du partage des 
connaissances et de l’amélioration du système, 
qui place les besoins de l’ensemble des vétérans 
au cœur de la transposition des données 
probantes dans la pratique;

2. Améliorer les partenariats du savoir et 
le partage des connaissances entre les 
chercheurs, les organismes de financement 
gouvernementaux et les décideurs, les praticiens 
et la communauté des vétérans;

3. Concevoir des systèmes efficaces permettant 
de cerner les nouveaux besoins et les nouvelles 
connaissances au sein de la communauté des 
vétérans et de leurs réseaux de soutien formel et 
informel, afin d’éclairer l’élaboration de politiques 
et d’orienter la recherche en temps opportun;

4. Augmenter l’offre de soins efficaces afin qu’un 
plus grand nombre de vétérans et de familles 
aient accès à des soins fondés sur des données 
probantes lorsqu’ils en ont besoin et suivant le 
degré d’intensité requis, comme indiqué dans la 
section précédente relativement aux niveaux de 
soins, qu’il s’agisse de services et de mesures 
formelles de soutien communautaire, de 
services et de mesures de soutien spécialisés en 
santé mentale ou de services et de mesures de 
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Figure 9 : Six composantes de base pour une mobilisation et une mise en pratique des connaissances efficaces au sein d’un système

soutien intensifs en santé mentale;
5. Favoriser l’utilisation soutenue et l’efficacité 

des traitements fondés sur des données 
probantes et des systèmes sous-jacents 
(ex. : les soins fondés sur des mesures et la 
coordination des soins).

En se basant sur ces cinq objectifs, sur les défis 
typiques décrits dans la sous-section précédente 
et sur une synthèse de la littérature, le présent 
Cadre conceptuel met en relief les points forts 
d’une mobilisation et d’une mise en pratique des 
connaissances efficaces comme suit :
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Figure 9 : Six composantes de base pour une mobilisation et une mise en pratique des connaissances efficaces au sein d’un système
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Dans ce contexte, le présent Cadre conceptuel 
recommande de s’appuyer sur six composantes de 
base pour une mobilisation et une mise en pratique 
des connaissances efficaces au sein d’un système :

1. Encourager le leadership
2. Maximiser la collaboration
3. Lutter contre les iniquités
4. Renforcer les capacités et les aptitudes
5. Faire preuve de flexibilité
6. Utiliser les données et la rétroaction pour 

soutenir le changement
La nature exacte de ces six composantes de base 
est décrite plus en détail dans les pages suivantes. 
La description comporte notamment, pour chacune 
d’entre elles, un aperçu des principales approches 
et des secteurs à prioriser dans la mobilisation et 
la mise en pratique des connaissances, une ou 
deux études de cas illustrant la manière dont celles-
ci ont été appliquées dans différents contextes 
pour améliorer les résultats obtenus par le biais 
des services offerts, ainsi qu’une liste de secteurs 
d’activité clés pour une mobilisation et une mise en 
pratique des connaissances efficaces.

6.4.1  Encourager le leadership
Le leadership, tant formel qu’informel, est un élément 
important pour favoriser l’efficacité de la mobilisation 
et de la mise en pratique des connaissances (Aarons	
et	autres,	2015; Chinman	et	autres,	2017; Cook	et	
autres,	2015; Flodgren	et	autres,	2019). 

La mise en place et le maintien d’un système de 
soins intégré et fondé sur des données probantes à 
l’intention des vétérans et de leur famille impliquent 
une collaboration avec de multiples secteurs et 
systèmes de services ainsi qu’avec leurs structures 
de direction respectives. Dans un tel contexte, il 
est difficile d’avoir de l’influence et de favoriser la 
collaboration alors que l’on doit composer avec plus 
d’un pôle décisionnel ou d’influence (Holmes	et	
autres,	2017). Des modèles de facilitation de la mise 
en œuvre et de courtage des connaissances peuvent 
contribuer à favoriser le leadership et la coordination 
à la fois aux niveaux local et sectoriel lors de 
l’introduction de nouveaux systèmes ou de pratiques 
fondées sur des données probantes.
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les responsables cliniques et la communauté. De 
nombreux experts soulignent que cette capacité 
de former et de diriger des partenariats entre 
des groupes d’intervenants est essentielle à 
tout intermédiaire qui se veut efficace lorsqu’un 
changement d’envergure de système se présente, 
mais notent par ailleurs que les contraintes en 
matière de financement et de rôle peuvent miner 
cette capacité (Fagan	et	autres,	2019). D’autres font 
valoir que la présence d’un organisme intermédiaire 
dans le système de services et la sphère politique 
est essentielle à son succès. En d’autres termes, 
l’organisme intermédiaire doit être dans une 
position où il peut influencer les décideurs et/ou les 
processus clés (Bullock	et	Lavis,	2019). Par exemple, 
un organisme de réglementation peut jouer un rôle 
plus important de médiateur envers le changement 
et l’amélioration des pratiques lorsque le système 
est financé en grande partie par les deniers publics, 
tandis qu’une ONG ou un centre universitaire est 
mieux placé pour le faire lorsque les services sont 
financés à la fois par des fonds privés et publics. Il 
est essentiel de veiller à ce que le bon organisme 
intermédiaire dirige la mise en œuvre d’une 
pratique ou d’un système de soins fondés sur des 
données probantes et qu’il dispose des ressources 
nécessaires pour former des partenariats efficaces, 
afin d’assurer un changement de pratique réussi et 
durable.

Les organismes intermédiaires assurent le 
leadership et la coordination en matière de synthèse 
des connaissances et d’échange d’information, et 
favorisent une approche conjointe de la planification 
et du déploiement de la mise en œuvre ainsi que de 
l’évaluation des efforts qui doivent y être engagés. 
De nombreuses approches en matière de mise en 
œuvre reposent sur la facilitation assurée par un 
organisme intermédiaire ou une équipe spécialisée, 
ou des facilitateurs de la mise en œuvre au sein d’un 
système de services, afin de fournir une orientation 
et d’assurer la continuité de l’amélioration des 
services, en plus d’apporter un soutien technique ou 
spécialisé. Par exemple, de nombreuses stratégies 
regroupées autour d’une facilitation de la mise en 
œuvre ont été déterminées par des experts consultés 
à l’aide d’un Delphi pour élaborer une liste complète 
et une taxonomie des stratégies clés de mise en 
œuvre (Perry	et	autres,	2019; B.	J.	Powell	et	autres,	
2015).

6.4.1.1  LE LEADERSHIP DES DÉCIDEURS ET DES 
ORGANISMES DE FINANCEMENT

Les recherches sur la mise en œuvre et l’application 
des connaissances ont tendance à se concentrer 
sur le leadership au niveau du réseau ou sur le 
plan organisationnel. Cependant, de nombreux 
chercheurs notent l’importance du leadership 
fourni par les décideurs et les organismes de 
financement, les priorités des organismes et des 
groupes professionnels étant fortement influencées 
par les orientations politiques et les ressources 
disponibles (Aarons	et	autres,	2016; Fagan	et	
autres,	2019; Powell	et	autres,	2016). Pour ancrer 
le changement, l’engagement des décideurs doit 
aller au-delà d’un soutien envers l’approche des 
soins à mettre en application (ex. : au moyen d’un 
modèle de financement soutenant l’approche ou le 
recours à des mesures incitatives ciblées sur les 
pratiques fondées sur des données probantes) et 
également voir à l’édification d’une infrastructure 
évolutive favorable à la mobilisation et à la mise en 
pratique des connaissances. Ainsi, il serait indiqué de 
formuler des recommandations ou de mobiliser des 
ressources afin d’étayer les éléments nécessaires 
à l’adoption durable d’un nouveau modèle de soins 
auprès des décideurs gouvernementaux.

6.4.1.2  LES ORGANISMES INTERMÉDIAIRES, 
LES COURTIERS DU SAVOIR ET LES 
FACILITATEURS DE LA MISE EN ŒUVRE

Les organismes intermédiaires, les courtiers 
du savoir ainsi que les facilitateurs de la mise 
en œuvre sont souvent appelés à jouer un rôle 
central dans la promotion et le soutien envers 
le changement d’un système. De nombreuses 
initiatives fructueuses de mobilisation et de mise 
en pratique des connaissances reposent sur des 
organismes intermédiaires ou des courtiers du 
savoir pour faciliter et coordonner le changement 
dans des systèmes complexes (Powell	et	autres,	
2016; Resnick	et	Hoff,	2019). Il peut s’agir 
d’organismes ayant testé et regroupé des pratiques 
fondées sur des données probantes (pourvoyeurs), 
d’instituts de recherche axés sur la mise en 
pratique des connaissances, de fournisseurs de 
services non gouvernementaux ou d’organismes 
gouvernementaux offrant des services ou agissant 
en tant qu’autorités de réglementation (Bullock	et	
Lavis,	2019; Fagan	et	autres,	2019). 

Ces organismes servent souvent de pont entre 
les chercheurs, les décideurs gouvernementaux, 
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Pleins feux sur le rôle et les compétences des organismes 
intermédiaires
Les organismes intermédiaires jouent aujourd’hui un rôle essentiel dans la 
mobilisation et la mise en pratique des connaissances, car ils fournissent une 
expertise technique ainsi que des structures de soutien qui ne sont pas intégrées 
aux systèmes de services ou qui ne font pas partie du rôle des acteurs politiques 
(Bullock	et	Lavis,	2019). Les organismes intermédiaires sont de nature hétérogène 
et, selon leur capacité et la place qu’ils occupent dans le système, ils peuvent 
jouer différents rôles dans la promotion et le soutien envers des changements de 
pratique. Les deux types d’organismes intermédiaires les plus courants sont les 
concepteurs de traitements (pourvoyeurs) et les centres d’excellence :

• Les pourvoyeurs élaborent des pratiques fondées sur des données probantes 
et mettent à profit leur expertise dans ces pratiques pour les diffuser. Nombre 
d’entre eux disposent de trousses d’information et de directives normalisées 
qui les guident lors de l’implantation de telles pratiques (Proctor	et	autres,	
2019). L’examen des pratiques et des rôles des pourvoyeurs a révélé qu’ils 
ne disposent pas d’une approche commune en lien avec la mobilisation et 
la mise en pratique des connaissances (Franks	et	Bory,	2015; Proctor	et	
autres,	2019). Plusieurs ont recours à des stratégies de mise en œuvre de 
base – comme l’adaptation des interventions aux besoins du système de 
services, la participation des organismes de services en tant que partenaires 
et/ou l’établissement d’un cadre de contrôle de la qualité – qui assurent 
généralement le suivi des résultats des clients et de la fidélité du traitement 
(Franks	et	Bory,	2015). Il est toutefois moins courant qu’ils prennent part 
à d’autres activités essentielles de mobilisation et de mise en pratique des 
connaissances, comme un engagement envers les utilisateurs des services, la 
création de liens entre les organismes et le travail de sensibilisation au sujet du 
système (ex. : plaidoyers envers le financement ou l’adoption de politiques), et 
ce, principalement en raison de contraintes financières (Fagan	et	autres,	2019).

• Les centres d’excellence sont spécifiquement conçus pour faire le pont entre la 
recherche, les politiques et les services, et sont financés dans le but d’améliorer 
les connaissances et les pratiques dans un domaine spécialisé (Mettrick	et	
autres,	2017). Ils travaillent généralement sur l’ensemble des systèmes pour 
promouvoir et appuyer les pratiques fondées sur des données probantes. Outre 
l’engagement partenarial, ils ont pour principales fonctions de procéder à des 
recherches et à l’évaluation des pratiques, de fournir des conseils et un appui 
à l’élaboration des politiques, de renforcer les capacités de la main-d’œuvre 
et de soutenir l’implantation de nouvelles pratiques. De nombreux centres 
d’excellence agissent également à titre d’organismes pourvoyeurs qui élaborent 
leurs propres ensembles de pratiques fondées sur des données probantes.

Les organismes intermédiaires qui soutiennent les initiatives de changement 
doivent pouvoir compter sur un personnel hautement qualifié ayant une 
compréhension globale des contextes gouvernemental et de prestation de services, 
et ayant la capacité de faire le pont entre ceux-ci. Ils doivent également détenir une 
expertise en matière d’amélioration de la qualité et de science de l’application des 
connaissances (Bullock	et	Lavis,	2019).
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Douze compétences de base, classifiées suivant trois fonctions principales de 
facilitation, ont été proposées pour le personnel chargé de soutenir la mise en 
œuvre de nouvelles pratiques (Metz	et	autres,	2017) :

1.    Faciliter la participation active des principaux intervenants tout au long du 
processus de production et de mise en œuvre

a. Coapprentissage : capacité de collaborer avec les intervenants du système 
afin de comprendre leurs besoins;

b. Courtage : capacité de faciliter l’échange de connaissances entre 
les intervenants et de coconcevoir les ressources et les approches 
nécessaires;

c. Différences en matière de pouvoir : capacité d’instaurer la confiance et une 
communication bidirectionnelle; 

d. Coconception : capacité d’élaborer des outils, des ressources et des 
modèles en collaboration avec les partenaires;

e. Soutien personnalisé : capacité de fournir un soutien à la mise en œuvre 
adapté aux besoins, aux objectifs et au contexte des intervenants. 

2.    Faciliter l’amélioration continue tout au long du processus de mise en œuvre

a. Évaluer les besoins et le contexte : compréhension des besoins de la 
population cible et de l’adéquation contextuelle des interventions;

b. Appliquer et intégrer les approches de la science de l’application des 
connaissances : utilisation de la pensée systémique, des méthodes 
participatives ainsi que de la gestion et de la mise en commun des 
connaissances;

c. Réaliser des cycles d’amélioration : capacité de faciliter l’utilisation des 
données pour examiner et améliorer les processus de mise en œuvre.  

3.    Faciliter le changement durable des pratiques

a. Développer et maintenir des relations avec les intervenants;
b. Renforcer les capacités des intervenants : capacité de fournir de la 

formation et du soutien;
c. Cultiver le leadership;
d. S’impliquer dans la résolution participative des problèmes et fournir un 

soutien qui s’appuie sur les connaissances et l’expérience des intervenants.
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6.4.1.3  LEADERSHIP CENTRALISÉ ET PARTAGÉ
Afin de favoriser une vision commune et de s’assurer 
que les dirigeants soutiennent l’amélioration des 
soins, il est important de mobiliser différents niveaux 
de leadership au sein du système de santé et de 
veiller à ce que tous les leaders aient la capacité 
de faciliter la mise en œuvre. Comme le soulignent 
certains chercheurs qui se sont intéressés au 
changement de systèmes, l’importance accordée 
au leadership centralisé, partagé et local doit être 
équivalente (Best	et	autres,	2012). Ils ont noté que, 
bien qu’un leadership centralisé soit nécessaire afin 
que toutes les personnes impliquées dans les efforts 
de mise en œuvre aient des objectifs cohérents, 
une vision commune et un accès à des ressources 
adéquates pour procéder au changement, un 
leadership au niveau local demeure nécessaire pour 
fournir des conseils sur la meilleure façon d’adapter 
les interventions aux besoins locaux (Holmes	et	
autres,	2017). En fait, le simple fait de s’appuyer 
sur une approche descendante pour encourager le 
changement risque de réduire le taux d’adhésion aux 
mesures proposées. Par exemple, lors de l’évaluation 
de la mise en œuvre de soins basés sur la mesure 
dans l’ensemble des organismes de santé mentale 
du ministère des Anciens Combattants des É.-U., 
les chercheurs ont noté que la faible adoption de la 
nouvelle pratique était en partie due à la perception 
des employés qui estimaient que la mise en œuvre 
avait été précipitée par la haute direction, alors 
que les gestionnaires locaux n’avaient pas reçu 
suffisamment de ressources pour véritablement 
faciliter le changement (Resnick	et	Hoff,	2019). Dans 
une autre étude portant sur la mise en application 
de la thérapie cognitive dans l’ensemble d’un réseau 
de services communautaires, la collaboration entre 
les chefs de service locaux, conjuguée à l’aide et aux 
conseils centralisés fournis par un chef de projet 
et des experts universitaires, a été essentielle à la 
réussite (Stirman	et	autres,	2015). 

6.4.1.4  LES LEADERSHIPS FORMEL ET INFORMEL
Au niveau local, les leaderships formel et informel 
peuvent être mis à profit afin de promouvoir 
l’utilisation de pratiques fondées sur des données 
probantes. Dans les organismes, le fait que les 
dirigeants facilitent activement les efforts de mise 
en œuvre – en proposant une vision du changement, 
en fournissant des encouragements et en implantant 
des processus pour faciliter et récompenser le 
changement de pratique – a une incidence manifeste 
sur l’adoption et le maintien de pratiques fondées 
sur des données probantes (Aarons	et	autres,	2016; 
Aarons	et	Sommerfeld,	2012). Par ailleurs, bien 
que leur rôle ait été mal défini dans la littérature 
scientifique, les leaders d’opinion informels peuvent 
également jouer un rôle important, en soutenant 

le changement et en facilitant la collaboration 
(Flodgren	et	autres,	2019). 

Enfin, il importe d’impliquer les leaders 
organisationnels dès le début d’un processus 
de mise en œuvre, de comprendre leur style de 
leadership et de leur donner les outils nécessaires 
afin qu’ils puissent adopter une approche favorable 
au changement. Il est tout aussi important de 
comprendre qui sont les leaders d’opinion potentiels 
d’un système de services et de les mobiliser envers 
les efforts de mise en œuvre. Leur rôle et leur 
incidence doivent en outre être évalués afin de 
mieux comprendre comment ils peuvent contribuer 
à l’adoption et à l’utilisation continue de pratiques 
fondées sur des données probantes dans leur 
organisme et/ou leur réseau.

6.4.1.5  RENFORCER LA CAPACITÉ DE 
LEADERSHIP

La capacité ainsi que les styles de leadership 
nécessaires pour soutenir le changement de pratique 
et son maintien sont étudiés depuis de nombreuses 
années, et des programmes de formation et de 
mesures du leadership ont été élaborés pour 
promouvoir l’adoption de pratiques fondées sur 
des données probantes et un climat de mise en 
œuvre qui y soit favorable (Aarons	et	autres,	2015; 
Aarons	et	Sommerfeld,	2012; Best	et	autres,	2012). 
Comme nous l’avons souligné précédemment, 
certaines aptitudes en matière de leadership sont 
favorables à la réussite de la mise en œuvre de 
nouvelles pratiques, notamment les connaissances 
des dirigeants et leur volonté d’adopter des pratiques 
fondées sur des données probantes ou de soutenir 
le changement de système, leur capacité de fournir 
une rétroaction et des récompenses en lien avec 
l’adoption de ces pratiques, ainsi que leur capacité 
d’inspirer leurs employés et de donner l’exemple dans 
la gestion du changement. Un aspect de la capacité 
de leadership qui est moins bien documenté ou 
compris, mais tout aussi important, est la capacité 
de collaborer avec d’autres niveaux de leadership, 
d’entretenir des relations et d’encadrer les leaders 
en devenir (Best	et	autres,	2012). Comme indiqué 
un peu plus tôt, étant donné que les améliorations 
apportées au système de santé à l’intention des 
vétérans impliquent de nombreux secteurs et types 
de leaders, notamment des leaders communautaires, 
des leaders d’opinion et des experts dans de 
multiples disciplines, la capacité de travailler en 
collaboration au-delà des frontières et de tirer parti 
de l’influence, des compétences en leadership et de 
l’expertise d’autres personnes dans le système est 
une capacité importante du leadership pour favoriser 
la mise en œuvre d’une nouvelle pratique.
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6.4.2  Maximiser la collaboration 
Étant donné le fossé artificiel entre ceux qui s’emploient à développer un savoir-faire et ceux qui sont à même 
de le mettre à profit, de nombreuses années s’écoulent généralement avant que les résultats de la recherche 
ne soient intégrés dans la pratique, et, ce qui est encore plus préoccupant, la déconnexion entre la création 
et l’utilisation des connaissances entraîne souvent l’élaboration d’interventions qui ne tiennent pas vraiment 
compte du contexte dans lequel elles seront implantées (Green,	2008; Holmes	et	autres,	2017; Shelton	et	
autres,	2018). 

PRINCIPAUX DOMAINES D’ACTION LIÉS À CETTE COMPOSANTE :
1. Collaborer avec les décideurs 

gouvernementaux afin que les orientations 
politiques adoptées et les ressources 
déployées soient conformes aux meilleures 
pratiques et favorisent leur mise en 
application. Un tel engagement implique 
non seulement des discussions au sujet du 
système ou des interventions à effectuer, 
mais il nécessite surtout des ressources et 
des conseils pour une mobilisation et une 
mise en application des connaissances 
efficaces et soutenues.

2. Soutenir les organismes intermédiaires et 
les courtiers du savoir afin qu’ils puissent 
guider et faciliter la mise en pratique des 
connaissances. Le type de leadership fourni 
devrait être basé sur la place occupée par 
les organismes dans le système de services. 
Les organismes intermédiaires doivent être 
dotés des ressources nécessaires pour 
favoriser des partenariats durables entre les 
fournisseurs de soins, les chercheurs et la 
communauté.

3. Soutenir les efforts de mise en œuvre et le 
leadership à tous les niveaux. Cela comprend 
un leadership centralisé afin de soutenir une 
vision commune et d’assurer la continuité 
du programme, ainsi que l’affectation des 
ressources appropriées et un leadership 
local pour fournir des conseils au jour le 
jour. Il n’est pas recommandé d’adopter 

des approches descendantes pour la mise 
en œuvre dans des systèmes complexes. 
Les dirigeants locaux doivent être dotés 
de ressources et soutenus afin que les 
interventions puissent être adaptées aux 
besoins locaux.

4. Impliquer à la fois des leaders formels 
et informels dans la mobilisation des 
connaissances et le changement des 
pratiques. Les leaders informels, comme 
les leaders d’opinion ou les leaders 
communautaires devraient, dans la 
mesure du possible, s’engager à soutenir le 
changement et à favoriser l’amélioration de la 
qualité. Les leaders organisationnels doivent 
être dotés des ressources nécessaires 
pour soutenir les efforts de mise en œuvre 
dès le départ, afin de favoriser une bonne 
préparation organisationnelle et l’adoption 
rapide de pratiques fondées sur des données 
probantes, et d’en promouvoir le maintien au 
fil du temps.

5. Renforcer la capacité de leadership afin de 
promouvoir l’amélioration des pratiques et la 
mise en application des innovations. D’autres 
recherches doivent être menées pour aborder 
cet aspect essentiel du changement de 
système et du soutien à la mise en œuvre.
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6.4.2.1  LA COPRODUCTION DE CONNAISSANCES 
EN VUE D’AMÉLIORER LA DIFFUSION ET 
LES RÉSULTATS DE LA MISE EN ŒUVRE

On croit souvent à tort qu’une intervention 
optimale et efficace peut être élaborée et testée 
indépendamment du contexte de services dans 
lequel les praticiens et les clients évoluent. De ce fait, 
l’incapacité d’adopter de nouvelles pratiques peut 
être perçue comme une résistance ou un problème 
lié au service en tant que tel, mais que l’on peut régler 
en faisant appel à des ressources supplémentaires 
(Chambers	et	autres,	2013). Or, certains experts 
soutiennent que le fait d’impliquer les praticiens et 
les clients dès le départ dans la recherche d’efficacité 
et de mise en application de nouvelles pratiques est 
susceptible d’en améliorer grandement l’efficacité 
et d’en favoriser la diffusion (Best	et	Holmes,	2010; 
Chambers	et	autres,	2013; Green,	2008). 

Les modèles de recherche participative 
et d’évaluation des pratiques peuvent être 
particulièrement utiles pour déterminer comment les 
systèmes et les contextes dans lesquels s’opèrent 
les services façonnent le comportement des 
praticiens et influencent l’accès des communautés 
aux services ainsi que l’utilisation qu’elles en font. 
Ils fournissent également des méthodologies de 
recherche qui impliquent une collaboration étroite 
avec les praticiens et les clients. Cela peut aider à 
établir des partenariats continus en vue d’améliorer 
les systèmes de services (Best	et	autres,	2012). 
Toutefois, l’efficacité de tels partenariats entre 
chercheurs et praticiens afin de promouvoir 
l’utilisation durable de pratiques fondées sur 
des données probantes n’a pas été clairement 
démontrée.

En ce qui concerne la santé mentale des vétérans, 
de tels partenariats entre chercheurs, prestataires 
de services et leaders communautaires sont 
susceptibles de favoriser la prise en compte des 
enjeux culturels et structurels propres au service 
militaire et à la communauté des vétérans lors 
de l’élaboration d’interventions, de la diffusion de 
données probantes et de l’implantation de systèmes 
de soins. Par exemple, le sentiment d’être une 
communauté distincte dans laquelle règne un fort 
sentiment identitaire et de connexion peut avoir 
une incidence sur le rapport qu’auront les vétérans 
avec les systèmes de services civils et l’information 
transmise en matière de santé mentale.

6.4.2.2  LA COLLABORATION ET LA CONCEPTION 
CONJOINTE DE LA MISE EN ŒUVRE

La participation d’un large éventail d’intervenants 
ainsi que l’adoption d’une approche collaborative 
sont importantes pour maintenir l’adoption durable 

de pratiques fondées sur des données probantes 
(Damschroder	et	autres,	2009; Green	et	autres,	
2016). 

Les commentaires des intervenants lors des 
évaluations des programmes de mise en œuvre 
reflètent l’importance d’une collaboration continue 
entre les concepteurs de traitements, les courtiers 
du savoir ou les facilitateurs de mise en œuvre ainsi 
que les responsables des services pour promouvoir 
l’adoption de nouvelles mesures et en assurer le 
maintien (Beidas	et	autres,	2016; Stirman	et	autres,	
2012).

Une évaluation quantitative et qualitative du rôle de la 
collaboration, dans le cadre de partenariats public-
privé dans 11 systèmes de protection de l’enfance, 
a également permis de démontrer l’importance 
d’une collaboration efficace pour le maintien de 
pratiques fondées sur des données probantes (Green	
et	autres,	2016). L’étude a révélé que les systèmes 
reposant sur des niveaux élevés de collaboration 
étaient plus susceptibles de maintenir l’adoption du 
programme et d’y demeurer fidèles. Elle a également 
souligné l’importance du rôle des facilitateurs de 
mise en œuvre dans une mise en œuvre efficace, en 
particulier leur capacité de faciliter le changement 
d’une manière collaborative et non directive, ainsi que 
le maintien des partenariats dans le temps.

De même, les administrateurs de services ainsi que 
les formateurs attitrés à la mise en application de 
la thérapie cognitive dans plusieurs organismes, 
ont vu dans la collaboration interorganismes et le 
partenariat avec des experts universitaires, la clé 
d’une mise en œuvre réussie (Stirman	et	autres,	
2012). Ils ont par ailleurs souligné que la volonté 
des experts universitaires de collaborer avec 
les responsables des services afin d’adapter la 
formation et les interventions aux besoins en matière 
de services, ainsi que les apprentissages qui ont pu 
être partagés entre les organismes se sont avérés 
particulièrement importants.

6.4.2.3  FAVORISER LA PARTICIPATION DE 
LA COMMUNAUTÉ DES VÉTÉRANS À 
L’AMÉLIORATION DES SERVICES

Conformément aux principes de soins axés sur le 
patient, la planification et l’examen des services 
exigent une collaboration active avec les utilisateurs. 
Ce point a été décrit plus en détail précédemment 
dans le présent Cadre conceptuel. De plus, les 
chercheurs en matière de mise en œuvre de 
nouvelles pratiques ont dit souhaiter qu’une plus 
grande attention soit accordée au rôle de la prise de 
décision des utilisateurs de services dans l’adoption 
durable de pratiques fondées sur des données 
probantes, ce qui a conduit à un nombre croissant 
d’études portant sur le rôle des outils d’aide à la 
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ÉTUDE DE CAS
Promouvoir la collaboration entre chercheurs et praticiens

La Quality Enhancement Research Initiative 
(QUERI – Initiative de recherche sur 
l’amélioration de la qualité) du ministère des 
Anciens Combattants des É.-U. vise à faciliter 
les partenariats entre les organismes de 
financement, les chercheurs et les praticiens. 
Elle y parvient en soutenant les partenariats de 
recherche en matière d’évaluation, d’amélioration 
des pratiques et de mise en œuvre, ainsi qu’en 
fournissant des outils pour la formation et la 
mise en œuvre. Elle a ainsi contribué à une 
augmentation significative des connaissances 
et des programmes de mise en œuvre dans 
l’ensemble des organismes du ministère des 
Anciens Combattants des É. U.

Le programme QUERI vise à : 1) faciliter 
l’application rapide des connaissances issues de 
la recherche et des traitements fondés sur des 
données probantes dans la pratique clinique; 2) 
accroître l’incidence des résultats de la recherche 
par le biais de partenariats bidirectionnels, d’une 
évaluation rigoureuse et de la communication de 
l’information; et 3) faire du ministère des Anciens 
Combattants un chef de file national en tant 
qu’organisme apprenant de soins de santé, grâce 
à une science de l’application des connaissances 
qui se veut innovante.

Les facteurs suivants contribuent au succès du 
programme QUERI en tant que moteur clé de 
la mise en œuvre de pratiques fondées sur des 
données probantes :

• Il offre une infrastructure qui permet un 
rapprochement entre la pratique et la 
recherche, en promouvant des modèles de 
financement qui soutiennent cette approche 
à long terme (plutôt que de s’appuyer 
uniquement sur des études préliminaires).

• Il est caractérisé par des objectifs clairement 
formulés et un plan stratégique conçu 
pour promouvoir la durabilité des pratiques 
fondées sur des données probantes qui 
abordent les principaux enjeux en matière 
de soins de santé pour les vétérans. Le 
plan stratégique est lié aux objectifs 

fondamentaux du ministère des Anciens 
Combattants, à savoir la mise en œuvre 
de pratiques fondées sur des données 
probantes, l’amélioration de la mesure et de la 
communication des résultats afin d’optimiser 
le processus, l’accès à des formations et à 
des outils pédagogiques afin de soutenir les 
efforts d’évaluation et de mise en œuvre, ainsi 
que l’adaptation des stratégies d’amélioration 
de la qualité aux besoins locaux.

L’objectif principal du programme QUERI est de 
soutenir les partenariats bidirectionnels entre 
les chercheurs et les responsables/concepteurs 
de traitements qui sont intégrés dans les 
initiatives d’amélioration de la qualité du ministère 
des Anciens Combattants. En voici quelques 
exemples :

• Le projet Peers in PACT (Patient Aligned 
Care Teams – Équipes de soins axés sur le 
patient) a évalué le recours à des facilitateurs 
externes, des pairs spécialistes, pour soutenir 
la mise en œuvre de nouvelles pratiques dans 
les équipes de soins primaires au sein du 
ministère des Anciens Combattants : en 2017, 
les pairs spécialistes ont effectué 11 000 
rencontres avec 4 247 vétérans sur 25 sites 
du ministère des Anciens Combattants.

• Un guide de mise en pratique de soins 
fondés sur la mesure, basé sur des entretiens 
avec des intervenants clés, a été élaboré 
pour soutenir la mise en application de 
soins fondés sur la mesure dans divers 
établissements de santé mentale, dans un 
cadre général d’amélioration de la qualité, 
tout en assurant la cohérence avec le 
contexte local et les exigences en matière 
d’accréditation.



156

ÉTUDE DE CAS
Faire participer les utilisateurs de services à la coproduction
Le Centre d’excellence de l’Ontario en santé 
mentale des enfants et des adolescents a été 
créé en vue de partager les connaissances, 
de renforcer les capacités et de créer les liens 
nécessaires à l’amélioration des soins de santé 
mentale pour les enfants, les adolescents et 
les familles. La participation des jeunes et des 
familles à titre de décideurs et de partenaires 
collaboratifs à l’ensemble des travaux constitue 
la priorité absolue du Centre. En modélisant cet 
engagement actif de sa population cible en tant 
que « coproducteurs », il constitue un exemple 
puissant de services cliniques en santé mentale 
pour les enfants et les adolescents lorsqu’il s’agit 
de former des partenariats efficaces avec les 
utilisateurs de services.

Normes de qualité en matière de participation et 
de collaboration

Afin de favoriser une compréhension commune 
des principes en matière de meilleures pratiques 
en lien avec la participation des partenaires, le 
Centre a collaboré avec des jeunes, des familles, 
des cliniciens et des chercheurs pour établir des 
normes de qualité relativement à la mobilisation 
des utilisateurs de services. Bien qu’ils aient 
produit des normes distinctes pour les jeunes 
et les familles, les principes fondamentaux se 
recoupent et reposent notamment sur :

• Le codéveloppement : les jeunes et les 
familles participent activement à l’élaboration 
de tous les projets, services, processus et 
programmes d’améliorations du système; ils 
constituent des collaborateurs essentiels au 
processus décisionnel;

• La participation : tous les partenaires sont 
déterminés à mobiliser les jeunes et les 
familles; les dirigeants du système sont 
responsables de l’intégration de cette 
participation dans la planification et les 
efforts d’amélioration du système;

• La communication : la participation n’est 
efficace que si la communication entre 

les partenaires demeure transparente, 
respectueuse, accessible et qu’elle peut se 
faire en temps opportun;

• La diversité et l’inclusion : les pratiques 
favorisant la participation des jeunes et des 
familles se veulent inclusives, la diversité des 
partenaires est valorisée et la participation 
est représentative des communautés 
desservies;

• L’apprentissage continu : tous les partenaires, 
y compris les jeunes et les familles, ont une 
compréhension commune de la philosophie 
et des pratiques en matière de participation, 
et peuvent accéder à des formations pour 
accroître leurs connaissances et leurs 
compétences en lien avec la mobilisation des 
jeunes et des familles;

• La recherche et l’évaluation : ensemble, les 
jeunes, les familles et les autres partenaires 
effectuent des recherches, procèdent à 
des évaluations et veillent à améliorer, sur 
une base continue, à la fois les pratiques 
favorisant la participation, les processus ainsi 
que tous les aspects relatifs à la planification 
du système.

Les normes spécifiques aux familles comportent 
un principe supplémentaire d’autonomisation, 
tandis que les normes provisoires pour les 
jeunes comportent des principes additionnels sur 
l’accessibilité, les relations authentiques et les 
espaces plus sécuritaires.

Les principes en matière de participation des 
partenaires sont soutenus par des stratégies 
permettant de mesurer et de suivre les progrès et 
l’incidence des pratiques.
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décision dans la mise en œuvre (Finnerty et autres, 
2019; Watts et autres, 2015). Malgré cela, les 
programmes d’amélioration des pratiques destinées 
aux vétérans ne tiennent pas souvent compte du rôle 
que jouent le choix des utilisateurs de services et la 
défense de leurs intérêts dans l’adoption de nouvelles 
pratiques.

Les projets visant à inciter la communauté des 
vétérans à accéder à des traitements fondés sur 
des données probantes sont souvent bien différents 
des interventions qui ont pour but d’améliorer les 
systèmes de soins ou l’adoption par les praticiens 
de pratiques fondées sur des données probantes 
(ex. : par le biais de vastes projets de diffusion 
des connaissances et de projets éducatifs 
communautaires ou de projets de recherche distincts 
visant à améliorer la prise de décision conjointe 
client-praticien). Afin d’assurer la mise en œuvre 
efficace de ce cadre, les stratégies visant à appuyer 
les choix des vétérans et de leur famille doivent être 
intégrées à la mise en œuvre globale. Ces stratégies 
doivent être élaborées conjointement avec des 
membres représentatifs de leur communauté.

L’élaboration de documents d’information et de 
programmes de mise en œuvre dans le cadre d’une 
véritable collaboration avec la communauté des 

vétérans permet de s’assurer que les utilisateurs des 
services font partie de la solution et encouragent 
activement l’utilisation de pratiques fondées sur 
des données probantes. Cela permet en outre de 
veiller à ce que les obstacles auxquels se heurtent 
les vétérans et leur famille au moment d’accéder à 
l’information ou aux soins soient examinés. Comme 
nous l’avons déjà mentionné, la seule présence de 
représentants des utilisateurs de services au sein de 
comités et de groupes de référence ne saurait être 
suffisante. Les utilisateurs de services doivent se voir 
confier un rôle clair dans l’élaboration et l’examen 
des pratiques à adopter et/ou de la conception des 
services, et travailler en équipe avec les fournisseurs 
de services ainsi qu’avec ceux et celles qui facilitent 
la mobilisation des connaissances et les projets de 
mise en œuvre. Il est également essentiel d’utiliser 
les données sur les processus et les résultats 
recueillies auprès des utilisateurs de services afin 
d’orienter ce processus de collaboration (se reporter 
à la composante qui y est associée) [Hall	et	autres,	
2018].

Enfin, étant donné que les familles peuvent avoir 
une influence considérable sur l’identification du 
problème, le choix du traitement et la participation au 
traitement (ex. : Goetter	et	autres,	2015), il est 

PRINCIPAUX DOMAINES D’ACTION LIÉS À CETTE COMPOSANTE :
1. Faire participer activement les praticiens et 

les clients à la planification et à la conception 
de travaux de recherche sur l’efficacité et la 
mise en œuvre afin de faciliter la diffusion et 
la mise en application efficaces de nouvelles 
approches.

2. Inclure des modèles de recherche 
participative et d’évaluation des pratiques 
dans les priorités de recherche. Ces types 
de recherche aident à déterminer comment 
les systèmes et les contextes dans 
lesquels s’opèrent les services façonnent le 
comportement des praticiens et influencent 
l’accès des communautés aux services ainsi 
que l’utilisation qu’elles en font. Autant que 
possible, ces types de recherche devraient 
être utilisés comme une occasion de former 
des partenariats en vue d’efforts futurs 
de diffusion et de mise en application 
de pratiques fondées sur des données 
probantes.

3. Favoriser la collaboration entre les 
concepteurs de traitements, les courtiers 
du savoir et les gestionnaires de services 
afin de promouvoir l’adoption et le maintien 

d’approches fondées sur des données 
probantes. Les programmes de mise en 
œuvre doivent comprendre des conceptions 
de système et des processus qui favorisent à 
la fois la collaboration afin d’adapter l’offre et 
la mise en application de pratiques fondées 
sur des données probantes aux besoins en 
matière de services; le courtage non directif 
de la mise en œuvre par des experts et/ou 
des formateurs; ainsi que les partenariats 
entre divers organismes.

4. Veiller à ce que les programmes de mise 
en œuvre et la conception des trousses 
d’information sur les systèmes de services 
et les pratiques fondées sur des données 
probantes soient conçus en fonction 
des besoins et des connaissances de la 
communauté des vétérans. Il importe que 
les utilisateurs de services soient impliqués 
dans l’élaboration et l’examen des pratiques à 
adopter et/ou de la conception des services. 
Utiliser les données sur les processus et les 
résultats recueillies auprès des utilisateurs 
de services est également essentiel afin 
d’orienter ce processus de collaboration.
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important de collaborer avec des représentants des 
familles afin d’élaborer des documents d’information 
et des programmes qui les aident à obtenir du 
soutien et qui favorisent la participation des vétérans 
à un traitement fondé sur des données probantes. 
De nombreux programmes de mobilisation des 
connaissances ont été financés au Canada, en 
Australie et aux États-Unis, mais le niveau de 
collaboration avec les familles dans la conception 
de ces programmes est varié et l’incidence que 
celui-ci a pu avoir sur l’adoption d’un traitement 
fondé sur des données probantes n’a pas été 
évaluée. Le rôle de la participation des familles aux 
initiatives d’amélioration des services doit être bien 
mieux compris afin d’élaborer des mécanismes de 
collaboration efficaces.

6.4.3  Lutter contre les iniquités
La mobilisation et la mise en pratique des 
connaissances jouent un rôle déterminant afin 
que les programmes de recherche, le partage des 
connaissances et l’amélioration des services tiennent 
compte des iniquités que connaissent de nombreux 
membres de la communauté des vétérans sur le plan 
de la santé.

La communauté des vétérans est fort hétérogène 
(comme indiqué plus tôt dans le présent Cadre 
conceptuel), et pourtant, de nombreux modèles 
de mobilisation et de mise en pratique des 
connaissances n’expliquent pas clairement comment 
améliorer l’accès aux soins pour les vétérans qui 
se heurtent à des obstacles supplémentaires en 
raison de leur sexe, de leur culture, de leur orientation 
sexuelle, de leur origine ethnique et de leur religion, 
d’une incapacité ou de leur statut précaire. À titre 
d’exemple, de récentes études financées par le 
gouvernement sur la maltraitance institutionnelle 
en Australie et des recherches portant sur la 
maltraitance sexuelle chez les militaires aux É.-U. 
ont mis en relief la vulnérabilité accrue des femmes 
qui se retrouvent en minorité au sein des Forces 
militaires  (Orchowski	et	autres,	2018). Une récente 
étude australienne a également révélé que les 
vétérans vivant depuis peu en situation d’itinérance 
ou étant à risque de se retrouver sans abri 
constituent un groupe particulièrement vulnérable et, 
en vertu de leur situation d’itinérance, ont davantage 
de difficultés à accéder aux soins et aux mesures de 
soutien (Hilferty	et	autres,	2019). On en sait toutefois 
très peu sur ce qu’impliquent de telles vulnérabilités 
en regard de la conception et de la mise en œuvre de 
programmes de prévention et de traitement.

Il est important de comprendre qui a le pouvoir 
de prendre des décisions au moment d’établir les 
priorités en matière de recherche, de conception et 
de mise en œuvre de programmes (ex. : Masuda	
et	autres,	2014). Ainsi, plutôt que de simplement 

mobiliser et diffuser ce qui est connu, un processus 
est nécessaire pour comprendre et modifier nos 
modes d’apprentissage afin que nos connaissances 
soient adaptées au contexte. La reconnaissance de 
tous les points de vue est essentielle et nécessite 
une approche inclusive qui soit transparente, ouverte 
et souple, particulièrement pour ce qui est de la 
priorité accordée à la contribution des personnes 
les plus marginalisées et les moins entendues. Une 
telle inclusivité requiert que le pouvoir décisionnel 
soit reconnu et défini, et que la population cible 
soit considérée comme experte en raison de son 
expérience et de sa compréhension de la situation. 
Ainsi, le meilleur moyen d’aborder les questions de 
pouvoir et de représentation est de s’assurer que la 
population concernée, notamment des représentants 
des minorités qui la composent, est impliquée dans 
toutes les étapes de la recherche, de la conception 
du programme et de son déploiement.

6.4.3.1   DONNER VOIX AU CHAPITRE À LA 
COMMUNAUTÉ	DES	VÉTÉRANS :	LE	
RÔLE DE LA REPRÉSENTATION ET DES 
DONNÉES DANS L’ÉTABLISSEMENT DE 
PRIORITÉS MENANT À DES RÉSULTATS 
ÉQUITABLES EN MATIÈRE DE SANTÉ

Afin de mieux lutter contre les iniquités en matière 
de santé, les programmes de mobilisation et de mise 
en pratique des connaissances devraient avoir pour 
objectifs :

1. D’aider à déterminer qui, dans le système de 
santé, a le pouvoir d’établir les priorités de 
recherche et de mise en œuvre de nouvelles 
pratiques;

2. De veiller à ce que les priorités ne soient pas 
dictées par des discours dominants en matière 
de connaissances qui excluent certains groupes 
ou certaines populations (il s’agit donc de 
remettre en question les hypothèses sur les 
connaissances légitimes en matière de santé);

3. De s’assurer que les besoins et les obstacles 
structurels rencontrés par les membres de la 
communauté des vétérans qui sont victimes 
d’iniquités en matière de santé soient pris en 
compte dans la conception de la mise en œuvre.

Pour atteindre de tels objectifs, il est avant 
tout important de s’assurer que les membres 
marginalisés et vulnérables de la communauté des 
vétérans fassent également partie des intervenants 
représentant cette communauté (Davison	et	autres,	
2015).De plus, il importe de bien comprendre les 
besoins des communautés défavorisées, grâce à une 
infrastructure de collecte de données qui permet aux 
décideurs gouvernementaux, aux acteurs politiques, 
aux chercheurs ainsi qu’aux fournisseurs de services 
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d’établir des priorités en fonction des iniquités en 
matière de santé. Pour y parvenir, les mesures 
suivantes devraient être prises :

• Des représentants de la communauté des 
vétérans de l’ensemble des groupes, y compris 
les groupes défavorisés (ex. : les sans-abri) et/ou 
qui font partie d’une minorité (ex. : les femmes), 
doivent être consultés afin de connaître 
leur perception quant à la pertinence et à 
l’accessibilité des programmes ou des trousses 
d’information;

• Le recours à un processus de conception 
participative pour la recherche et l’évaluation 
des efforts de mise en œuvre doit être privilégié 
comme moyen particulièrement efficace de faire 
entendre les voix des groupes défavorisés ou 
sous-représentés;

• Lors de la consultation des représentants de 
la communauté des vétérans, tous les groupes 
doivent être représentés (on ne saurait se fier 
uniquement aux dirigeants de la communauté 
qui ne représentent que la majorité des membres 
ou qu’un intérêt particulier);

• Afin d’impliquer réellement des représentants 
issus de milieux défavorisés dans les processus 
de conception et de consultation, il faut 
s’attaquer aux obstacles structurels et culturels 
à la participation. Il importe notamment de 
s’assurer que les partenaires avec lesquels 
ces intervenants seront appelés à collaborer 
disposent de compétences culturelles ou que les 
structures de consultation soient inclusives (ex. : 
consultations individuelles versus consultations 
de groupe);

• Une approche systématique doit être utilisée afin 
de mieux cerner les besoins de l’ensemble des 
différentes communautés de vétérans lors de 
l’élaboration de programmes de mise en œuvre.

Les déterminants sociaux des iniquités en matière 
de santé sont étudiés depuis de nombreuses 
années, et plusieurs modèles ont été élaborés (ex. : 
Marmot,	2005). Ces modèles tiennent compte de 
l’influence des facteurs sociaux, comme la situation 
économique, le soutien social et la situation d’emploi, 
sur les résultats en matière de santé. Un modèle 
comme celui de Marmot devrait être utilisé pour 
déterminer systématiquement les priorités de la mise 
en œuvre, les priorités et les résultats de la mise en 
œuvre étant guidés par une optique d’équité. Dans 
la pratique, cela signifie qu’il faut déterminer les 
endroits dans la production de données probantes 
et de connaissances où les groupes vulnérables 
sont sous-représentés (ex. : les échantillons d’essais 
cliniques), et mobiliser activement ces groupes dans 

l’élaboration et la mise en œuvre des interventions et 
des systèmes de services. Cela permet de s’assurer 
que les enjeux relatifs à leurs contextes spécifiques 
demeurent au cœur des priorités dans la conception 
et la mise en œuvre du système.

Les données sont essentielles pour cerner et corriger 
une telle sous-représentation. L’infrastructure des 
données devrait donc être conçue pour faciliter le 
repérage des iniquités sur le plan de la santé. Le 
plaidoyer en faveur de la collecte et de l’utilisation 
de données intégrées sur les indicateurs de 
désavantages et/ou les déterminants sociaux des 
résultats en matière de santé dans l’ensemble des 
systèmes de santé est un fondement important 
de la mobilisation et de la mise en pratique des 
connaissances fondées sur l’équité. Par exemple, 
l’évaluation et le suivi de la mise en œuvre de 
l’initiative IAPT (Improving Access to Psychological 
Therapies – Améliorer l’accès à la psychothérapie) 
ont permis d’établir un lien entre les données sur 
les résultats cliniques et les scores obtenus dans 
diverses régions en matière de privation sociale 
(Clark,	2018).

L’étude de cas suivante illustre certains des défis liés 
aux données qui doivent être relevés afin d’adopter 
une approche fondée sur l’équité pour améliorer le 
système. Elle présente également l’ébauche d’un 
cadre de présentation des données axé sur l’équité.

6.4.3.2  INCLURE LA NOTION D’ÉQUITÉ DANS 
LA CONCEPTION ET L’ÉVALUATION DES 
PROGRAMMES DE MOBILISATION ET DE 
MISE EN PRATIQUE DES CONNAISSANCES

Comme souligné ci-dessus, une attention 
systématique doit être accordée aux iniquités à 
chacune des étapes de la mobilisation et de la mise 
en pratique des connaissances, notamment dans 
la promotion de politiques, les partenariats entre 
la recherche et la pratique, le renforcement des 
capacités et l’évaluation des programmes de mise en 
œuvre (Kirmayer	et	Jarvis,	2019). Ainsi :

• La mise en œuvre de nouveaux programmes 
et la conception de stratégies d’information 
reposent sur :
 − Une bonne compréhension des obstacles 

auxquels se heurtent les membres de tous 
horizons de la communauté des vétérans. 
Les facteurs politiques, économiques et 
autres facteurs systémiques susceptibles 
d’affecter certains vétérans plus que d’autres 
doivent donc faire l’objet d’une attention 
particulière. Cela se fera par le biais de la 
collaboration et de la coproduction, comme 
décrit dans les sections précédentes;
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Pleins feux sur l’utilisation de collectes de données et de rapports pour cibler 
les iniquités en matière de santé
La collecte de données et la production de 
rapports sur la population posent de nombreux 
défis lorsqu’il s’agit de comprendre les iniquités 
en matière de santé et de prioriser certaines 
interventions. Des chercheurs canadiens ont 
notamment relevé les problèmes suivants (Dyck	
et	autres,	2018):

• La nécessité de s’entendre sur les indicateurs 
qui appuient l’évaluation de l’équité en 
santé et de les inclure dans les collectes 
de données administratives courantes. 
Par exemple, l’inclusion d’indicateurs 
sociodémographiques et économiques, 
comme l’ethnicité, la situation d’emploi, le 
niveau d’éducation et le revenu, dans les 
collectes de données administratives sur la 
santé permettrait d’évaluer les différences 
entre les populations au fil du temps quant à 
leur état de santé. En outre, des collectes de 
ce type permettraient d’analyser l’incidence 
des interventions visant à remédier aux 
iniquités en matière de santé.

• La collecte inadéquate de données auprès 
des groupes minoritaires ou marginalisés 
entrave encore davantage la capacité de 
bien cerner les iniquités en matière de 
santé. Par exemple, le statut d’Autochtones 
n’a été inclus que relativement récemment 
dans les collectes de données courantes à 
l’échelle internationale (depuis les années 
1970 en Australie). Par ailleurs, le manque 
de représentation de ces populations dans 
la détermination d’indicateurs culturellement 
appropriés, ainsi que dans la conception et 
la collecte de données constitue un autre 
problème.

• Les collectes de données courantes, 
même lorsqu’elles font usage d’indicateurs 
appropriés, ne sont souvent analysées 
que sous la forme de rapports techniques 
préparés par et pour des « experts ». Or, cela 
porte ombrage à la participation plus large 
des groupes minoritaires et marginalisés, 
en plus de renforcer une fois de plus les 
différences sur les plans du pouvoir et du 
contrôle, qui elles-mêmes contribuent aux 
iniquités. Un processus collaboratif axé sur 

les valeurs donnant la priorité à ces groupes, 
en leur conférant la propriété et le contrôle 
des informations dont ils disposent en lien 
avec leur propre expérience, et de la façon 
dont celles-ci seront utilisées, est un moyen 
de relever ces défis.

Dyck et autres (2018) ont élaboré un cadre qui 
vise à établir des rapports ciblés sur la santé 
de la population fondés sur les déterminants 
sociaux de la santé. Ce cadre place l’équité et la 
mobilisation des connaissances au cœur des 
préoccupations et des rapports sur la santé de 
la population, en intégrant la dimension d’équité 
sur le plan de la santé dans l’ensemble du 
processus. Les exigences en matière de données 
et de rapports permettent de mieux cerner 
les déterminants sociaux de la santé, comme 
l’ethnicité ou le statut socioéconomique. Le fait de 
mettre l’accent sur l’action et la collaboration dans 
l’établissement des rapports signifie que :

• Cela se fait suivant le mandat explicite 
d’utiliser l’information pour prioriser les 
interventions qui ciblent les iniquités en 
matière de santé;

• L’on adopte une approche favorisant la 
collaboration entre le secteur public de la 
santé, le gouvernement, les partenaires 
communautaires et les chercheurs à chacune 
des étapes.

Ce cadre permet de s’assurer que la collecte, 
l’utilisation et la communication des données sur 
la santé soient représentatives des populations 
victimes d’iniquités en matière de santé, que 
celles-ci soient impliquées dans le processus et 
que le fait de répondre à leurs besoins demeure 
au cœur des priorités.
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 − Une analyse de la capacité de l’organisme 
ou des opérateurs du système de santé 
de s’engager auprès des populations les 
plus susceptibles d’être victimes d’iniquités 
en matière de santé et de les soutenir 
(ex. : les obstacles structurels tels que la 
capacité de sensibilisation ou les processus 
d’admission, ou encore les obstacles liés 
aux compétences comme le manque de 
sensibilisation culturelle);

 − Un engagement explicite envers des 
résultats équitables, et non seulement 
envers des résultats cliniques de qualité 
et plus généraux. Par exemple, la portée 
et la durabilité d’une intervention doivent 
inclure son adoption par des groupes 
particulièrement difficiles à rejoindre ou 
nettement défavorisés. Ainsi, l’évaluation des 
programmes de mise en œuvre s’appuie sur 
des indicateurs comme le pourcentage de 
vétérans en situation d’itinérance bénéficiant 
d’un traitement fondé sur des données 
probantes.

• Les stratégies de mise en œuvre doivent 
être choisies de manière à maximiser l’accès 
équitable aux soins de santé. À titre d’exemple, 
des agents de santé communautaires ont été 
déployés dans de nombreux pays pour servir 
de passerelles vers des infrastructures de 
santé plus traditionnelles, en plus de contribuer 
à améliorer l’accès aux soins de santé. Les 
chercheurs ont toutefois noté que lorsque 

l’implantation de tels programmes ne met 
pas l’accent spécifiquement sur la question 
d’équité, les agents de santé communautaires 
ne s’engagent pas nécessairement auprès des 
populations plus vulnérables et marginalisées 
(McCollum	et	autres,	2016). Les stratégies de 
mise en œuvre, telles que le renforcement des 
capacités de la main-d’œuvre, qui comportent 
une approche axée sur l’équité, des approches 
de recrutement fondées sur l’équité (ex. : la 
sélection de travailleurs issus de communautés 
socialement défavorisées), et des liens explicites 
et bien étayés entre les agents de santé 
communautaire, les communautés et les autres 
services de santé sont essentiels pour lutter 
contre les iniquités en matière de santé.

• L’analyse des coûts de la mise en œuvre doit 
tenir compte des écarts en termes de coûts et 
d’avantages pour les différents groupes. Par 
exemple, bien que le coût de la mise en œuvre 
d’un service répondant aux besoins spécifiques 
des groupes minoritaires puisse être plus élevé, 
les avantages sociaux et économiques qui en 
découlent sont également susceptibles d’être 
plus importants.

• Il est essentiel d’établir des stratégies pour 
accroître la communication intersectorielle. Ainsi, 
en ce qui concerne la mise en œuvre, le fait de 
se concentrer sur l’amélioration de l’utilisation 
qui est faite d’une intervention dans un secteur 
donné est non seulement inefficace, mais est 
également susceptible de renforcer les iniquités. 

PRINCIPAUX DOMAINES D’ACTION LIÉS À CETTE COMPOSANTE :
1. Incorporer des facteurs d’iniquité lors de la 

conception des stratégies de mobilisation et 
de mise en application des connaissances, 
notamment dans la mobilisation des 
politiques, les partenariats entre la recherche 
et la pratique, le renforcement des capacités 
et l’évaluation des programmes de mise en 
œuvre.

2. Effectuer une collecte de données, élaborer 
une infrastructure et produire des rapports 
afin que les décideurs gouvernementaux, 
les instances chargées des politiques, les 
chercheurs et les concepteurs de services 
puissent établir des priorités en fonction des 
iniquités sur le plan de la santé.

3. Adopter une approche largement inclusive 
pour définir les priorités en matière de 
connaissances et de recherche, et tenir 
compte des sources de connaissances non 

traditionnelles.
4. Donner voix au chapitre aux vétérans et à 

leur famille, notamment aux groupes sous-
représentés dans leur communauté, dans 
tous les aspects de la recherche, de la 
conception et de la mise en application des 
programmes.

5. Veiller à ce que la conception de la 
mobilisation des intervenants dans 
l’ensemble de la communauté des vétérans 
tienne compte des membres marginalisés 
et vulnérables de la communauté. Il s’agit 
notamment de bien comprendre les barrières 
à l’accès ainsi que les facteurs qui facilitent 
l’accès à des soins efficaces pour les vétérans 
plus vulnérables ou sous-représentés en 
raison de leur appartenance à une minorité.
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• Or, dans leur examen de cadres d’application de 
connaissances en fonction de caractéristiques 
favorables à l’équité, Davison et autres (2015) 
ont constaté que, dans la plupart des cas, 
la communication entre les secteurs faisait 
cruellement défaut.

6.4.4  Renforcer les capacités et les 
aptitudes

Les praticiens, les prestataires, les organismes et 
les pairs aidants à tous les niveaux du système 
de services doivent avoir les capacités de réaliser 
les évaluations recommandées, de prendre des 
décisions éclairées sur la planification des soins et 
de fournir des traitements fondés sur des données 
probantes afin de permettre la mise en œuvre du 
modèle de soins échelonnés et adaptés.

Le renforcement des capacités consiste 
généralement à s’assurer non seulement que les 
prestataires disposent des connaissances et des 
compétences nécessaires pour fournir le service 
tel qu’il est prévu, mais qu’ils adhèrent aussi aux 
valeurs qui sont au cœur du modèle de prestation 
de services (ex. : les valeurs axées sur le client) 
[Australian	Government	Department	of	Health,	
2013].

Dans la science de l’application des connaissances, 
les attitudes envers le sentiment d’efficacité 
personnelle, le changement et les pratiques fondées 
sur des données probantes ont été des facteurs 
particulièrement importants qui ont été ciblés par 
la formation et le perfectionnement (Couineau	et	
Forbes,	2011; Damschroder	et	autres,	2009; Ruzek	
et	Rosen,	2009).

6.4.4.1  LA FORMATION ADAPTÉE AUX BESOINS 
CONTEXTUELS, À LA CULTURE ET AU 
CLIMAT

Le renforcement des capacités dans le cadre d’une 
mise en œuvre à grande échelle peut être complexe 
et exige qu’une attention particulière soit accordée au 
contexte dans lequel elle est réalisée.

L’élaboration de programmes de renforcement 
des capacités doit tenir compte des besoins 
des praticiens en matière de connaissances 
et de compétences, de la culture et du climat 
organisationnels ainsi que des ressources 
disponibles (Chambers	et	autres,	2013). La 
formation et le soutien auront peu d’effet dans un 
organisme ou un système de services qui dispose 
de ressources limitées pour soutenir la mise en 
application de pratiques fondées sur des données 
probantes (ex. : lorsque le modèle de financement 
ne soutient pas la mise en œuvre comme prévue, ou 
que le personnel n’a pas les ressources nécessaires 

pour maintenir les exigences professionnelles de 
base).

De même, si le climat d’un organisme est tel que 
son personnel connaît un stress élevé ou une 
faible satisfaction au travail, ou si le roulement des 
employés y est élevé, le renforcement des capacités 
risque d’avoir une incidence limitée sur l’implantation 
de nouvelles pratiques (Aarons	et	Sommerfeld,	2012; 
Beidas	et	autres,	2016; Woltmann	et	autres,	2008). 
Afin de maximiser le maintien en poste, une culture 
de soutien au sein des équipes cliniques s’avère 
importante pour protéger le bien-être psychologique 
du personnel; une fois de plus, un bon leadership 
dans la promotion d’une telle culture est crucial. 
L’épuisement professionnel et la fatigue entraînée par 
la compassion constituent un risque professionnel 
lorsque l’on travaille avec du matériel hautement 
traumatisant dans un contexte de soins en santé 
mentale post-traumatique. En effet, de nombreux 
travailleurs associent un certain stress à des 
facteurs organisationnels, comme la perception de 
manquer de contrôle sur son travail et des exigences 
administratives élevées (Garcia	et	autres,	2018). 
Les efforts de renforcement des capacités devraient 
être axés sur une culture de soutien et un leadership 
positif, et contribuer à les renforcer, en plus d’être 
intégrés aux stratégies existantes en matière de 
bien-être du personnel (ex. : approches réflexives 
ou facilité d’accès à de l’aide professionnelle et 
confidentielle).

La culture organisationnelle et celle de l’équipe 
doivent également être prises en compte, 
notamment en ce qui concerne la mission, l’attitude 
à l’égard du changement et la valeur accordée 
aux données de recherche. Comme indiqué dans 
la section précédente, il a été démontré que les 
interventions visant à renforcer la capacité du 
leadership organisationnel de soutenir une culture 
d’ouverture au changement et à la mise en œuvre 
favorisent l’adoption de nouvelles pratiques (Aarons	
et	autres,	2015).

6.4.4.2  LA FORMATION NÉCESSAIRE, MAIS 
LIMITÉE EN TANT QU’INTERVENTION 
UNIQUE LORS DE LA MISE EN ŒUVRE DE 
NOUVELLES PRATIQUES

Depuis de nombreuses années, les chercheurs 
s’intéressant à la mobilisation et à la mise en 
pratique des connaissances ont constaté que les 
programmes autonomes de renforcement des 
capacités, tels que les ateliers de formation ou 
l’autoformation par la lecture ou l’apprentissage 
en ligne, avaient une incidence limitée sur le 
comportement des praticiens, notamment sur 
l’adoption d’une nouvelle pratique (Herschell	et	
autres,	2010; Pedersen	et	autres,	2018). Ainsi, dans 
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le cas d’interventions cliniques plus complexes, les 
programmes de formation sont de nos jours souvent 
complétés par des séances de consultations et 
une supervision continue (Cook	et	autres,	2013; 
Edmunds	et	autres,	2014), recourent à des outils 
d’aide à la décision clinique ou prévoient des rappels 
(Forman-Hoffman	et	autres,	2017; Prior	et	autres,	
2008). 

Les programmes ayant offert un soutien continu 
après la formation initiale ont toutefois donné des 
résultats mitigés. Par exemple, certains programmes 
visant à mettre en œuvre des traitements efficaces 
du TSPT pour les vétérans ont obtenu de bons 
résultats (Eftekhari	et	autres,	2013; Lloyd	et	autres,	
2014) et ont eu une influence positive sur l’attitude à 
l’égard de l’utilisation des pratiques recommandées 
(Ruzek	et	autres,	2016). En revanche, d’autres 
chercheurs en santé mentale qui ont examiné 
les résultats de programmes alliant formation et 
consultations ont noté que l’influence positive de 
tels programmes sur les attitudes des praticiens 
à l’égard des pratiques fondées sur des données 
probantes s’avéraient inégales et généralement de 
courte durée (Beidas	et	autres,	2016; Edmunds	et	
autres,	2014). L’une de ces études a constaté que 
le modèle combinant formations et consultations a 
néanmoins contribué à une augmentation du nombre 
de praticiens ayant adopté des pratiques fondées 
sur des données probantes ainsi que du nombre 
de clients attitrés à un traitement et bénéficiant 
d’interventions efficaces (Beidas	et	autres,	2016). 
Il convient toutefois de noter que cette initiative 
comprenait d’autres interventions de mise en 
œuvre, notamment une participation importante 
des intervenants et de la communauté, l’utilisation 
de paiements comme mesures incitatives ainsi 
que l’adaptation du contenu de la formation aux 
besoins des prestataires. Par ailleurs, les chercheurs 
évaluant les efforts importants de renforcement des 
capacités dans le système du ministère des Anciens 
Combattants des É.-U. ont souligné les limites de 
tels programmes en raison de l’absence de mesures 
tenant compte des facteurs organisationnels et 
systémiques (Rosen	et	autres,	2017). Comme 
indiqué précédemment, si ces programmes de 
formation ont permis d’obtenir de bons résultats 
auprès des clients et de favoriser l’adoption des 
nouvelles pratiques, ils n’ont toutefois pas permis 
d’offrir des soins fondés sur des données probantes 
à un grand nombre de clients, et ce, même dans les 
cliniques spécialisées (Cook et autres, 2013; Rosen	
et	autres,	2017).

6.4.4.3  CRÉER DES RÉSEAUX D’EXCELLENCE
L’une des difficultés du renforcement des capacités 
est de s’assurer qu’une culture d’apprentissage 

soit créée et que les organismes continuent de 
promouvoir les pratiques fondées sur des données 
probantes une fois les programmes de formation et 
d’accompagnement terminés. À titre d’exemple, dans 
le cadre de programmes nationaux de formation 
visant à appuyer des pratiques fondées sur des 
données probantes pour le traitement du TSPT au 
sein du ministère des Anciens Combattants des 
É.-U., on a constaté qu’il était difficile d’inciter les 
cliniciens à terminer le programme de formation 
ou à promouvoir de telles pratiques, moins de 8 % 
d’entre eux ayant satisfait aux exigences en matière 
de consultations et moins de 2 % étant devenus des 
formateurs nationaux (Cook	et	autres,	2013). Les 
évaluateurs de la mise en œuvre de soins fondés sur 
la mesure du ministère des Anciens Combattants 
des É.-U. ont noté des niveaux d’engagement 
similaires, les employés au sein des organismes 
mobilisés qui s’étaient portés volontaires pour 
diriger les efforts de mise en œuvre ne participant 
pas aux séances de planification et d’apprentissage 
ou n’accédant pas aux outils de formation élaborés 
pour les soutenir (ex. : webinaires et démonstrations 
vidéo) [Resnick	et	Hoff,	2019]. Les efforts visant à 
maintenir l’expertise et les champions sont en outre 
souvent entravés par le fort roulement du personnel 
dans les services d’aide sociale et de soutien en 
santé mentale (Beidas	et	autres,	2016; Woltmann	et	
autres,	2008) , ce qui rend les modèles de formation 
des formateurs ainsi que la sélection et l’accent mis 
sur de tels défenseurs difficiles à maintenir.

L’apprentissage collectif est une approche 
prometteuse pour favoriser l’apprentissage 
continu, alors qu’il tire profit d’une base de données 
émergente, quoique limitée (Nadeem	et	autres,	
2013). Il est dérivé du concept de communauté de 
pratique, une approche de longue date pour améliorer 
la qualité des soins, qui rassemble les praticiens 
autour d’objectifs communs d’apprentissage et 
d’amélioration des services. Adapté des modèles 
de collaboration visant l’amélioration de la qualité 
utilisés dans les soins de santé, l’apprentissage 
collectif a gagné en popularité dans les soins de 
santé mentale en lien avec le renforcement des 
capacités et le soutien continu aux efforts de mise 
en œuvre de pratiques fondées sur des données 
probantes à grande échelle (Nadeem	et	autres,	
2016; Rosen	et	autres,	2004; Sigel	et	autres,	2013). 
L’apprentissage collectif fonctionne sur la base 
d’un réseau de prestataires au sein d’un organisme 
ou d’un système de santé qui collabore et utilise 
la collecte continue de données afin de cerner les 
besoins en matière d’apprentissage ainsi que les 
objectifs de mise en œuvre en vue d’améliorer 
la pratique. Ceux-ci recourent à un processus de 
collecte de données et de consensus sur les résultats 
afin de contrôler la qualité de leur pratique.
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ÉTUDE DE CAS
Formation standard versus apprentissage collectif
Bien que l’on ait souvent recours à l’apprentissage 
collectif pour promouvoir la mise en œuvre de 
pratiques fondées sur des données probantes, 
peu de recherches en ont exploré l’efficacité, et 
les modèles d’apprentissage collectif varient 
considérablement dans leur structure. Question 
d’aborder ce problème, Nadeem et autres 
(2016) ont mené une étude pilote comparant les 
résultats de deux mises en œuvre : un modèle 
d’apprentissage collaboratif jumelé à une 
formation sur des compétences cliniques a été 
comparé à une formation sur des compétences 
cliniques administrée seule.

Le modèle d’apprentissage collectif était basé sur 
le modèle de collaboration Breakthrough Series 
de l’Institute for Healthcare Improvement, mettant 
l’accent sur la collecte et l’analyse continues 
de données afin de cerner les problèmes et 
de favoriser l’amélioration et l’apprentissage 
continus. La formation sur les compétences 
cliniques faisait partie d’un programme de 
formation sur les compétences cliniques bien 
établi et fondé sur des données probantes en 
matière de thérapie cognitivo-comportementale 
pour les travailleurs en santé mentale auprès des 
jeunes dans l’État de New York.

Comparativement aux prestataires ayant 
reçu uniquement la formation standard sur 
les compétences cliniques, ceux qui avaient 
également participé à l’apprentissage collectif 
étaient davantage engagés envers le programme 
de formation sur les compétences, étaient 
plus nombreux à satisfaire aux exigences du 
programme et se sont montrés davantage 
favorables à la mise en œuvre tout au long du 
programme de neuf mois.

Principales caractéristiques associées au succès 
de l’apprentissage collectif :

• Les attentes de chacun des groupes 
d’apprentissage collectif ont été clairement 
formulées : 1) mettre en place une équipe 
multidisciplinaire dotée d’une forte capacité 
d’amélioration de la qualité; 2) utiliser 
les données qualitatives et quantitatives 
locales pour apporter des améliorations, 
fournir une rétroaction et promouvoir la 
responsabilisation; et 3) créer des réseaux 
interorganismes en favorisant le partage des 
apprentissages entre les divers sites.

• La structure et le rôle de l’apprentissage 
collectif ont été établis en collaboration. 

L’équipe pluridisciplinaire d’amélioration de 
la qualité a misé sur les conseils d’experts 
en contenu afin d’élaborer des objectifs, des 
cibles et des stratégies spécifiques, ainsi 
que pour développer des systèmes de suivi 
des données, avant de lancer le processus 
d’apprentissage collectif. Ces consultations 
ont permis à l’équipe de prioriser la faisabilité 
(c.-à-d. d’élaborer un modèle réalisable pour 
leur secteur spécifique et qui tient compte de 
leurs contraintes en matière de ressources) et 
l’orientation (c.-à-d. un modèle qui cible leurs 
besoins particuliers en matière d’amélioration 
de la qualité et de mise en œuvre).

• L’apprentissage collectif a permis de 
mettre l’accent sur les connaissances et 
les capacités en matière d’amélioration 
de la qualité. On a demandé à chaque 
équipe d’apprentissage collectif d’inclure un 
spécialiste en amélioration de la qualité, et 
un soutien important a été apporté par les 
membres de l’équipe de recherche ayant 
une expérience et une formation antérieures 
en matière d’amélioration de la qualité et 
d’apprentissage collectif. Tous les sites ont 
bénéficié de consultations individuelles, d’un 
soutien pour la collecte des données et d’une 
rétroaction régulière sur les progrès réalisés.

• L’accent a été mis sur les caractéristiques 
standards de l’apprentissage collectif et de 
l’amélioration de la qualité. En plus d’une 
étape préalable à la mise en œuvre, de 
séances d’apprentissage en personne et 
d’appels téléphoniques mensuels entre les 
équipes, des « périodes d’activités pratiques » 
entre les réunions ont permis aux équipes 
d’appliquer les méthodes d’amélioration de 
la qualité étudiées et d’utiliser des données 
locales pour déterminer les défis liés à la 
mise en œuvre et trouver des solutions 
appropriées.

Bien que les participants aient attaché beaucoup 
de valeur à l’objectif d’amélioration de la qualité 
inhérent à l’apprentissage collectif, deux 
principaux problèmes ont été soulevés :

• La plupart des équipes ne comportaient 
aucun membre formé en amélioration de 
la qualité ni de structure en la matière; 
pour plusieurs, cet apprentissage collectif 
constituait leur première occasion de 
formaliser un rôle d’amélioration de la qualité 
au sein d’une équipe multidisciplinaire;
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L’apprentissage collectif implique généralement 
des sites individuels qui font appel à des équipes 
multidisciplinaires de diverses zones géographiques 
afin de participer à une série d’activités 
d’apprentissage en personne, par téléphone et à 
distance dans le cadre d’un processus intensif de 
consultations (Cavaleri	et	autres,	2006; Cavaleri	
et	autres,	2010; Hoover	et	autres,	2018; Nadeem	
et	autres,	2016). Il arrive que l’apprentissage 
collectif transcende les frontières sectorielles et 
organisationnelles et qu’il soit conçu pour renforcer 
la collaboration intersectorielle et interorganismes 
(Hanson et autres, 2019). Les équipes participent 
à des séances d’apprentissage animées par des 
experts, entrecoupées d’activités pratiques, afin 
de mettre en œuvre et d’évaluer l’efficacité des 
stratégies présentées et des apprentissages qui 
y sont favorisés. L’accent mis sur l’apprentissage 
partagé et la collaboration entre les membres, tant 
au sein des services et des organismes qu’entre 
ceux-ci, est inhérent à l’apprentissage collectif, et a 
pour but de faciliter la prise de décision fondée sur 
des données probantes ainsi que la prestation de 
services de haute qualité (Haine-Schlagel	et	autres,	
2013).

Pour parvenir à mettre en œuvre un système de 
soutien échelonné à l’intention de la communauté 
des vétérans qui se veut efficace, il importe qu’un 
réseau de prestataires soit doté de ressources et 
qu’il s’inscrive dans une démarche d’amélioration 
continue, en plus de s’engager à se renseigner au 
sujet des interventions fondées sur des données 
probantes ainsi que sur la culture militaire. La 
création de tels « réseaux d’excellence » fondés 
sur les modèles d’apprentissage collectif et 
d’amélioration continue actuels constitue une étape 
importante pour assurer le maintien de la capacité 
du personnel de pratiquer les interventions clés ainsi 
que la mise en place d’une infrastructure et d’une 
culture permettant la mise en œuvre d’interventions 
émergentes et d’innovations cliniques.

À l’instar des modèles d’apprentissage collaboratif, 
un tel réseau devrait inclure une équipe 
multidisciplinaire spécialisée de cliniciens et de 
fournisseurs de traitement qui se mobilisent pour 
l’apprentissage, la collecte de données et le respect 
des normes de la pratique. Jusqu’à maintenant, 
la plupart des études portant sur la capacité de la 
main-d’œuvre ont fourni des données probantes 
pour les modèles qui se concentrent sur la mise en 
œuvre d’interventions ou de problèmes cliniques 
uniques (ex. : la thérapie d’exposition prolongée pour 
le TSPT), et on sait peu de choses sur l’efficacité 
des communautés et des réseaux d’apprentissage 
qui s’engagent à améliorer les soins à l’intention 
d’une population spécifique à travers de multiples 
interventions et dans divers secteurs. Il est toutefois 
prouvé que l’engagement envers les mécanismes 
de contrôle de la qualité (notamment la pratique 
réflexive par la supervision, la collecte de données, 
l’analyse, la tenue de rapports et la présentation de 
comptes rendus aux organismes de financement) qui 
soutiennent l’amélioration continue de la qualité chez 
les praticiens permet d’obtenir de meilleurs résultats 
auprès des clients, en plus de favoriser l’adhésion 
aux nouvelles pratiques.

Par exemple, au Royaume-Uni, dans le cadre de 
l’initiative IAPT (Improving Access to Psychological 
Therapies – Améliorer l’accès à la psychothérapie) 
qui propose des soins fondés sur des données 
probantes aux personnes souffrant de troubles 
anxieux ou dépressifs (légers ou modérés), on a 
accru la capacité du personnel par le biais d’une 
formation intensive accompagnée d’un suivi et d’une 
supervision des résultats, séance après séance, 
afin de maintenir une pratique de haute qualité 
(décrite plus en détail à la section 6.4.6). Des normes 
en matière de pratique et de suivi des résultats 
ont été établies, notamment en ce qui a trait à la 
communication des résultats. Le programme a 
donné de bons résultats cliniques et a conduit à une 
augmentation de l’adhésion aux pratiques fondées 
sur des données probantes.

• Les cliniques n’avaient pratiquement pas d’infrastructure de données pouvant être exploitée 
pour le processus d’amélioration de la qualité et disposaient de peu de ressources pour soutenir 
leur utilisation des systèmes de suivi des données de base, ce qui a nécessité un soutien 
supplémentaire de la part de l’équipe de recherche.

Pour que l’apprentissage collectif soit réalisable et efficace, les organismes doivent disposer d’une 
infrastructure permettant la collecte de données et une rétroaction, ainsi que de soutien au processus 
d’amélioration de la qualité lorsqu’aucun membre du personnel n’est formé en la matière ou qu’aucun 
processus n’a antérieurement été engagé à cet effet.
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6.4.4.4  ADOPTER UNE APPROCHE PLANIFIÉE DU 
PERFECTIONNEMENT DES COMPÉTENCES 
DE LA MAIN-D’ŒUVRE

Le perfectionnement de l’effectif nécessite une 
approche cohérente et stratégique de sa mise en 
œuvre dans l’ensemble du système de services, 
en commençant par un cadre qui décrit les 
compétences essentielles requises du personnel et/
ou des prestataires contractuels occupant différents 
rôles au sein d’un système de soins de santé à 
l’intention des vétérans.

Un cadre de compétences efficace ne se contente 
pas de décrire les compétences cliniques, mais 
comprend également des valeurs et des attitudes 
qui favorisent la participation du client ainsi qu’un 
comportement éthique. Il doit en outre inclure, ce 
qui est d’autant plus important, les compétences 
essentielles à la mise en œuvre efficace de pratiques 
fondées sur des données probantes, comme 
l’engagement envers l’utilisation de pratiques 
fondées sur des données probantes et de soins 
fondés sur la mesure.

Il importe également que les prestataires de services 
soient incités à participer aux programmes de 
renforcement des capacités et à mettre en œuvre 
les apprentissages dans leur pratique quotidienne. 
Comme il en a été question précédemment, 
une grande partie de la documentation sur les 
mesures incitatives porte sur les récompenses 
monétaires, et on sait peu de choses sur la façon 
dont la reconnaissance par les pairs et le statut 
professionnel influencent les résultats de la mise en 
œuvre. Toutefois, veiller à ce que les programmes 
de renforcement des capacités – qui favorisent les 
pratiques fondées sur des données probantes dans 
le système de soins de santé mentale à l’intention 
des vétérans – soient intégrés aux programmes 
d’accréditation professionnelle existants ou aux 
programmes de reconnaissance des prestataires, 
comme la reconnaissance de titres de compétence 
ou la reconnaissance professionnelle, est 
susceptible de favoriser la participation au 
perfectionnement de la main-d’œuvre, en plus de 
fournir le cadre nécessaire à un contrôle soutenu des 
pratiques et du perfectionnement professionnel.

Outre ces besoins en matière d’éducation, le 
perfectionnement de la main-d’œuvre devrait 
accorder une attention particulière aux besoins 
professionnels actuels et futurs de chacun 
des membres du personnel. Idéalement, les 
responsables hiérarchiques devraient avoir les 
compétences nécessaires pour détecter et suivre 
l’évolution de tels besoins, mais un processus formel 
d’évaluation et d’examen des performances demeure 
nécessaire. Bien qu’un tel processus soit souvent 
considéré comme une obligation administrative 

PRINCIPAUX DOMAINES D’ACTION LIÉS À 
CETTE COMPOSANTE :
1. Offrir des programmes de renforcement des 

capacités en tenant compte du contexte dans 
lequel ils sont proposés. Les besoins des 
praticiens sur le plan des connaissances et 
des compétences, ainsi que les ressources 
organisationnelles disponibles, le climat et la 
culture, doivent être pris en compte lors de 
l’élaboration des programmes de formation et 
de soutien.

2. Intégrer des activités de renforcement des 
capacités, pour des questions d’efficacité, 
dans des programmes de mise en œuvre à 
volets multiples. Les programmes individuels 
de renforcement des capacités (comme 
des ateliers de formation ou l’autoformation 
par l’apprentissage en ligne) ont démontré 
des effets limités sur le comportement 
des praticiens et doivent être complétés 
par d’autres stratégies de mise en œuvre 
qui s’attaquent aux obstacles contextuels 
ainsi qu’aux facteurs facilitant la mise 
en application de pratiques fondées sur 
des données probantes. Afin d’intégrer 
les apprentissages, il importe que les 
programmes ne reposent pas uniquement 
sur des stratégies visant les praticiens 
sur le plan individuel (ex. : une supervision 
et des consultations continues devraient 
faire suite à la formation dans le cadre 
d’interventions cliniques complexes) ou sur 
des rappels cliniques (ceux-ci étant plutôt 
à privilégier dans le cadre d’interventions 
moins complexes, comme la prescription de 
médicaments).

3. Créer des communautés d’apprentissage et 
des réseaux d’excellence qui continueront à 
cerner les besoins en matière d’apprentissage, 
à assurer le contrôle de la qualité et à 
améliorer les pratiques. Ces réseaux de 
praticiens doivent être soutenus et dotés 
des ressources nécessaires pour procéder 
à la collecte et à l’utilisation continues de 
données afin d’améliorer les pratiques. Les 
membres du réseau doivent avoir pour 
priorité de travailler avec les vétérans et 
leur famille, en plus de veiller à ce que les 
fournisseurs et les praticiens du réseau 
acquièrent et maintiennent les aptitudes et les 
compétences dont doit disposer un personnel 
multidisciplinaire (compétences cliniques et 
culturelles).
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additionnelle, il ne devrait pas être perçu comme 
tel. Les dirigeants ont un rôle crucial à jouer en 
donnant l’exemple et en faisant la promotion d’une 
culture dans laquelle l’amélioration du rendement est 
grandement souhaitée.

6.4.5	 	Faire	preuve	de	flexibilité
Une mise en œuvre efficace doit tenir compte de la 
façon dont les systèmes de services, ainsi que les 
orientations politiques et le cadre de financement 
évoluent. Le processus de mise en œuvre doit 
également en mesure de s’adapter aux changements 
apportés aux pratiques fondées sur des données 
probantes effectuées par les prestataires de services 
au fil du temps (Chambers	et	autres,	2013; Shelton	
et	autres,	2018). 

6.4.5.1  SOUTENIR LE CHANGEMENT ET 
METTRE L’ACCENT SUR LES SOLUTIONS 
ÉMERGENTES

Deux hypothèses courantes liées à la mise en œuvre 
sont susceptibles de nuire à la mobilisation des 
intervenants envers le changement et à l’adoption 
durable d’interventions recommandées.

La première hypothèse veut que le contexte dans 
lequel une intervention est implantée puisse être 
contrôlé de manière à en accroître l’adoption 
(Holmes	et	autres,	2017). Ainsi, on estime qu’en 
fournissant des informations, des formations, des 
directives ou des mesures incitatives appropriées, 
les praticiens et les utilisateurs de services 
adopteront l’intervention. C’est ce que les experts en 
changement de système appellent communément 
« les facteurs d’incitation » (Fagan	et	autres,	2019). 
Or, certains experts en mise en œuvre suggèrent 
plutôt de se concentrer davantage sur la façon 
de favoriser des solutions émergentes. Comme 
nous l’avons vu dans les sections précédentes, les 
prestataires et les utilisateurs de services peuvent 
apporter des connaissances sur ce qui fonctionne 
dans un système de services ainsi que sur les 
mesures de soutien susceptibles de faciliter le 
changement. Il ne suffit toutefois pas de consulter 
les prestataires et les utilisateurs de services en tant 
que bénéficiaires d’un processus d’amélioration des 
pratiques. Ceux-ci doivent également être impliqués 
en tant que partenaires dans le changement. La 
coconception et la collaboration (voir la composante 
précédente) sont donc des mécanismes 
particulièrement importants pour la détermination et 
la recherche de solutions émergentes. La conception 
d’un processus de mise en œuvre doit être élaborée 
conjointement par le groupe qui facilite la mise en 
œuvre (il peut s’agir de la direction d’un organisme, 
d’un concepteur d’intervention ou d’un organisme 
intermédiaire) et les représentants de tous les 

groupes d’intervenants du système de services. 
La collaboration entre organismes et/ou équipes 
permet de résoudre les problèmes et de tirer des 
enseignements de ce qui a été expérimenté sur 
différents sites ou par diverses personnes (Shelton	et	
autres,	2018; Stirman	et	autres,	2015).

La deuxième hypothèse potentiellement 
problématique avancée par les spécialistes de 
la mise en pratique des connaissances est de 
concevoir la durabilité uniquement suivant les 
résultats et non comme un processus qui nécessite 
une adaptation constante (Chambers et autres, 2013; 
Shelton et autres, 2018). De plus en plus, les experts 
soutiennent que la conception et l’évaluation des 
programmes de mise en œuvre doivent tenir compte 
de la nature dynamique de la durabilité. Chambers 
et autres (2013) ont notamment élaboré un modèle 
de mise en œuvre basé sur la prémisse que la façon 
dont les interventions sont utilisées changera au fil 
du temps. Ils rejettent ainsi l’idée que le maintien 
de la mise en œuvre a pour but de lutter contre la 
dérive du programme (c’est-à-dire la diminution de 
la fidélité). Ils suggèrent plutôt que les interventions 
peuvent être optimisées par le processus de mise 
en œuvre, et qu’un processus rigoureux de collecte 
de données et de rétroaction doit être instauré afin 
de mieux comprendre comment les adapter au 
contexte. Inversement, les systèmes et les processus 
qui soutiennent l’utilisation continue de la pratique 
recommandée peuvent être ajustés au fil du temps.

L’adoption d’une approche d’amélioration continue de 
la qualité, qui repose sur l’utilisation de données pour 
planifier et évaluer les améliorations qui s’imposent, 
s’avère utile pour surveiller l’incidence des 
adaptations et adopter une démarche systématique 
afin d’ajuster les pratiques. La plupart des modèles 
de mise en pratique des connaissances s’appuient 
sur une mise en œuvre guidée, planifiée et fondée 
sur une évaluation continue du contexte dans lequel 
les pratiques recommandées sont intégrées. C’est 
notamment le cas des modèles EPIS (Aarons	et	
autres,	2011) ou PRISM (Feldstein	et	Glasgow,	
2008), et de stratégies de mise en œuvre reconnues, 
comme la liste de stratégies générées par des 
experts du projet ERIC (Expert Recommendations 
for Implementing Change – Recommandations 
d’experts pour la mise en œuvre du changement) 
[Perry	et	autres,	2019].

6.4.5.2  FAVORISER L’ADAPTATION DES 
INTERVENTIONS ET AMÉLIORER LA 
MESURE DE LA FIDÉLITÉ

Comme indiqué précédemment, certaines études 
portant sur la mise en œuvre de pratiques fondées 
sur des données probantes ont démontré que les 
praticiens adaptent ces pratiques de multiples 
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façons (Rosen	et	autres,	2017; Stirman	et	autres,	
2012). Ainsi, certains n’adoptent qu’une partie de 
l’intervention, font l’ajout d’autres interventions 
ou encore adaptent la prestation en fonction des 
circonstances ou du moment jugé approprié. Or, ce 
qui motive de tels changements n’est pas tout à fait 
clair. Alors que certains adaptent les interventions 
en réponse à des obstacles et pour améliorer 
l’adéquation d’une intervention à leur système de 
services (Chambers	et	autres,	2013; Powell	et	
autres,	2017), d’autres le feront peut-être parce qu’ils 
retombent dans de vieilles habitudes, qu’ils sont mal 
soutenus dans l’utilisation de nouvelles pratiques ou 
qu’ils ont des craintes et des réserves persistantes 
concernant la pratique (Cook	et	autres,	2014; 
Couineau	et	Forbes,	2011). 

On sait également peu de choses sur la façon 
de moduler les traitements ou de s’adapter aux 

exigences contextuelles tout en maintenant de bons 
résultats cliniques au bénéfice des utilisateurs. Afin 
de favoriser une approche planifiée du traitement 
qui réponde aux besoins des clients sans que la 
qualité soit affectée, les chercheurs ont tenté de 
mieux comprendre quels éléments fondamentaux 
des pratiques fondées sur des données probantes 
donnaient des résultats positifs chez les utilisateurs 
de services (Galovski	et	autres,	2012) et ont 
développé des traitements modulaires dont la 
présentation peut être adaptée au client (Weisz	et	
autres,	2012).

D’un point de vue pratique, on peut inclure plusieurs 
stratégies dans une approche planifiée d’adaptation 
des pratiques (Chambers	et	autres,	2013; Stirman	et	
autres,	2012). Il est essentiel d’évaluer la fidélité et 
les raisons pour lesquelles les praticiens modifient 
leur approche, ou n’utilisent que partiellement les 

ÉTUDE DE CAS
Utilisation de facilitateurs afin d’aider les adoptants tardifs à adapter leur pratique et à 
surmonter les obstacles contextuels

Un essai contrôlé randomisé a examiné si le 
fait de recourir à des méthodes de facilitation 
s’attaquant aux obstacles contextuels conduirait 
davantage les adoptants tardifs à utiliser la 
pratique recommandée (Kilbourne	et	autres,	
2015). L’étude a été menée dans des cliniques 
du ministère des Anciens Combattants des 
É.-U. dans le but d’intégrer des pratiques de 
sensibilisation active au bénéfice de vétérans 
atteints de maladies mentales graves ayant 
cessé d’accéder au traitement. L’étude a comparé 
une approche standard de la mise en œuvre à 
une approche plus intensive de facilitation sur 
mesure. L’approche standard impliquait 1) la 
traduction et la diffusion du matériel nécessaire 
au traitement dans un langage convivial; 2) la 
formation structurée des prestataires; et 3) une 
brève assistance technique aux prestataires axée 
sur les aspects techniques de la mise en œuvre 
du programme.

L’approche améliorée de facilitation visait à 
compléter l’approche standard en aidant les 
dirigeants et les cliniciens des services de santé 
mentale du ministère des Anciens Combattants 
à prévoir les obstacles à la mise en œuvre et à 
s’y adapter. Inspiré du cadre PARiHS (Promoting 
Action on Research Implementation in Health 
Services – Promouvoir la mise en pratique de 
la recherche dans les services de santé), le 
programme a utilisé un processus systématique 
et itératif conçu pour établir des relations avec les 

prestataires ainsi que pour travailler avec eux à la 
détermination et à l’atténuation des obstacles à 
l’adoption du programme. L’approche facilitatrice 
a entraîné un plus grand réengagement des 
vétérans atteints de maladies mentales graves 
que l’approche standard n’a pu le faire (Kilbourne	
et	autres,	2014; Kilbourne	et	autres,	2015).

Principales caractéristiques associées au succès 
du programme :

• Une facilitation intensive conçue pour 
mobiliser à la fois les responsables des 
services et les prestataires de première ligne, 
notamment : 1) des appels hebdomadaires 
avec les coordonnateurs locaux en matière 
de rétablissement afin d’examiner les progrès 
et d’élaborer des plans d’action pour éliminer 
les obstacles à la mise en œuvre; et 2) des 
appels mensuels aux organismes de santé 
mentale de la région ainsi qu’aux cliniciens;

• Une approche planifiée et collaborative afin 
de s’adapter aux besoins et aux obstacles 
locaux. Pour ce faire, on a procédé à une 
évaluation des besoins, fait appel aux 
dirigeants régionaux, cerné les obstacles, 
élaboré des plans d’action collectifs et fourni 
une rétroaction ainsi qu’un soutien technique 
aux prestataires.
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pratiques fondées sur des données probantes. 
Il importe également d’aborder les questions de 
planification des traitements et de songer aux 
décisions prises au cours de l’accompagnement 
afin de s’assurer que toute modification apportée 
aux pratiques fondées sur des données probantes 
n’affecte pas la qualité du traitement ou les résultats 
chez les utilisateurs de services. Cela se fait 
généralement au moyen de consultations ou de la 
supervision d’un expert en pratiques fondées sur 

des données probantes. Les barrières pratiques à 
la fidélité liées au système (par exemple, l’allocation 
de temps, les listes d’attente et les problèmes en 
matière de TI) doivent également être abordées 
dans la mesure du possible et faire l’objet d’un 
examen régulier, des changements y étant apportés 
au besoin. On sait très peu de choses sur les 
stratégies qui fonctionnent ou sur la supériorité d’une 
approche personnalisée par rapport à une approche 
standardisée en regard de la mise en œuvre de 

ÉTUDE DE CAS 
Maintenir l’adoption de pratiques fondées sur des données probantes – surveillance 
standard de la fidélité versus approches adaptées aux réalités locales

Il est très important de s’assurer que les 
stratégies axées sur la fidélité des pratiques 
fondées sur des données probantes ou celles 
qui ont pour but d’adapter l’utilisation de telles 
pratiques au contexte local favorisent leur 
adoption durable. La première approche met 
l’accent sur la fidélité au protocole de traitement 
initial grâce à une formation, à un processus de 
consultations et à un suivi continus. La seconde 
a pour objectif d’améliorer l’efficacité et d’assurer 
une meilleure « adéquation » en recourant à 
l’approche d’amélioration continue de la qualité, 
articulée autour d’une base de données, afin 
d’éliminer les obstacles et d’adapter le traitement 
ou le cadre clinique de façon appropriée. Une 
étude sur la mise en œuvre de la thérapie du 
processus cognitif a été conçue pour comparer 
ces approches (Stirman et autres, 2017). Bien que 
les résultats de cette étude n’aient pas encore été 
publiés, le protocole de l’étude donne un aperçu 
clair des deux approches en matière de durabilité.

Principaux éléments pour favoriser la fidélité :

• Réunions régulières d’une heure avec un 
expert en thérapie du processus cognitif 
afin d’examiner l’adhésion ainsi que la 
compétence (fidélité), sur la base de 
discussions autour des divers cas et de 
l’examen audio des séances;

• Encadrement destiné uniquement aux 
cliniciens;

• Conseils sur la manière de relever les défis 
en matière de fidélité (c.-à-d. l’adhésion 
au manuel) et examen des modules de 
formation à la thérapie du processus cognitif 
en vue d’améliorer la fidélité.

Bien que ce volet de l’essai n’aborde pas 
directement la question du contexte 
organisationnel, le soutien envers la fidélité 

semble influencer d’autres résultats de la mise 
en œuvre, notamment le maintien des nouvelles 
pratiques, la réduction du roulement du personnel 
ainsi que l’amélioration de la capacité de la main-
d’œuvre.

Principaux éléments pour favoriser l’amélioration 
continue de la qualité :

• Une approche d’apprentissage collectif 
basée sur le modèle d’amélioration de la 
qualité Breakthrough Series de l’Institute for 
Healthcare Improvement sera utilisée, celle-ci 
comportant : 

• Une formation initiale aux principes 
d’amélioration continue de la qualité par le 
biais d’une plateforme virtuelle;

• Des réunions régulières virtuelles d’une heure 
faisant appel à la participation d’intervenants 
autres que les cliniciens, notamment les 
dirigeants et d’autres personnes ayant 
une influence sur les pratiques au sein de 
l’organisme;

• Des périodes d’activités pratiques entre les 
réunions, favorisant une démarche itérative 
pour résoudre les problèmes et mettre en 
œuvre les idées en matière de changements 
discutées lors des réunions.

• Les périodes d’apprentissage et d’activités 
pratiques s’appuieront sur des données, 
adoptant le cycle d’apprentissage Plan-
Do-Study-Act (PDSA – Planifier-Faire-
Étudier-Agir). Parmi les objectifs des 
périodes d’activités pratiques, on cherchera 
notamment à favoriser l’engagement 
dans une thérapie du processus cognitif, 
à améliorer l’efficacité d’un tel traitement 
pour certains profils symptomatiques ou 
à encourager la tenue plus fréquente de 
rencontres.
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pratiques fondées sur des données probantes. 
Les chercheurs commencent tout juste à élaborer 
des études s’intéressant à la comparaison entre 
les approches de mise en œuvre standard axées 
sur le maintien de la fidélité de la pratique, et les 
processus de mise en œuvre adaptative qui adoptent 
une approche planifiée afin de mieux adapter les 
interventions (Lewis	et	autres,	2015; Stirman	et	
autres,	2017).

6.4.6  L’utilisation des données et de 
la rétroaction pour soutenir le 
changement

La réussite d’une mise en œuvre à long terme de 
pratiques fondées sur des données probantes repose 
sur la collecte et l’analyse systématiques de données 
qui permettent de planifier et d’adapter les efforts 
de mise en œuvre (Damschroder	et	autres,	2009; 
Glasgow	et	autres,	2019; Glasgow	et	autres,	2005; 
Proctor	et	autres,	2011). Les données relatives aux 
résultats obtenus auprès des clients, au processus 
de mise en œuvre, et à la prestation et à l’utilisation 
des services peuvent être utilisées pour : 1) orienter 
la planification des services et comprendre les 
exigences de la mise en œuvre au fil du temps, 2) 
surveiller la qualité des traitements offerts fondés 
sur des données probantes et fournir une rétroaction, 
et 3) évaluer les changements apportés à la mise en 
œuvre en regard des résultats obtenus et en rendre 
compte afin d’ajuster les stratégies de soutien.

6.4.6.1  LES TYPES DE DONNÉES REQUISES DANS 
LA MISE EN ŒUVRE

Un certain nombre de modèles ont été élaborés 
afin d’évaluer les processus de mise en œuvre, 
notamment le modèle RE-AIM (Portée, efficacité, 
adoption, mise en œuvre et maintien) [Glasgow	et	
autres,	2019; Glasgow	et	autres,	2005] et le modèle 
Implementation Outcomes Framework (IOF – 
Cadre des résultats de la mise en œuvre) [Proctor 
et autres, 2011]. Ces modèles ont été largement 
utilisés pour évaluer les efforts de mise en œuvre 
en santé mentale. Depuis peu, le modèle RE-AIM se 
penche davantage sur l’adaptation des interventions 
et comporte désormais des catégories d’évaluation 
qui examinent les déterminants de la mise en œuvre 
ainsi que le processus de changement (Glasgow	
et	autres,	2019). En s’inspirant de ces modèles, on 
a synthétisé les types de données requises dans 
chacune des trois catégories indiquées ci-dessous.

Les données suivantes peuvent être utilisées pour 
évaluer les efforts de mise en œuvre et orienter la 
planification sur une base continue :

PRINCIPAUX DOMAINES D’ACTION 
LIÉS À CETTE COMPOSANTE :
1. Mettre l’accent sur l’exploitation de 

solutions émergentes plutôt que 
d’imposer un programme standardisé à 
un système de services lors de la mise en 
application ou de la transposition à plus 
grande échelle de programmes novateurs. 
En ce sens, la mobilisation auprès des 
intervenants du système de services doit 
aller au-delà de la simple consultation 
et favoriser la formation de partenariats 
entre divers intervenants partageant un 
même intérêt envers le changement des 
pratiques.

2. Instaurer un processus et établir des 
partenariats afin de favoriser la production 
conjointe et la collaboration entre les 
organismes et/ou les équipes au moment 
de promouvoir des solutions émergentes. 
La production conjointe et la collaboration 
permettent de résoudre les problèmes 
récurrents et de tirer des enseignements 
de ce qui a été expérimenté à divers 
endroits ou par différentes équipes.

3. Optimiser la manière dont les pratiques 
fondées sur des données probantes sont 
dispensées tout au long du processus 
de mise en œuvre. Il importe d’instaurer 
des processus rigoureux de collecte 
de données et de rétroaction afin de 
mieux comprendre comment adapter 
les pratiques fondées sur des données 
probantes aux contextes dans lesquels 
celles-ci s’inscrivent. Il convient d’utiliser 
des stratégies d’amélioration continue 
de la qualité, notamment de recourir à un 
solide processus de collecte et d’analyse 
des données ainsi que de rétroaction 
pour planifier et évaluer les éléments qui 
doivent être améliorés.

4. Établir un processus permettant 
de comprendre quels éléments 
fondamentaux des pratiques conduisent 
à de bons résultats cliniques et d’adopter 
une approche planifiée pour assouplir les 
programmes de traitement qui ciblent 
à la fois la prise de décision clinique et 
les barrières pratiques, étant donné que 
les praticiens adapteront les protocoles 
des pratiques fondées sur des données 
probantes.
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1. Les données utiles à la planification des services 
et permettant de comprendre les exigences de 
mise en œuvre au fil du temps : 
a. Les praticiens : les attentes des praticiens 

(notamment leurs attitudes à l’égard 
de certaines pratiques fondées sur des 
données probantes et de la pratique 
fondée sur des données probantes en 
général, leur perception des interventions 
et leur sentiment d’efficacité personnelle) 
ainsi que leurs perceptions en matière de 
besoins (ressources, connaissances et 
compétences);

b. Les utilisateurs de services : la perception 
des utilisateurs du contexte dans lequel 
s’inscrivent les services et les interventions 
de façon générale, leurs perceptions quant 
aux besoins en matière d’information et de 
soins, et quant aux obstacles à franchir pour 
obtenir des soins;

c. Le contexte : la culture et le climat 
organisationnels, la structure hiérarchique, 
les capacités et la mobilisation de l’effectif 
dans le processus de mise en œuvre. 

2. Les données permettant de contrôler la qualité 
de la mise en œuvre de pratiques fondées 
sur des données probantes et de fournir une 
rétroaction :
a. Les résultats chez les utilisateurs de 

services (ex. : mesure du bien-être ou de la 
santé mentale);

b. La fidélité de la pratique et l’adaptation.
3. Les données permettant d’évaluer et de rendre 

compte de l’évolution des résultats de la mise en 
œuvre :
a. L’adoption : le pourcentage de praticiens d’un 

système ou d’un organisme de services qui 
utilisent les interventions recommandées 
(ex. : pratiques fondées sur des données 
probantes ou soins fondés sur la mesure);

b. La portée : le pourcentage de vétérans et de 
familles ayant besoin de soins, qui travaillent 
en collaboration à la planification et à 
l’examen des soins reçus au moyen de soins 
fondés sur la mesure et/ou qui reçoivent des 
soins fondés sur des données probantes;

c. La pénétration : la mesure dans laquelle 
une intervention – par exemple des soins 
fondés sur la mesure ou des soins fondés 
sur des données probantes – est intégrée 
dans le système de services ou dans 
un organisme en particulier. Cela peut 
comprendre l’évaluation de facteurs comme 
les structures de financement et de services, 
la mobilisation des dirigeants, les processus 
organisationnels ou les systèmes de 
récompenses;

d. La durabilité : maintien de la portée et 
amélioration des résultats chez les 
utilisateurs de services au fil du temps.

6.4.6.2  L’UTILISATION D’UNE ÉVALUATION 
ITÉRATIVE AFIN DE PROMOUVOIR ET DE 
MAINTENIR L’ADOPTION

Le recours à une évaluation continue afin d’orienter 
la planification et de favoriser l’amélioration des 
pratiques ne date pas d’hier et trouve ses racines 
dans les processus d’amélioration continue 
de la qualité. Dans le contexte d’une mise en 
œuvre, le processus a été élargi afin d’adapter 
systématiquement la manière d’effectuer les 
interventions recommandées et de redéfinir la 
stratégie globale de la mise en œuvre. Cela implique 
la collecte et le partage de données avec l’équipe 
responsable de la mise en œuvre dès les premières 
étapes ainsi qu’à des intervalles réguliers (Chambers	
et	autres,	2013; Elwy	et	autres,	2020; Stirman	et	
autres,	2015).

Les études portant sur la mise en œuvre de nouvelles 
pratiques décrivent de nombreux mécanismes de 
rétroaction, notamment une première réunion de 
planification afin d’aborder la question des obstacles 
et des facteurs favorables à la mise en œuvre; des 
rencontres régulières entre les responsables de 
la mise en œuvre, les dirigeants de l’organisme et 
les praticiens afin d’examiner les préoccupations, 
les succès et les obstacles émergents; et une 
rétroaction individuelle directe aux praticiens. 
Lorsque la rétroaction individuelle est utilisée pour 
intégrer une nouvelle pratique, les données doivent 
être communiquées sur une base régulière afin 
d’identifier les prestataires qui n’atteignent pas les 
objectifs de mise en œuvre et collaborer avec eux 
pour déterminer les obstacles locaux ainsi que 
les stratégies susceptibles d’en atténuer les effets 
(Brown	et	autres,	2008).
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6.4.6.3  LE RÔLE DES SOINS BASÉS SUR LA 
MESURE DANS LA MISE EN ŒUVRE

Les soins fondés sur la mesure – à savoir l’utilisation 
systématique des données sur les résultats et 
les processus afin d’orienter la prise de décisions 
cliniques faisant l’objet d’une collaboration entre 
le patient et l’équipe soignante – constituent un 
élément important du modèle échelonné, car ils 
améliorent les résultats cliniques (Hawkins	et	autres,	
2004), optimisent la fidélité du traitement (Dowrick	
et	autres,	2009; Knaup	et	autres,	2009; Poston	et	
Hanson,	2010).

Pour ce qui est des organismes et des systèmes, 
les soins fondés sur la mesure peuvent être utilisés 
non seulement pour surveiller et améliorer la qualité 
des soins, mais aussi pour intégrer des pratiques 
fondées sur des données probantes en regroupant 
les données des clients obtenues dans le cadre du 
suivi régulier des résultats. Ces données peuvent être 
utilisées pour orienter les initiatives d’amélioration de 
la qualité à l’échelle des cliniques et des systèmes, 
et présentent des avantages bien documentés 
pour soutenir la fidélité de la pratique, ainsi que la 
portée et l’utilisation durable de pratiques fondées 
sur des données probantes (Fortney	et	autres,	
2017; Resnick	et	Hoff,	2019). Par exemple, des 
initiatives de mise en œuvre à l’échelle du système, 
comme le programme britannique Improving Access 
to Psychological Therapies (IAPT – Améliorer 
l’accès à la psychothérapie) [Clark,	2011] et le 
programme américain Philadelphia Department of 
Behavioural Health and Intellectual Disability Services 
(DBHIDS – Département des services de santé 
comportementale et de déficience intellectuelle de 
Philadelphie) [Powell	et	autres,	2016], ont démontré 
comment l’utilisation systématique et cohérente 
de soins fondés sur la mesure ainsi que le suivi 
régulier des résultats peuvent être intégrés dans des 
interventions d’amélioration des pratiques à multiples 
volets (Ross	et	autres,	2016).

Compte tenu des obstacles aux niveaux individuel 
(ex. : patient/praticien), organisationnel et 
systémique qui complexifient la mise en œuvre 
de soins basés sur la mesure et d’un processus 
de suivi régulier des résultats, ces pratiques sont 
considérablement sous-utilisées à travers le monde  
(Fortney	et	autres,	2017). En effet, des procédures 
sur le plan électronique trop complexes, des 
ressources limitées pour la formation, un roulement 
élevé du personnel et un manque de soutien de la 
part des dirigeants peuvent notamment constituer 
des obstacles à l’échelle des organismes et des 

systèmes (Fortney	et	autres,	2017; Hatfield	et	
Ogles,	2007). À titre d’exemple, le programme 
de mise en œuvre de pratiques fondées sur des 
données probantes Getting To Outcomes (GTO 
– Atteindre les résultats) de la Veterans Health 
Administration a documenté de faibles taux de 
maintien des pratiques au cours de la période de 
mise en œuvre de deux ans. En raison de problèmes 
liés aux systèmes de données électroniques, les 
rétroactions fournies se sont avérées inappropriées 
et les rapports d’évaluation, inexacts, ce qui a limité 
la fidélité des soins fondés sur la mesure, et ainsi 
entraîné une faible utilisation du traitement de la 
toxicomanie recommandé et fondé sur des données 
probantes (Chinman	et	autres,	2017). Il existe 
toutefois quelques exceptions aux rapports faisant 
état de faibles taux d’utilisation. L’implantation 
d’un processus de suivi régulier des résultats dans 
l’ensemble des cliniques pour traumatismes liés 
au stress opérationnel du Canada a entraîné une 
augmentation du taux d’adoption autodéclarée 
(Ross	et	autres,	2016). L’utilisation de données pour 
examiner les progrès et en discuter avec les clients 
est toutefois demeurée faible malgré des efforts 
de mise en œuvre importants et une plateforme 
d’évaluation conviviale. Le programme britannique 
Improving Access to Psychological Therapies (IAPT 
– Améliorer l’accès à la psychothérapie) a quant 
à lui présenté un taux élevé d’utilisation de soins 
fondés sur la mesure (Clark,	2011). L’étude de cas 
ci-dessous présente les stratégies de mise en œuvre 
à volets multiples adaptées pour cibler les obstacles 
locaux utilisés par l’équipe du programme IAPT.

6.4.6.1  AU-DELÀ DE LA MESURE : BÂTIR 
UNE CULTURE DU CONTRÔLE ET DE 
L’AMÉLIORATION DE LA QUALITÉ

La culture dans laquelle un système de soins en 
santé mentale post-traumatique évolue ayant une 
influence cruciale sur son succès, de nombreux 
chercheurs se sont penchés au cours des dernières 
années sur les meilleures façons d’assurer une 
culture de qualité. Certains ont suggéré de comparer 
le processus à un « sport d’équipe », nécessitant 
l’engagement de tous les acteurs du système, 
notamment les cliniciens, les gestionnaires ainsi 
que ceux qui défendent l’intérêt des utilisateurs. Par 
ailleurs, la Veteran health care administration et les 
organismes de financement devraient également 
mettre à profit leurs ressources ainsi que les 
mesures incitatives utilisées afin de soutenir les 
stratégies conçues pour améliorer la mobilisation en 
faveur de la qualité (Kilbourne	et	autres,	2018). 
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ÉTUDE DE CAS
Le rôle des soins basés sur la mesure dans la mise en œuvre de pratiques 
fondées sur des données probantes d’intensité élevée et faible dans le cadre d’un 
programme national

En 2007, le programme Improving Access to 
Psychological Therapies (IAPT– Améliorer 
l’accès à la psychothérapie) a été lancé, dans le 
but d’accroître l’accès aux traitements fondés 
sur des données probantes pour la dépression 
et les troubles anxieux en Angleterre (Clark,	
2011). Le programme IAPT adopte une approche 
échelonnée en matière de soins, en recourant à la 
fois à des thérapies intensives et à des thérapies 
se voulant plus modérées. Le programme 
comporte également des soins fondés sur la 
mesure dans le cadre d’un processus de mise en 
œuvre à multiples volets. Les superviseurs et les 
responsables de services misent sur un système 
de suivi des résultats, séance après séance, pour 
contrôler la qualité de la pratique et fournir une 
rétroaction. Selon les recherches actuelles, les 
données d’un peu plus de 98 % des clients ayant 
participé à ce programme demeurent accessibles 
à ce jour, et celui-ci aurait favorisé l’adoption de 
pratiques fondées sur des données probantes 
pour la dépression et l’anxiété, alors que 5 % des 
utilisateurs ont reçu des traitements fondés sur 
des probantes en 2007, comparativement à 16 % 
en 2017 (Clark,	2018; Clark	et	autres,	2018).

Les facteurs suivants ont permis d’intégrer des 
soins basés sur la mesure dans la pratique 
courante avec succès et d’en faire un élément clé 
des pratiques fondées sur des données probantes 
et de la mise en œuvre de soins échelonnés :

• Un fort soutien gouvernemental est assorti 
d’un engagement financier important fondé 
sur une analyse économique solide des 
avantages de soutenir l’accès aux pratiques 
fondées sur des données probantes.

• Les sites susceptibles d’adopter les 
nouvelles pratiques plus rapidement ont 
été les premiers à recevoir des ressources 
pour implanter l’IAPT : le déploiement du 
programme a été décalé en fonction des sites 
pionniers choisis pour mettre en œuvre des 
soins basés sur la mesure et des pratiques 
fondées sur des données probantes, à la 
suite d’une mise à l’essai approfondie du 
programme. Le processus de sélection 
des sites pionniers s’est avéré compétitif, 
les divers domaines de services devant 
démontrer leur capacité à répondre aux 
exigences, notamment leur engagement à 

procéder à la collecte de données sur une 
base régulière.

• L’utilisation de soins fondés sur la mesure a 
été intégrée dans un programme intensif et 
rigoureux de renforcement des capacités, 
qui comportait une année de formation et 
de supervision offertes par des organismes 
tertiaires spécialisés et qui exigeaient la 
démonstration du perfectionnement des 
compétences. Cette formation était liée à 
un rôle précis au sein des organismes de 
soutien.

• L’infrastructure informatique pour l’évaluation 
disposant de ressources suffisantes a 
permis de collecter des données sur les 
processus et les résultats obtenus, en 
plus de faciliter l’accès aux données pour 
tous les acteurs du système de services, 
y compris les utilisateurs et les décideurs 
(ex. : affichage instantané de données 
graphiques et transfert de données régionales 
dépersonnalisées sur un site Web public).

• Des exigences impératives en matière 
de collecte et de communication des 
données, comprenant des indicateurs clés 
de performance et des attentes claires 
concernant le nombre de clients à traiter, 
leur rétention ainsi que les résultats liés 
au financement du programme. Les 
responsables de contrats régionaux 
(commissaires) avaient accès aux données et 
assumaient un rôle clair de supervision et de 
contrôle de la qualité.

• Le suivi des données a été utilisé pour cibler 
les secteurs dans lesquels les besoins sont 
les plus criants. Par exemple, l’équipe du 
programme IAPT du NHS (service national 
de santé) du Royaume-Uni responsable 
de l’élaboration et du déploiement du 
programme a déterminé les systèmes de 
services présentant des taux plus faibles de 
rétablissement des clients. L’équipe a fourni 
une formation supplémentaire et a diffusé 
des informations sur les déterminants des 
résultats cliniques. Au cours de cette période, 
le nombre de services présentant de faibles 
taux de rétablissement des clients a chuté de 
45 %. Pour permettre ce type d’interventions, 
il faut relier les données relatives aux 
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résultats obtenus aux renseignements 
associés aux services, comme les données 
socioéconomiques des utilisateurs de 
services (les résultats de l’IAPT pourraient 
être liés aux scores obtenus en matière 
de privation sociale) ou à la prestation de 
services (dans le cas de l’IAPT, les services 
reposaient sur l’utilisation de pratiques 
fondées sur des données probantes à la fois 
d’intensité élevée et de faible intensité).

Des défis majeurs demeurent pour la mise en 
œuvre de pratiques axées sur les données. Les 
éléments suivants ont notamment été soulevés 
dans le cas du programme de l’IAPT :

• Le roulement du personnel : l’investissement 
dans le renforcement des capacités repose 
sur la stabilité du personnel, mais les 
exigences strictes en matière de contrôle de 
la qualité peuvent présenter un défi pour la 
rétention, en particulier si le personnel n’est 
pas suffisamment soutenu envers le respect 
des normes;

• Le leadership : Un atelier réunissant des 
régions hautement performantes en matière 
d’IAPT a permis de déterminer qu’un bon 
leadership clinique et organisationnel 
constitue un facteur clé de la réussite, le 
leadership clinique étant particulièrement 
important pour veiller à ce que l’évaluation 
comparative des performances à l’aide des 

données sur les résultats soit effectuée 
en soutien au personnel. Le manque de 
leadership était en outre associé à une 
perception négative du processus de suivi 
des données, celui-ci étant vu comme un 
fardeau.

Afin de s’assurer que la mise en œuvre d’un 
modèle de soins échelonnés et de pratiques 
fondées sur des données probantes demeure 
réalisable et durable, il est essentiel que les 
leaders soient sélectionnés et dotés des 
ressources nécessaires pour créer une culture 
favorable à l’analyse comparative, ainsi que 
pour donner la priorité à la formation continue 
et à la dotation adéquate en personnel. Cela 
comprend les dirigeants organisationnels et 
les responsables de la gestion du financement 
et des normes au sein des organismes de 
réglementation et/ou du gouvernement. Si 
l’on ne met pas l’accent sur le soutien au 
leadership, les mesures incitatives par le biais de 
financements supplémentaires peuvent devenir 
une arme à double tranchant et conduire à des 
environnements punitifs susceptibles de miner la 
mobilisation du personnel.
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Plusieurs des composantes de base présentées 
dans cette section – leadership, soins fondés sur 
la mesure, perfectionnement de la main-d’œuvre, 
prise de décision partagée, etc. – sont essentielles 
à la promotion d’une culture de la qualité. Au-delà 
de ces éléments, des facteurs tels que le moral des 
équipes et le sentiment de sécurité y contribuent 
de manière importante. En effet, on peut présumer 
que la culture part du sommet : un leadership fort 
et stable encourageant une culture de la qualité 
contribuera sensiblement à mobiliser le personnel 
envers l’obtention des meilleurs résultats possible 
(Clark,	2018). 

Bien que la culture et les changements apportés à 
celle-ci devraient idéalement émaner du leadership 
et de la cohésion de l’équipe, des forces externes, 
comme les processus d’accréditation, ont aussi un 
rôle important à jouer. Les études démontrent en 
effet que de telles méthodes constituent le principal 
moyen d’amorcer et de mettre en œuvre la gestion 
de la qualité dans un système de soins de santé, 
le processus lui-même favorisant une culture de la 

PRINCIPAUX DOMAINES D’ACTION LIÉS À CETTE COMPOSANTE :
1. Établir et maintenir un processus de collecte 

et d’analyse systématique des données 
pour faciliter la planification et l’adaptation 
continue des efforts de mise en application 
des pratiques fondées sur des données 
probantes.

2. Réaliser des évaluations itératives des 
obstacles et des facteurs favorables 
sur les plans individuel, organisationnel 
et systémique pour aider à planifier les 
efforts de mise en œuvre, à adapter les 
stratégies de mise en œuvre ainsi que 
pour mieux comprendre les facteurs ayant 
conduit à l’adoption et à l’utilisation durable 
de pratiques fondées sur des données 
probantes.

3. Évaluer les résultats de la mise en œuvre à 
plusieurs moments en cours de processus, 
notamment 1) l’efficacité et la fidélité de la 
prestation, 2) la portée des interventions chez 
les utilisateurs de services, 3) la pénétration 
(c’est-à-dire l’intégration des pratiques 
dans le système de santé ou les processus 

organisationnels) et 4) la durabilité de la 
portée et de la qualité des pratiques fondées 
sur des données probantes.

4. Mettre en place des soins fondés sur la 
mesure, autant que possible, afin d’intégrer 
des pratiques fondées sur des données 
probantes grâce à la rétroaction individuelle 
et à une planification de l’amélioration de la 
qualité du système axée sur les données. 
Veiller à ce que la mise en œuvre des soins 
fondés sur la mesure soit soutenue par un 
système de TI doté de ressources suffisantes, 
des exigences claires et des mesures 
incitatives en matière de collecte de données, 
ainsi que par un cadre de rapport rigoureux, 
qui s’appuie sur le soutien et la collaboration 
des dirigeants.

5. Veiller à ce qu’une culture de contrôle et 
d’amélioration de la qualité soit mise en place 
pour soutenir l’utilisation des données afin 
d’améliorer les pratiques et d’instaurer de 
manière durable des pratiques fondées sur 
des données probantes.

qualité et rehaussant le niveau de satisfaction des 
patients (Terra	et	Berssaneti,	2019). Les modèles 
d’accréditation varieront en fonction de la nature et 
de la taille des services offerts – un grand hôpital 
nécessitera manifestement un modèle différent de 
celui d’un simple organisme communautaire –, mais, 
quel qu’en soit le cadre, un processus d’accréditation 
est susceptible de contribuer à l’amélioration de la 
qualité.
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Un Cadre conceptuel destiné à guider la mise en 
application des meilleures pratiques actuelles et 
imminentes en matière de services et de soutien 
à l’intention des vétérans et de leur famille a été 
élaboré afin de reconnaître et de mieux structurer 
ce système de services, en plus de faire bouger les 
choses afin de favoriser le bien-être des vétérans et 
de leur famille. Il présente le bien-fondé d’une telle 
approche et offre des conseils sur la conception et 
la prestation de services, en plus de reconnaître le 
rôle des différents acteurs impliqués dans l’ensemble 
du système de services et de mesures de soutien, et 
d’améliorer la coordination des soins, les vétérans et 
leur famille demeurant au centre des préoccupations.

Le Cadre conceptuel met en relief la diversité des 
besoins des vétérans et de leur famille en matière 
de bien-être et de santé mentale post-traumatique, 
et fournit une conception globale ainsi qu’une « 
structure » autour desquelles articuler un système 
efficace de services et de mesures de soutien 
qui réponde mieux à ces besoins. Sur le plan de 
la conception du système, celle-ci procure une 
structure permettant d’étudier les initiatives actuelles 
et futures en matière d’élaboration de services, ainsi 
qu’un modèle permettant de déterminer où l’on 
peut trouver des services et des systèmes, dans un 
éventail de contextes différents, qui sont fondés sur 
les meilleures pratiques actuelles et imminentes. 
Enfin, elle fournit un guide sur l’architecture du 
système la plus appropriée (à l’échelle du système); 
sur la culture, la main-d’œuvre, les systèmes et les 
processus à privilégier (à l’échelle organisationnelle); 
ainsi que sur les comportements que doivent 
adopter les praticiens et les compétences que ceux-
ci doivent avoir sur le plan individuel pour soutenir 
la mise en œuvre des meilleures pratiques actuelles 
et imminentes dans les services de santé mentale 
destinés aux vétérans et à leur famille.

7 Conclusion

Le Cadre conceptuel intègre à la fois la 
compréhension des divers besoins des vétérans 
et de leur famille, ainsi que la connaissance des 
meilleures pratiques en matière de soins de santé 
mentale. Il décrit un système hautement performant 
de soins en santé mentale post-traumatique axé 
sur les vétérans, et suivant un modèle de soins 
échelonnés et adaptés de nouvelle génération, 
conçu pour optimiser les résultats en matière de 
bien-être. La mise en application du modèle se 
base sur les principes d’adoption des meilleures 
pratiques en matière de mobilisation et de mise en 
pratique des connaissances, des outils pratiques et 
des renseignements étant mis à la disposition des 
utilisateurs afin de les orienter dans l’application du 
modèle dans diverses situations réelles.

Le Cadre conceptuel a été élaboré pour l’ensemble 
des intervenants en mesure d’influencer les résultats 
au bénéfice des vétérans et de leur famille. Cela 
inclut des organismes intermédiaires comme le 
Phoenix Australia Centre for Posttraumatic Mental 
Health et le Centre d’excellence sur le TSPT du 
Canada, ainsi que des organismes gouvernementaux 
et non gouvernementaux, des services de santé, 
des communautés, de même que des pairs, des 
particuliers et leur famille. Nous espérons qu’il 
fournira des renseignements pertinents qui pourront 
être mis à profit par chacun de ces groupes 
d’intervenants, et qu’il deviendra une ressource 
précieuse et favorable à l’amélioration continue des 
services.

Les vétérans et leur famille doivent composer avec une gamme complexe de services et de mesures de 
soutien et, bien que ces éléments puissent sembler déconnectés, pour les vétérans et leur famille, ils 
constituent bel et bien un « système » de services, si bien qu’il devrait être reconnu et abordé comme 
tel par ceux qui sont en mesure de l’influencer.
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