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de 200 intervenants et partenaires lors de 
la Conférence nationale sur le TSPT, en 
avril 2019, et d’une collaboration à long 
terme englobant plus de 15 ministères du 
gouvernement fédéral. Ce cadre énonce 
une vision commune selon laquelle «  les 
personnes vivant avec le TSPT, leurs 
proches et les personnes à risque de déve­
lopper le TSPT sont reconnus et soutenus 
tout au long de leur cheminement vers la 
guérison, la résilience et la prospérité »4,p.17.

La recherche et l’établissement de données 
probantes, ainsi que des mécanismes robus­
tes permettant de conjuguer la recherche 
avec l’action, jouent un rôle déterminant 
dans la réalisation de cette vision. Dans la 
foulée de la publication du cadre, l’Institut 
des neurosciences, de la santé mentale et 
des toxicomanies (INSMT) des Instituts de 
recherche en santé du Canada (IRSC) a 
organisé en 2020 l’Atelier de consensus sur 
les lacunes dans les connaissances sur le 
stress post-traumatique (SPT). Cet atelier, 
qui a été élaboré et orienté par des per­
sonnes ayant vécu ou vivant ce type d’ex­
périence, visait à explorer le rôle de la 
recherche et à améliorer les résultats chez 
les personnes atteintes de stress post-trau­
matique5. Le cadre et l’atelier ont préparé 
le terrain pour une collaboration à long 
terme destinée à mettre en pratique les 
connaissances, et ce, avant le début de la 
pandémie de COVID-19. Depuis, la situa­
tion engendrée par la COVID-19 a fait res­
sortir les effets disproportionnés de la 
pandémie sur certaines populations et cer­
tains groupes, ainsi que la nécessité de 
mieux comprendre leurs expériences pour 
mieux cibler les efforts de lutte contre les 
traumatismes et le TSPT.

Trois des articles de recherche présentés 
dans ce numéro spécial portent sur l’im­
portance de tirer parti de nos connais­
sances collectives sur divers groupes 
exposés au stress post-traumatique, à la 
détresse morale et à la stigmatisation. 
Parmi ces groupes on compte les premiers 

Ce numéro spécial de Promotion de la 
santé et prévention des maladies chroniques 
au Canada réunit une courte collection 
d’articles portant sur divers aspects du 
traitement et de la compréhension des 
symptômes et des effets sur la santé du 
trouble de stress post-traumatique (TSPT).

Le TSPT désigne un problème de santé 
mentale complexe qui affecte profondément 
non seulement les individus affectés, mais 
aussi les familles, les collectivités et les 
populations. Bien que les personnes ayant 
vécu un ou plusieurs événements trauma­
tisants n’évoluent pas toutes vers un TSPT, 
il est établi que certaines populations et 
certains groupes professionnels présentent 
un risque accru en raison des événements 
traumatisants auxquels ils sont exposés 
dans leur milieu de travail ou dans leur 
environnement. La pandémie de COVID-19 
a montré, une fois de plus, que les popula­
tions ne sont pas toutes touchées de 
manière équivalente1. Durant la pandé­
mie, on a ciblé comme population à risque 
certains groupes, notamment les travail­
leurs de la santé, les premiers intervenants 
et les travailleurs de la sécurité publique, 
un grand nombre d’entre eux ayant été 
susceptibles de subir des traumatismes et 
des blessures morales. Selon les données 
collectées durant la deuxième année de la 
pandémie, le taux probable de TSPT chez 
les adultes canadiens était de 7 %2, avec 
une prévalence encore plus élevée chez 
les travailleurs de première ligne3.

L’amélioration de notre compréhension des 
interventions efficaces et des meilleures 
manières de les mettre en œuvre pour 
améliorer la vie des personnes vivant avec 
un TSPT demeure une priorité pour le 
gouvernement du Canada. Ainsi, le Cadre 
fédéral relatif au trouble de stress post-
traumatique (« le cadre ») a été lancé le 
22  janvier 2020 pour appuyer et faire 
avancer la collaboration, la recherche et 
les meilleures pratiques. Il représente 
l’aboutissement de la mobilisation de plus 

intervenants (Testa et al.6), les pompiers 
d’aéroport (Barry et al.7) et les inhalothé­
rapeutes (D’Alessandro-Lowe et al.8). Les 
analyses qualitatives de deux de ces 
études ont permis d’en savoir davantage 
sur les obstacles et les facteurs favorables 
aux comportements de recherche d’aide. 
De plus, l’importance de comprendre les 
liens entre la santé physique et la santé 
mentale est explorée dans la revue de lit­
térature et l’étude de cas présentées par 
Singh et ses collaborateurs sur la fonction 
cardiaque et le TSPT9.

Nous sommes conscients que la termino­
logie évolue et qu’elle sera déterminante 
pour l’amélioration des résultats chez les 
personnes vivant avec le TSPT, c’est pour­
quoi ce numéro spécial comporte en 
annexe la version 3.0 du « Glossaire des 
termes : une compréhension commune 
des termes courants utilisés pour décrire 
les traumatismes psychologiques » («  le 
glossaire »)10. La première version publiée 
du glossaire, préparée par l’Institut cana­
dien de recherche et de traitement en 
sécurité publique (ICRTSP), a été rendue 
accessible au public dans le rapport du 
cadre11. Cette nouvelle version vise à con­
tribuer à la fondation d’une terminologie 
commune utilisable par l’ensemble des 
secteurs et vise également à améliorer la 
compréhension commune des principaux 
termes concernant les traumatismes.

Les cadres, les stratégies et les plans d’ac­
tion ne suffisent pas en eux-mêmes pour 
changer un système. Une mise en œuvre 
souple et des activités constantes d’éva­
luation et de recherche sont nécessaires 
pour adapter les politiques, les program­
mes et les pratiques en fonction des 
besoins d’une variété de populations et de 
groupes. Ces articles et la version 3.0 du 
glossaire réunis ici vont contribuer à enri­
chir le corpus de données probantes et de 
connaissances utilisables par les intervenants 
pour saisir les différents effets du TSPT en 

Avant-propos
Stephanie Priest, maîtrise en gestion, Directrice générale par intérim, Centre de la santé mentale et du bien-être
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fonction des groupes touchés au Canada 
et pour mieux y répondre.

Avis

Le contenu de l’article et les points de vue 
qui y sont exprimés n’engagent que l’au­
teure; ils ne correspondent pas nécessaire­
ment à ceux du gouvernement du Canada.
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Points saillants

•	 À notre connaissance, il s’agit de la 
première étude qualitative structu­
rée et fondée théoriquement utilisant 
un cadre de la science de la mise 
en œuvre pour analyser systémati­
quement les obstacles et les facteurs 
facilitants rencontrés par les pre­
miers répondants ainsi que d’autres 
membres du personnel de la sécu­
rité publique lorsqu’ils tentent d’ac­
céder à un service de santé mentale. 

•	 Les préoccupations concernant les 
connaissances des cliniciens sur le 
milieu professionnel constituent un 
obstacle important.

•	 Le fait de répondre à des appels 
concernant des personnes présen­
tant des troubles de santé mentale 
semble avoir une incidence sur 
l’attitude des premiers répondants 
et accroître la stigmatisation à l’égard 
des troubles psychologiques.

•	 Nos résultats sont susceptibles de 
contribuer à la mise au point d’un 
modèle général de soins applicable 
à d’autres premiers répondants et 
fournisseurs de services de la sécu­
rité publique à l’échelle du Canada.

Résumé

Introduction. Les premiers répondants comme les autres membres du personnel de 
sécurité publique (travailleurs correctionnels, pompiers, ambulanciers paramédicaux, 
policiers, agents des communications en sécurité publique, etc.) sont souvent exposés à 
des événements potentiellement traumatisants sur le plan psychologique. Ces exposi­
tions sont susceptibles de contribuer à des problèmes de santé mentale et à un besoin 
accru en soins de santé mentale. Pourtant, aucune étude qualitative structurée et fondée 
théoriquement sur les obstacles aux comportements de recherche d’aide et sur les fac­
teurs facilitant ces comportements n’a encore été entreprise auprès de cette population. 
Cette étude repose sur le cadre Theoretical Domains Framework (TDF) pour cerner et 
mieux comprendre les principaux obstacles et facteurs facilitants relatifs à la recherche 
d’aide et à l’accès aux soins de santé mentale dans le cadre d’une clinique de traitement 
des blessures de stress opérationnel pour premiers répondants. 

Méthodologie. Nous avons mené des entretiens semi-structurés en personne avec 
24  premiers répondants (11  pompiers, 5  ambulanciers paramédicaux et 8  policiers), 
recrutés à l’aide d’un échantillonnage raisonné et par boule de neige. Les entretiens ont 
été analysés à l’aide d’une analyse de contenu déductive. Le cadre TDF a guidé la 
conception de l’étude, le contenu des entretiens, la collecte et l’analyse des données.

Résultats. Les obstacles les plus signalés ont été des préoccupations concernant la 
confidentialité, le manque de confiance, le manque de connaissances des cliniciens sur 
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la culture professionnelle, le manque de transparence quant à l’accès aux services et la 
stigmatisation au sein des organismes de premiers répondants. Les principaux thèmes 
influençant la recherche d’aide ont pu être classés au sein de 6 des 14 domaines du 
cadre TDF  : le contexte environnemental et les ressources; les connaissances; les 
influences sociales; le rôle social/professionnel et l’identité; les émotions et enfin les 
croyances à l’égard des conséquences. 

Conclusion. Nous avons pu cerner les principales mesures utilisables pour adapter les 
interventions afin d’encourager la participation à une clinique de traitement des bles­
sures de stress opérationnel pour les premiers répondants : la transparence en matière 
de confidentialité, la présence de politiques visant à accroître les connaissances sur la 
culture professionnelle par l’ensemble du personnel de la clinique, des descriptions 
claires des modalités d’accès aux soins, la participation systématique des familles et la 
lutte contre la stigmatisation.

Mots‑clés  : cadre Theoretical Domains Framework, changement de comportement, 
science de la mise en œuvre, personnel de la sécurité publique, premiers répondants, 
santé mentale, analyse de contenu

comportementaux, principalement liés à 
la stigmatisation, sont les raisons les plus 
courantes pour ne pas obtenir d’aide20. Un 
examen systématique des obstacles aux 
soins et de la stigmatisation liée à la santé 
mentale chez les premiers répondants 
(soit un sous-ensemble de la catégorie 
élargie des membres du personnel de 
sécurité publique composée de pompiers, 
d’ambulanciers paramédicaux, de sauve­
teurs et de policiers1) a révélé que les pré­
occupations concernant la confidentialité 
et d’éventuelles répercussions négatives 
sur leur carrière étaient les obstacles liés à 
la stigmatisation les plus souvent signa­
lés21. Parmi les autres obstacles, citons des 
problèmes d’horaire et une méconnais­
sance des points d’accès aux soins. 

Une étude menée auprès de premiers 
répondants canadiens et d’autres membres 
du personnel de sécurité publique a per­
mis une analyse par thème des réponses 
optionnelles et ouvertes dans le cadre 
d’un sondage en ligne plus exhaustif sur 
les troubles de santé mentale22. L’un des 
thèmes majeurs était que les membres du 
personnel de sécurité publique ayant 
demandé des soins étaient perçus comme 
« abusant du système », ce qui constituait 
un obstacle au traitement. Une étude sur 
la perception des agents de police cana­
diens à l’égard de la santé mentale a été 
menée au moyen d’entretiens semi-
structurés avec 116 participants et a inclus 
un sondage d’auto-évaluation portant sur 
la stigmatisation, la masculinité et la 
culture organisationnelle dans les services 
de police23. Cette étude a révélé que la 
plupart des répondants ont déclaré que la 
stigmatisation existait dans leur milieu de 

travail et que le fait de faire état d’une 
maladie mentale était associé à un « risque 
élevé ». 

Une étude qualitative menée auprès de 
32  pompiers et ambulanciers paramédi­
caux de l’Arkansas a évalué les percep­
tions des problèmes de santé mentale et le 
recours aux services de santé mentale24. 
Les participants ont été sélectionnés au 
moyen d’un échantillonnage de proximité 
et n’avaient pas eu accès à des services de 
santé mentale. Cette étude a révélé que les 
obstacles à l’accès aux soins de santé 
mentale étaient le sentiment, chez les per­
sonnes interrogées, de ne pas pouvoir 
montrer de faiblesse, des préoccupations 
concernant la confidentialité, des expé­
riences négatives avec des thérapeutes, un 
manque d’accès et le besoin de protéger 
leur famille des traumatismes liés à leur 
profession par crainte de leur imposer un 
fardeau. Les facteurs qui facilitaient l’ac­
cès aux soins étaient le sentiment de ne 
pas être seul, des expériences positives 
avec des thérapeutes, les recommanda­
tions d’autres personnes et enfin le fait 
que la famille, les amis ou les administra­
teurs avaient remarqué une augmentation 
de la gravité des problèmes. 

Dans une autre étude qualitative menée 
auprès de 48 policiers américains, dont la 
moitié avaient eu accès à des services de 
santé mentale, on a cherché à savoir com­
ment et pourquoi ils avaient sollicité de 
l’aide25. L’étude portait principalement sur 
les stratégies organisationnelles visant à 
encourager les soins de santé mentale. Les 
principales conclusions ont mentionné la 
prévention des effets négatifs, l’élimina­
tion de la stigmatisation au travail et l’éla­
boration de traitements considérés comme 
pertinents et fiables. 

Bien que les études citées ci-dessus aient 
permis de commencer à cerner les obs­
tacles et les facteurs facilitants chez les 
premiers répondants, peu d’études en 
général ont porté sur les préférences en 
matière de recherche d’aide et d’accès aux 
soins de santé mentale. Ces études sont 
également quelque peu limitées dans la 
mesure où elles n’ont pas été systéma­
tiques et n’ont pas utilisé de cadres théo­
riques intégrés. À notre connaissance, 
aucune étude n’a utilisé un cadre de la 
science de la mise en œuvre pour faciliter 
la création et le déploiement de services 
de santé mentale dans le domaine de la 
santé au travail ou de services de santé 

Introduction

Les premiers répondants comme d’autres 
membres du personnel de la sécurité publi­
que (travailleurs correctionnels, pompiers, 
ambulanciers paramédicaux, policiers, 
agents des communications en sécurité 
publique, etc.)1-3 sont fréquemment expo­
sés à des événements potentiellement trau­
matisants sur le plan psychologique, et ce, 
à des taux bien supérieurs à ceux de la 
population générale4-8. Cela les expose à 
un risque accru de troubles de santé men­
tale, que ce soit des troubles d’anxiété et 
de l’humeur, l’abus de substances ou le 
trouble de stress post-traumatique (TSPT)4,9-12. 
Bien que les estimations de prévalence 
des problèmes de santé mentale, des idées 
suicidaires (de 12,5  % à 14,1  %) et des 
comportements suicidaires (de 4,1  % à 
5,1 %) varient d’un membre du personnel 
de sécurité publique à un autre, elles 
dépassent considérablement le taux de 
prévalence de 10,1 % correspondant à un 
diagnostic quelconque de trouble de santé 
mentale au sein de la population géné­
rale4,11,13-17. Au sein d’un large échantillon 
canadien de membres du personnel de 
sécurité publique, 23,2 % ont obtenu un 
résultat positif au dépistage de TSPT11. 
Près de la moitié ont également obtenu un 
résultat positif au dépistage de symptômes 
d’un ou de plusieurs troubles de santé 
mentale11.

De nombreuses personnes susceptibles de 
bénéficier de soins de santé mentale ne 
s’en prévalent pas ou n’y ont pas accès18,19. 
Une étude de l’Organisation mondiale de 
la santé a montré que l’absence de percep­
tion des besoins en soins et les obstacles 
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mentale destinés aux premiers répon­
dants. Ces études n’ont pas non plus uti­
lisé d’approche théorique et systématique 
pour éliminer les obstacles aux soins. 
Nous avons donc mené notre étude afin 
de définir la meilleure façon de fournir 
des soins de santé mentale acceptables et 
accessibles aux premiers répondants. Plus 
précisément, nous voulions repérer quels 
facteurs encourageraient les premiers 
répondants à avoir accès à des soins de 
santé mentale. Pour répondre à cette ques­
tion, nous avons utilisé le cadre Theoretical 
Domains Framework,, TDF)26 pour l’en­
semble de notre recherche afin de vérifier, 
si une clinique de traitement des blessures 
de stress opérationnel de premiers répon­
dants était accessible, quels facteurs seraient 
susceptibles d’encourager ou de découra­
ger les premiers répondants d’utiliser cette 
ressource. Cette étude s’inscrit dans un 
programme de recherche plus vaste des­
tiné à offrir des services efficaces en santé 
mentale aux premiers répondants. L’infor­
mation sur la conception, le perfectionne­
ment et la validation du cadre TDF ont été 
présentés ailleurs27,28. 

Le cadre TDF est issu de la synthèse de 
33 théories du comportement et du chan­
gement de comportement26-28, qui traite 
systématiquement des obstacles fonda­
mentaux aux changements de comporte­
ment et des facteurs essentiels qui facilitent 
ces changements26,29. Ce cadre puissant a 
été choisi parce qu’il est apte à cibler un 
comportement particulier (ici accéder à 
des soins de santé mentale) tout en tenant 
compte du cadre dans lequel l’interven­
tion potentielle (ici une clinique de traite­
ment des blessures de stress opérationnel) 
sera mise en œuvre26,30. Il peut également 
générer des cibles théoriques pour les 
interventions et augmenter la probabilité 
que les résultats d’une étude soient repro­
ductibles et transférables.

Cette étude repose sur les possibilités 
d’application des 14  domaines du cadre 
TDF, qui fournit une structure claire et 
complète des influences sur le comporte­
ment – ces dernières reposant sur les tech­
niques de changement de comportement 
et sur les théories comportementales – 
afin de préparer l’implantation de la cli­
nique26,27. L’objectif de l’étude était de 
cerner les principaux obstacles et les prin­
cipaux facteurs facilitants ayant une inci­
dence sur la recherche d’aide par les 
premiers répondants et sur leur accès aux 
soins de santé mentale, afin de soutenir le 
développement, la mise en œuvre et la 

viabilité à long terme de la clinique de 
blessures de stress opérationnel destinée 
aux premiers répondants. 

Méthodologie

Approbation éthique et consentement à 
participer

L’approbation éthique a été accordée par 
le Comité d’éthique de la recherche du 
Réseau des sciences de la santé d’Ottawa 
à l’Hôpital d’Ottawa (numéro de référence : 
20180903-01H). Le consentement éclairé 
de tous les participants a été obtenu par 
écrit.

Conception

Cette étude qualitative s’est appuyée sur 
des entretiens individuels semi-structurés, 
fondés sur le cadre TDF, avec un échantil­
lonnage de premiers répondants des trois 
services d’intervention d’urgence de la 
Ville d’Ottawa (Service des incendies 
d’Ottawa, Service paramédic d’Ottawa et 
Service de police d’Ottawa) située en 
Ontario (Canada). 

Participants

Les participants ont été recrutés à Ottawa, 
une ville d’environ un million d’habi­
tants31 et comptant environ 3 581 premiers 
répondants municipaux (1 537 pompiers 
volontaires rémunérés et professionnels, 
564 ambulanciers paramédicaux et 1 480 poli­
ciers assermentés) au moment de l’étude. 
Tous les pompiers, ambulanciers paramé­
dicaux et policiers des trois services d’in­
tervention d’urgence de la Ville d’Ottawa 
étaient admissibles à l’étude. Ceux qui ne 
travaillaient pas à l’un des services au 
moment de l’enquête (retraités, personnes 
en invalidité de longue durée ou jeunes de 
moins de 18 ans) n’étaient pas admissibles. 

Le recrutement des participants et la diffu­
sion de l’information relative à l’étude ont 
été facilités par la présence du réseau de 
la communauté des premiers répondants 
d’Ottawa (en particulier les groupes de sou­
tien par les pairs au sein des trois services 
d’intervention d’urgence et le First Responder 
Mental Health Network Collaboration). 
Pour cette étude, l’équipe de recherche a 
d’abord communiqué avec les cinq pre­
miers répondants qu’elle connaissait. 
Ensuite, la technique par boule de neige a 
été utilisée pour recruter d’autres partici­
pants éventuels. Les participants ont été 
sélectionnés au jugé de façon à obtenir un 

large éventail d’expériences associées à la 
recherche d’aide et à l’accès aux soins de 
santé mentale. 

On a demandé aux participants sélection­
nés au moyen de l’échantillonnage au 
jugé de suggérer le nom de premiers 
répondants de première ligne ayant déjà 
demandé un traitement pour un trouble 
de santé mentale ou faisant partie du 
même groupe de soutien par les pairs. On 
les a également invités à suggérer le nom 
de répondants ayant souffert de trouble de 
santé mentale mais n’ayant pas suivi de 
traitement. On a également sollicité les 
points de vue de premiers répondants en 
désaccord avec la mise en œuvre de la cli­
nique ou ayant des opinions divergentes à 
l’égard de la clinique. L’objectif était 
d’élargir l’éventail des expériences et des 
perceptions potentielles au sein de 
l’échantillon. Les services participants 
offraient une compensation pour le temps 
consacré aux entretiens. Nous avons 
ajouté des participants relevant de chaque 
service jusqu’à saturation des données, 
puis nous avons réalisé trois entretiens 
supplémentaires auprès de personnes 
recommandées32,33.

Guide d’entretien

Le comportement ciblé était d’envisager 
de se présenter à une clinique de traite­
ment des blessures de stress opérationnel. 
Les membres de l’équipe de recherche 
possèdent une vaste expérience clinique 
(SH, RNC) et de recherche (VT, RNC, IC, 
DF, AH, SL, MJH, SH) auprès des popula­
tions de premiers répondants. Certains 
des auteurs avaient déjà travaillé avec des 
premiers répondants, des militaires et des 
vétérans (VT, RNC, IC, DF, AH, SL, MJH, 
ZC, SH), deux des auteurs sont ambulan­
ciers paramédicaux (SL est commandant 
et ambulancier paramédical en soins avan­
cés et ZC est ambulancier paramédical en 
soins primaires) et l’un est un vétéran 
(AH). Le volet de cette étude portant sur 
les ambulanciers paramédicaux fait partie 
du mémoire de maîtrise de la première 
auteure, VT, dont JJ était le principal 
superviseur. L’équipe a collaboré à la 
conception d’un guide d’entretien semi-
structuré34 fondé sur les 14 domaines du 
cadre TDF26,27. Ce guide d’entretien a été 
conçu pour évaluer les points de vue des 
premiers répondants de première ligne, et 
les questions visaient à susciter la réflexion, 
à identifier les principales croyances rela­
tives au comportement pour chaque 
domaine du cadre TDF ainsi qu’à préciser 
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la manière dont chaque domaine avait 
une influence sur les comportements. Des 
questions exploratoires ont ensuite été uti­
lisées pour approfondir les données. 

Procédure

Les entretiens semi-structurés en personne, 
menés individuellement de juin à octo­
bre 2019, ont duré entre 36 et 156 minutes 
(M = 96,59, écart-type = 33). Les entre­
tiens (menés par VT et AB) ont eu lieu 
aux moments et aux endroits les plus pra­
tiques pour les participants tout en per­
mettant le maintien de la confidentialité. 
Les enregistrements audio de tous les 
entretiens ont été transcrits par une entre­
prise de transcription professionnelle externe 
et ont été anonymisés*. Toutes les trans­
criptions ont ensuite été évaluées par l’en­
quêteur correspondant (VT, AB) pour 
vérifier la fidélité des transcriptions. Nous 
avons utilisé, comme guide pour le rap­
port de cette recherche qualitative, la liste 
de contrôle Consolidated Criteria for 
Reporting Qualitative Research (COREQ)35.

Analyses

Tous les entretiens ont été analysés à l’aide 
du logiciel NVivo 12 Pro36 et conduits en 
respectant les recommandations d’analyse 
de contenu37,38. Aucun autre domaine du 
cadre TDF n’a été identifié après analyse 
des transcriptions et le codage indépen­
dant de chaque transcription d’entretien. 
Nous avons conçu une ligne directrice de 
codage en incluant les définitions de 
chaque domaine et les concepts du cadre 
TDF ainsi que des exemples d’application. 
Les codeurs (VT, AB, ZC, PB, JM) ont uti­
lisé une approche directionnelle pour 
l’analyse du contenu39 et chaque trans­
cription d’entretien a été codée par deux 
codeurs fonctionnant de manière indépen­
dante. Chaque énoncé (unité de langue 
parlée) a été codé dans le ou les 
domaine(s) pertinent(s) du cadre TDF en 
fonction de la compréhension par le 
codeur du cadre et des domaines perti­
nents40 dans NVivo. Les différences de 
codage ont été résolues au moyen de dis­
cussions. Le codage a été supervisé par 
SH, qui a agi à titre de réviseur tiers et 
d’arbitre en cas d’absence de consensus. 
Les codeurs ont associé les réponses à des 
croyances précises figurant dans les trans­
criptions afin de générer les énoncés de 
croyances. Ces énoncés ont visé à saisir 

l’essentiel des pensées exprimées par les 
participants40-42 et celles-ci ont ensuite été 
utilisées pour fournir un aperçu du domaine 
pertinent relevant du cadre TDF ayant une 
influence sur le comportement. 

Les transcriptions ont été analysées sépa­
rément pour les policiers, les pompiers et 
les ambulanciers paramédicaux. L’analyse 
des données a révélé que la saturation des 
données a été atteinte avec les 24  entre­
tiens. On a jugé que la saturation théma­
tique a été atteinte lorsqu’aucun nouvel 
obstacle ou facteur facilitant n’a été pro­
duit relativement à la recherche d’aide et 
à l’accès aux soins de santé mentale, mar­
quant l’absence de nouveaux thèmes, 
résultats ou problèmes43. 

Les domaines susceptibles d’expliquer la 
fréquentation d’une clinique de traitement 
des blessures de stress opérationnel ont 
été déterminés à partir de la fréquence des 
croyances particulières relevées dans les 
transcriptions, de la présence de croyances 
contradictoires révélant une variation de 
comportement chez les premiers répondants 

et enfin de signes de fortes croyances ayant 
une incidence sur le comportement26,40,42,44.

Résultats

Participants

Les participants étaient 24 premiers répon­
dants des trois services d’urgence, dont 
70  % d’hommes, les autres participants 
s’étant identifiés comme femme ou comme 
personne non binaire (tableau 1). 

La proportion de femmes ayant participé à 
l’étude concorde avec celle observée chez 
les premiers intervenants de première 
ligne des trois services de la ville d’Ottawa. 
La proportion élevée d’hommes par rap­
port aux femmes dans ces secteurs diffère 
selon le type de profession et le niveau 
d’ancienneté. Par exemple, au moment de 
l’étude, environ 30  % des ambulanciers 
paramédicaux de première ligne étaient 
des femmes. Des trois services d’interven­
tion d’urgence, le service d’ambulancier 
paramédical était celui qui comptait la 
plus forte proportion de femmes. 

* Les données transcrites présentées sous forme de citations illustratives (dans les résultats et dans le tableau 2) ont été légèrement modifiées pour supprimer certains détails comme le lieu ou 
les précisions du traumatisme, car ceux-ci étaient spécifiques à chaque personne et auraient peut-être permis de les identifier.

TABLEAU 1 
Caractéristiques sociodémographiques des premiers répondants  

participant à l’étude sur les facteurs favorisant la recherche d’aide et  
l’accès aux soins de santé mentale, Ottawa, Canada, 2019

Caractéristiques sociodémographiques N (%)

Genre

Féminin

Masculin

Personne non binaire

6 

17 

1

(25,0) 

(70,8)

(4,2)

Groupe professionnel

Pompier

Ambulancier paramédical

Policier

11

5

8

(45,8)

(20,8)

(33,3)

Âge moyen, en années (écart-type)

Pompier

Ambulancier paramédical 

Policier

Total

42,5 (10,9)

40,4 (9,8)

49,5 (7,1)

44,4 (9,9)

Sous-groupe de base

A demandé un traitement pour un trouble de santé mentale

Membre du réseau de soutien par les pairs

Membre de première ligne (n’appartenant pas au réseau de 
soutien par les pairs ou n’ayant pas demandé de traitement)

12

9

3

(50,0)

(37,5)

(12,5)
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Au total, 3 619  énoncés recueillis dans le 
cadre des 24 entretiens ont été codés dans 
les 14  domaines. Les principaux thèmes 
issus des entretiens relèvent de 6 des 
14  domaines théoriques du TDF  : le 
contexte environnemental et les res­
sources; les connaissances; les influences 
sociales; le rôle social/professionnel et 
l’identité; les émotions et enfin les 
croyances à l’égard des conséquences 
(tableau 2).

Contexte environnemental et ressources

Si tous les premiers répondants ont mar­
qué leur intérêt et leur soutien envers une 
clinique de blessures de stress opération­
nel, plusieurs obstacles importants à la 
recherche d’aide et à l’accès aux soins de 
santé mentale ont été cernés. Tous les pre­
miers répondants ont insisté sur la néces­
sité pour la clinique de protéger la 
confidentialité, en particulier vis-à-vis des 
collègues et de la hiérarchie. L’une des 
suggestions pour y parvenir est de prendre 
des dispositions pour que les premiers 
répondants se rendent seuls à la clinique 
et parlent directement à leur clinicien, 
sans interaction avec d’autres membres 
du personnel. Les participants membres 
de la police ont particulièrement insisté 
sur la crainte d’être vus lors de l’accès aux 
soins de santé mentale. L’emplacement de 
la clinique a également été jugé important 
pour favoriser la confidentialité. Les parti­
cipants ont déclaré que la clinique ne 
devrait pas être située dans un hôpital (ou 
à proximité d’un hôpital) doté d’un ser­
vice des urgences où les premiers répon­
dants sont connus  : «  J’utilise le mot 
“secret” … Je ne sais pas comment ça 
s’organiserait et si on alimenterait le sté­
réotype […] ça n’a pas d’importance à ce 
stade-ci. Il faut garder ça très, très privé 
au moment de l’ouverture. » (Pompier 3)

Tous les participants ont indiqué que la 
présence d’uniforme pourrait être une 
source de tension pour les premiers répon­
dants. Les opinions divergeaient toutefois 
sur le fait que la clinique soit obligatoire­
ment un lieu sans uniforme. Les pompiers 
et les ambulanciers paramédicaux ont 
affirmé que la clinique devrait être un lieu 
sans uniforme, citant comme avantages le 
fait que l’on éviterait de provoquer des 
réactions, que l’on ferait une distinction 
entre le temps de travail et le temps per­
sonnel, que l’on éliminerait des éléments 
pouvant identifier les personnes (ce qui 
permettrait de préserver leur confidentia­
lité) et que l’on réduirait l’effet du grade. 

Certains ambulanciers paramédicaux ont 
indiqué qu’un environnement sans uni­
forme pourrait créer un obstacle pour 
ceux qui doivent se présenter à un ren­
dez-vous pendant leur quart de travail, 
parce qu’ils auraient à changer plusieurs 
fois de vêtements. Les policiers ont égale­
ment indiqué qu’un environnement sans 
uniforme pourrait constituer un obstacle 
lorsqu’ils se présentent à un rendez-vous 
pendant qu’ils sont en service, parce 
qu’ils ont l’obligation professionnelle de 
continuer à exercer leurs fonctions de 
policier.

Les participants se sont également dit 
frustrés par le manque de continuité des 
services à leur disposition. Ils ont men­
tionné que les ressources internes et 
externes actuellement disponibles, en 
particulier leurs programmes d’aide aux 
employés (PAE) respectifs et la Commission 
de la sécurité professionnelle et de l’assu­
rance contre les accidents du travail, sont 
difficiles à utiliser, ne sont pas disponibles 
en cas de besoin et sont insuffisantes, car 
les cliniciens de ces programmes ne sont 
pas bien formés pour répondre aux 
besoins particuliers des premiers répon­
dants. Une approche universelle du PAE 
conçue pour tous les employés d’une 
municipalité a été maintes fois décrite 
comme insuffisamment adaptée du point 
de vue de la culture professionnelle : « Les 
gens du PAE n’ont pas la moindre idée de 
la situation […] quand on les appelle pour 
leur parler de nos problèmes, ils n’ont pas 
envie de les entendre, parce que la der­
nière chose qu’on veut entendre, c’est une 
histoire à propos d’un bébé de 8  mois 
trouvé sans vie dans une baignoire  » 
(Ambulancier paramédical  2). Les poli­
ciers ont mentionné qu’étant donné qu’ils 
ont une couverture illimitée pour services 
psychologiques, ils ont accès à des soins 
mieux adaptés et peuvent choisir leur 
clinicien.

Connaissances

Tous les participants ont indiqué que les 
cliniciens spécialisés dans le traitement 
des premiers répondants devraient bien 
connaître le milieu de travail et les fonc­
tions des premiers répondants (ce qu’on 
appelle compétence culturelle). Pour ren­
forcer cette compétence culturelle, à savoir 
le processus par lequel les personnes et 
les systèmes réagissent de façon respec­
tueuse et efficace, la suggestion qui a été 
faite est d’acquérir les connaissances 

propres à ce type de travail, par exemple 
en accompagnant les professionnels de 
chaque service pendant leur travail, en 
passant du temps sur leur lieu de travail 
pour observer les facteurs de stress quoti­
diens et en apprenant la terminologie. 

Plusieurs participants ont mentionné l’ap­
prentissage de la terminologie des pre­
miers répondants comme étant important 
pour une communication efficace. «  [Les 
cliniciens] devraient être conscients de la 
culture […] Ce n’est pas parce que nous 
sommes tous des premiers répondants 
que nous sommes tous pareils […] Ils 
doivent être  conscients a) de la culture; 
b) […] du langage que nous utilisons […] 
et du type de stress que subissent les pre­
miers répondants dans leurs domaines 
respectifs » (Pompier 9).

Selon certains pompiers et policiers, il 
serait intéressant d’avoir des cliniciens qui 
soient d’anciens premiers répondants  : 
«  Ce serait bien que des policiers soient 
conseillers, psychologues ou travailleurs 
sociaux […] pour qu’ils puissent com­
prendre […] lorsqu’on parle de notre réa­
lité de policier, personne ne sait vraiment 
ce que c’est » (Policier 1). Selon les poli­
ciers, si les cliniciens avaient une expé­
rience préalable en tant que policier, il y 
aurait une meilleure intercompréhension. 
Plusieurs participants ont également indi­
qué que le personnel non clinique qui 
interagit avec les premiers répondants, 
dont le personnel qui répond au télé­
phone, doit être compétent sur le plan 
culturel. Les participants ont également 
évoqué des expériences directes de collè­
gues qui estimaient avoir causé un préju­
dice psychologique aux cliniciens en 
décrivant leurs expériences, ce qui ren­
force l’importance des connaissances du 
milieu professionnel, afin de s’assurer que 
les cliniciens qui travaillent avec les pre­
miers répondants connaissent bien la 
culture et les vocations respectives de 
chaque secteur : 

Je me suis rendu compte qu’il [le cli­
nicien] n’était pas le gars à qui je 
devais parler parce que je l’ai vu pâlir 
lors d’un de mes appels, et je lui avais 
pourtant dit que ce n’était pas un si 
gros appel. Alors je me suis rendu 
compte que je devais parler à des 
gens qui savent ce qu’ils font. 
(Ambulancier paramédical 2)
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TABLEAU 2 
Résumé des domaines pertinents du cadre TDF et exemples de citations de premiers répondants participant à l’étude sur les facteurs 

favorisant la recherche d’aide et l’accès aux soins de santé mentale, Ottawa, Canada, 2019

Domaines Énoncés de croyance

Pompier Ambulancier paramédical Policier

Exemples de citations Fréquence 
(sur 11)

Exemples de citations Fréquence 
(sur 5)

Exemples de citations Fréquence 
(sur 8)

Contexte 
environnemen-
tal et ressources

Une clinique de 
premiers répondants 
doit protéger la 
confidentialité des 
clients.

« On pourrait leur dire dans quelle 
pièce se rendre, alors ils pourraient 
simplement aller directement dans la 
pièce plutôt que d’attendre dans un 
hall d’entrée […] parce que je pense 
que certains d’entre eux sont 
peut-être déjà gênés d’y aller. » 
(POM5)

7 [Qu’est-ce qui pourrait faciliter l’accès 
aux soins de santé mentale?] « Savoir 
que la confidentialité est assurée, que 
nos collègues n’en sauront rien s’ils 
n’ont pas besoin de le savoir. » (AP5)

3 « Si elle se trouve parmi beaucoup d’autres 
installations […] ça augmente l’anonymat, 
c’est-à-dire les raisons pour lesquelles les officiers ou 
les membres peuvent vouloir s’y rendre. Ainsi, on ne 
sait pas forcément que telle ou telle personne se rend 
dans une maison ou un bâtiment isolé et que c’est la 
clinique des BSO […] Si elle [la clinique] est isolée, la 
confidentialité diminue très vite […] Si vous 
l’intégrez dans […] un site ou un établissement de la 
ville d’Ottawa où il y a beaucoup d’autres choses qui 
se passent, l’anonymat augmente. » (POL2)

7

La clinique de premiers 
répondants doit être 
un lieu sans uniforme.

« On veut être aussi anonyme que 
possible […] Si on entre en uniforme, 
on s’identifie directement […] ça 
devrait être aussi anonyme que 
possible. Je pense que si on 
demandait à tout le monde de se 
présenter en tenue civile normale, ça 
garderait un peu l’anonymat […] 
Surtout, si on est dans le couloir ou 
dans la salle d’attente […] et qu’on 
voit qu’il y a un ambulancier 
paramédical. Si on est en uniforme, 
on va se reconnaître… » (POM6)

9 [sans uniforme?] « Je pense que ce 
serait probablement le mieux, parce 
que, selon l’aménagement du lieu, il y a 
de fortes chances de croiser quelqu’un 
qu’on connaît, et un uniforme n’est 
peut-être pas ce qu’il a besoin de voir ce 
jour-là. Ça n’est peut-être pas bien […] 
Il est peut-être content de vous voir, 
surtout si vous travaillez encore et que 
vous cherchez de l’aide pour de 
l’anxiété, c’est une chose, mais si vous 
croisez le chemin de quelqu’un qui ne 
veut plus jamais revoir un uniforme, ce 
n’est peut-être pas une bonne idée. 
Donc, je pense davantage à la 
protection des autres. » (AP5)

5 « On a eu des agents qui se sont fait retirer leur 
arme. Donc, s’ils viennent vous voir pour obtenir 
de l’aide, je ne pense pas qu’ils devraient porter 
un uniforme. S’ils sont en service, je comprends 
[…] ils viennent ici pendant une heure, très bien. 
Qu’ils gardent leur uniforme, mais pas leur arme. 
S’ils ne sont pas en service, pas besoin de 
l’uniforme. Il ne faut pas être en uniforme de 
toute façon, sauf lorsqu’on se rend au travail. Et 
encore une fois, l’arme à feu ne devrait être portée 
que lorsqu’on travaille. » (POL4)

4

— « S’il n’y a pas d’uniforme, il n’y a pas 
d’identification […] il y a des gens 
qui ne peuvent même pas mettre le 
pied dans notre quartier général […] 
le fait de ne pas avoir d’uniforme 
pourrait être une bonne idée […] 
l’inconvénient c’est que si quelqu’un 
venait pendant son quart de travail 
[…] comment ça fonctionnerait‑il 
pour cette personne? […] l’un ou 
l’autre, mais il ne faudrait pas 
provoquer une réaction chez 
quelqu’un parce qu’une autre 
personne arrive en uniforme. » (AP4)

« Si un premier répondant a une mauvaise journée 
ou a eu une intervention difficile […] pourquoi ne 
pas lui permettre de se présenter [en uniforme]? 
[…] Il est important que les collègues et les 
membres qui se présentent dans cette clinique 
comprennent que, oui, il peut y avoir des gens en 
uniforme. Certaines personnes réagissent mal 
lorsqu’elles voient un uniforme en raison de 
traumatismes moraux qu’elles ont subis au travail 
[…] Ça peut être un facteur déclencheur, comme 
vous le savez. Je pense donc que les personnes qui 
se présenteront à la clinique doivent être 
prévenues [qu’il pourrait y avoir des personnes en 
uniforme]. » (POL2)

Suite à la page suivante
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Domaines Énoncés de croyance

Pompier Ambulancier paramédical Policier

Exemples de citations Fréquence 
(sur 11)

Exemples de citations Fréquence 
(sur 5)

Exemples de citations Fréquence 
(sur 8)

— « Je pense qu’il ne devrait pas y avoir 
d’uniforme. Dès qu’on porte un 
uniforme, les grades sont visibles et 
ça peut changer la perception des 
gens […] tout le monde est sur un 
pied d’égalité. » (AP2)

« Si on commence à dire qu’on ne peut pas porter 
son arme pendant qu’on travaille en uniforme, il y 
aura un problème parce que si on n’est pas à l’aise 
à l’idée qu’une personne soit armée à cet endroit, 
il faut le mentionner à l’organisation concernée et 
dire que le port d’armes n’est pas accepté. Ça 
n’enfreint pas la confidentialité, mais c’est délicat 
et ça peut nuire au programme […] la plupart des 
personnes qui utiliseront les services viendront 
probablement de terminer de travailler… » (POL6)

Les services actuels de 
santé mentale offerts 
aux premiers 
répondants sont 
inadéquats, et les 
prestataires de services 
ne sont pas bien 
outillés ou formés pour 
répondre aux besoins 
particuliers.

« La Ville a le PAE [programme d’aide 
aux employés] […] pour les SMU 
[services médicaux d’urgence] et les 
services d’incendie en fonction d’un 
budget qu’elle reçoit […] nous avons 
reçu d’assez bonnes rétroactions de la 
part des membres, qui ont demandé 
des conseils en matière de mariage, 
de toxicomanie, de conseils financiers 
[…] Mais dès qu’on aborde des sujets 
un peu plus lourds, comme la santé 
mentale […] ce n’est pas du tout à la 
hauteur. » (POM10)

5 « Lorsque j’ai appelé le PAE […] je 
crois que j’ai dû attendre 3 ou 
4 semaines avant de pouvoir obtenir 
un rendez-vous […] et lorsque j’ai vu 
la conseillère […] elle était 
traumatisée par ce que je lui 
racontais, alors bon, ça ne s’est pas 
passé comme prévu. Donc, je n’y suis 
jamais retourné. Je me sentais si mal 
d’avoir fait ça. Je pensais que c’était 
un endroit où je pouvais aller… » 
(AP4)

5 « J’ai entendu tellement d’histoires d’horreur de la 
part d’agents qui font appel au PAE et à leurs 
conseillers […] Nous avons fait beaucoup de 
chemin […] J’ai entendu des histoires de 
conseillers qui étaient […] en larmes parce que les 
policiers leur disaient que c’est ce à quoi ils sont 
confrontés : les conseillers avaient l’air de ne pas 
savoir quoi faire avec eux. » (POL2)

4

« J’ai personnellement déjà utilisé le 
PAE pour obtenir de l’aide, et je n’y 
suis jamais retourné après la première 
visite […] ils ont été totalement 
inutiles pour moi […] pendant ma 
séance, essentiellement, ils ont dit : 
“Oui, je ne sais rien à ce sujet. Vous 
devriez aller voir un bon profession-
nel.” » (POM9)

« D’après mon expérience, et je vais 
être franc, le PAE est une blague. On 
se fait offrir trois séances. Ce n’est 
pas comme une fracture. On ne peut 
pas réparer ça tout de suite. Ça prend 
du temps. Ça prend une relation. 
Réparer quelque chose en trois 
séances, c’est ridicule. » (AP3)

[Le service de police d’Ottawa bénéficie d’une 
couverture illimitée pour les services en psycholo-
gie.] « Ce qui est excellent au service de police 
d’Ottawa, c’est qu’on a une couverture illimitée 
pour les services en psychologie. On peut même 
choisir qui on veut […] Et il faut pouvoir choisir la 
personne qui nous convient le mieux. » (POL6)

TABLEAU 2 (suite) 
Résumé des domaines pertinents du cadre TDF et exemples de citations de premiers répondants participant à l’étude sur les facteurs 

favorisant la recherche d’aide et l’accès aux soins de santé mentale, Ottawa, Canada, 2019

Suite à la page suivante
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Domaines Énoncés de croyance

Pompier Ambulancier paramédical Policier

Exemples de citations Fréquence 
(sur 11)

Exemples de citations Fréquence 
(sur 5)

Exemples de citations Fréquence 
(sur 8)

Les thérapeutes d’une 
clinique de premiers 
répondants devraient 
être au courant des 
conditions de travail 
de ces derniers et avoir 
des connaissances sur 
le sujet.

« Je n’ai pas besoin de quelqu’un qui 
écoute avec enthousiasme […] il faut 
que les bonnes personnes soient au 
bon endroit et qu’elles sachent ce que 
nous sommes, qui nous sommes, 
quels sont nos besoins particuliers 
[…] ce n’est pas quelque chose 
qu’une personne va nécessairement 
comprendre lors d’une séance d’une 
demi-journée au centre de forma-
tion… » (POM10) 

10 « […] parce que vous ne voulez pas 
les traumatiser […] je suis allé voir 
une conseillère et je lui ai parlé d’un 
appel […] je suis sorti de là avec 
l’impression que je l’avais traumati-
sée et qu’elle était bouleversée […] 
Elle n’avait aucune idée de la façon 
de m’aider […] il ne faut pas que la 
personne qui cherche de l’aide ait 
l’impression de faire du mal à la 
personne qui essaie de l’aider. » (AP4)

5 « Quand ils nous accompagnent au travail […] Je 
suis [thérapeute] et je suis ici pour apprendre. Je 
ne suis pas ici pour vous analyser […] Ils 
entendent notre jargon […] et ils donnent 
l’impression de croire que c’est peut-être 
simplement une histoire, puis quand on lance 
10 jurons, ce n’est pas pour essayer de les 
impressionner ou des les intimider, c’est peut-être 
une façon de gérer la situation parce qu’on utilise 
l’humour. Parfois, les jurons sont inappropriés, 
mais lorsque c’est fait dans le contexte du milieu 
policier, ça ne vise pas à blesser, mais plutôt à 
nous aider à gérer la situation […] surtout sur le 
coup […] s’ils pouvaient au moins un peu 
comprendre ça et peut-être avoir un peu de 
patience, ça aiderait […] si on veut former 
quelqu’un sur ce point en particulier, cette 
personne devra probablement être exposée à tout 
ça […] accompagner les policiers au travail, puis 
passer beaucoup de temps avec les ambulanciers 
paramédicaux et […] avec les pompiers… » (POL7)

8

— « Un aspect important est la 
compréhension du travail, donc la 
connaissance d’une fonction 
particulière et du stress qui va avec. 
J’ai travaillé avec des professionnels 
de la santé mentale de tous les 
horizons, et il devient très vite 
évident qu’ils ne comprennent pas 
tout à fait les pressions, les besoins et 
la vie quotidienne d’un ambulancier 
paramédical. C’est très difficile à 
comprendre, et ça peut aller du 
travail par quarts aux soins de fin de 
vie… » (AP3)

« La crédibilité est un élément essentiel. Je 
préférerais consulter un professionnel qui a 
beaucoup d’expérience avec les premiers 
répondants […] ces personnes devraient se rendre 
à notre CPP [Centre de perfectionnement 
professionnel] et voir certains scénarios de recours 
à la force […] ça les rapprocherait de nous, de 
notre famille, alors je les encourage à nous 
accompagner au travail. » (POL6)

TABLEAU 2 (suite) 
Résumé des domaines pertinents du cadre TDF et exemples de citations de premiers répondants participant à l’étude sur les facteurs 

favorisant la recherche d’aide et l’accès aux soins de santé mentale, Ottawa, Canada, 2019

Suite à la page suivante
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Domaines Énoncés de croyance

Pompier Ambulancier paramédical Policier

Exemples de citations Fréquence 
(sur 11)

Exemples de citations Fréquence 
(sur 5)

Exemples de citations Fréquence 
(sur 8)

Une clinique de 
premiers répondants 
devrait être discrète et 
ne pas être située dans 
un hôpital doté d’un 
service d’urgence.

« […] CMDN [Centre médical de la 
Défense nationale], je pense que ce 
serait bien, parce que je pense que 
c’est un endroit neutre […] Le 
stationnement est ouvert, facile, 
immense, et c’est un terrain neutre 
[…], ce n’est plus une clinique. Ce 
n’est plus un hôpital. C’est un 
bâtiment administratif […] ce serait 
un bon endroit. » (POM9)

6 « Si c’est à l’hôpital général ou à 
l’hôpital municipal, on y voit trop de 
collègues se promener […] Je ne 
compte plus les fois où je passe 
devant des gens que je connais aux 
urgences ou les fois où mes collègues 
[me voient] entrer. Quand on voit 
quelqu’un en vêtements civils à 
l’hôpital [la conversation ressemble à 
ceci] : “Hé, comment ça va? Qu’est-ce 
que tu fais là?” “Euh, je vais à la 
clinique de BSO.” “Oh.” Et puis, 
bonjour la stigmatisation, n’est-ce 
pas? » (AP2)

5 « J’aimerais un bâtiment en briques et en mortier, 
quelque part au centre de la ville, qui ne soit pas 
identifiable, qui ne soit pas rattaché à un hôpital, 
mais qui soit affilié à un hôpital […] Mes collègues 
n’entreront jamais dans un hôpital spécialisé en 
santé mentale pour y recevoir des soins […] S’il 
s’agit d’un bâtiment générique situé dans un 
endroit central, avec un grand stationnement […] 
ils peuvent entrer et voir un visage amical, 
éventuellement un coordinateur de soutien par les 
pairs ou des personnes qu’ils apprennent à 
connaître; ils se sentent les bienvenus et c’est là 
qu’ils se font traiter […] ce n’est pas un endroit 
stérile, ce n’est pas comme dans un hôpital et il 
n’y a pas de groupes de gens qui se promènent en 
sarrau […] Ça, ça ne passerait pas auprès de mes 
collègues, parce qu’ils ne se voient pas comme des 
fous, n’est-ce pas? Ou parce qu’ils ont peur d’être 
étiquetés comme “fous”… » (POL8)

7

— « […] un endroit sûr […] [où] nous 
ne rencontrerons pas de patients que 
nous avons embarqués sur la route. » 
(AP4)

« Il faut aller dans un endroit où on se sentira en 
sécurité et où on n’aura pas le sentiment de 
risquer d’être exposé. Une chose qui me préoccupe 
beaucoup dans ce genre de situation, et qui 
préoccupe aussi d’autres personnes, c’est de savoir 
qui je risque de croiser si je vais à votre clinique. 
Qui va le savoir? » (POL6)

Connaissances Il est important que les 
cliniciens connaissent 
la culture et 
l’environnement de 
travail des premiers 
répondants.

« Nous avons, et je pense que les SMU 
[services médicaux d’urgence] et la 
police ont l’équivalent […] ce que 
nous appelons “Fire Ops 101” […] 
[ça] a été créé [pour] les médias, les 
politiciens, etc. C’est la base […] on 
les fait venir et on leur montre ce que 
c’est vraiment. On les habille avec 
l’équipement de protection […] on 
les emmène dans le bâtiment 
d’entraînement et ils doivent éteindre 
un feu de voiture factice; ça leur 
permet de ressentir la chaleur… » 
(POM10)

9 « […] s’ils apprenaient le jargon, ce 
serait génial, aussi, s’ils pouvaient 
nous accompagner au travail pour 
voir ce que nous faisons au 
quotidien : les difficultés posées par 
les appels, par le travail par quarts, 
par le fait de ne pas toujours avoir le 
temps de manger, par les événements 
qui se bousculent constamment, par 
l’incapacité de terminer ses tâches 
administratives […] s’ils avaient cette 
expérience directe, ils se diraient 
“Oh, oui, je sais de quoi ils parlent 
maintenant.” » (AP4)

2 « La grande approche, c’est l’exposition […] Il 
n’est pas nécessaire que ce soit sur la route. Ça 
pourrait être […] vous allez venir et on va vous 
présenter la journée de recours à la force […] alors 
ils vont pouvoir faire les scénarios, en particulier 
les scénarios de prise de décision du genre tirer ou 
ne pas tirer? […] La prise de décisions sous la 
contrainte […] et là ils diront “D’accord, je 
comprends. J’avais vraiment peur” parce qu’ils n’y 
ont jamais été exposés et “J’ai tiré sur ce gars parce 
que j’avais peur.” En fait, il buvait juste une 
bouteille de vin dans un coin et vous lui avez tiré 
dessus. » (POL7)

8
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Domaines Énoncés de croyance

Pompier Ambulancier paramédical Policier

Exemples de citations Fréquence 
(sur 11)

Exemples de citations Fréquence 
(sur 5)

Exemples de citations Fréquence 
(sur 8)

« Ensuite, ces cliniciens en discutent, 
et ils partagent leurs expériences. 
“Wow. OK, c’est logique.” Ils 
commencent à parler leur langage. 
“J’ai vu ci et j’ai vu ça. Cette équipe 
avec laquelle j’ai passé la journée m’a 
dit ci, et ce policier avec qui j’ai passé 
la journée m’a dit ça, et ces deux 
ambulanciers avec qui j’ai passé la 
journée m’ont dit ça.” Maintenant, 
tous ces cliniciens vont avoir une bien 
meilleure compréhension… » 
(POM8) 

« L’une des choses qui m’attirent à 
l’idée de ce programme […] c’est 
qu’il y a des gens qui […] traitent 
vraiment beaucoup de premiers 
répondants et les types de problèmes 
qu’on a, donc ils deviennent plus 
compétents. Ça veut dire qu’on n’a 
pas besoin de toujours tout expliquer 
en long et en large […] Je peux parler 
de cet aspect particulier de mon 
travail, et ils sauront tout de suite de 
quoi je parle. Je sais que ça prend du 
temps, mais c’est vraiment bien. C’est 
énorme. » (AP3)

—

Les premiers 
répondants réagissent 
bien à l’événement 
traumatique initial, 
mais pas aux 
conséquences à long 
terme.

— — « Il suffit de les désactiver [les 
émotions], et on a un travail à faire 
[…] Malheureusement, quand j’ai 
réalisé qu’il était trop tard […] il m’a 
fallu beaucoup de temps pour arriver 
au point où je pouvais éprouver un 
sentiment ou une émotion, l’analyser, 
comprendre ce que je voulais faire. » 
(AP2)

2 « On ignore souvent l’effet boule de neige d’un 
événement traumatique. On est excellents pour 
réagir pendant l’incident initial et pour gérer les 
personnes présentes, mais si on va plus loin que 
les premiers répondants… Qui soutient les enfants 
et le mari de cette femme qui a perdu ses jambes? 
Qui soutient la conjointe et les enfants du premier 
répondant qui a dû s’occuper de cette femme qui a 
perdu ses jambes? » (POL6)

1

— « Je n’étais pas au courant que j’étais 
malade jusqu’à ce que je m’écroule. 
Et ce n’est que lorsque j’ai atteint ce 
que j’appellerais le fond que j’ai 
demandé de l’aide et que j’ai 
commencé à le remarquer. C’est 
incroyable de voir comment, du 
moins dans ma situation, j’ai pu me 
mentir ou juste faire du sur-place. Ce 
n’est qu’avec le recul que je le vois, 
alors je sais qu’on peut être en 
mauvaise santé sans le savoir. » (AP3)

—
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Domaines Énoncés de croyance

Pompier Ambulancier paramédical Policier

Exemples de citations Fréquence 
(sur 11)

Exemples de citations Fréquence 
(sur 5)

Exemples de citations Fréquence 
(sur 8)

Les premiers 
répondants sont 
souvent capables de 
remarquer des signes 
avant-coureurs chez 
leurs collègues lorsque 
ces derniers ont des 
problèmes de santé 
mentale.

« Quand les autres vous regardent, ils 
voient ces changements, mais ils ne 
savent pas ce que c’est parce qu’ils 
n’ont pas été formés pour ça […] Ça 
se présente comme quelqu’un qui 
s’isole socialement, qui s’enferme 
dans le sous-sol […] qui éprouve de la 
colère. Ça peut se présenter comme 
une irritation. Ça peut se présenter 
comme une dépendance, et il est 
possible que la personne ne se rende 
même pas compte de ce qui se passe. 
J’ai entendu ça de la part de tant de 
personnes qui ont vécu une telle 
situation […] Je n’avais pas réalisé 
que j’étais irrité ou irritable […] ou 
en colère, ou que je jugeais beaucoup 
les autres. » (POM9)

8 « La fréquentation est un gros 
indicateur. L’humeur, donc 
l’irritabilité; l’isolement est quelque 
chose de très important. Alors, on 
arrête de sortir et de faire ce qu’on 
aime. La peur; les gens expriment la 
peur. Ils ont presque peur d’aller 
travailler. Peur de faire une erreur; ils 
expriment de grandes craintes […] Ça 
affecte la vie à la maison, les relations 
à la maison, alors mon collègue me 
prend à part et commence à me 
parler de la façon dont la vie à la 
maison a été affectée, que c’est un 
grand signe; mauvaise mémoire, 
apathie. » (AP3)

5 « Je suis tout à fait consciente des symptômes de la 
maladie mentale […] de la façon dont elle se 
présente au quotidien, et de la colère, du fait de se 
retirer de sa famille et de ses amis en dehors de la 
police et de s’accrocher plutôt à la famille policière 
[…] se retirer de la vie à l’extérieur du travail, 
boire […] les abus concernent souvent l’alcool et 
l’argent […] ne pas dormir suffisamment ou ne 
pas passer suffisamment de temps avec sa famille 
[…] ce sont des symptômes très courants de stress 
ou […] d’adaptation ou de l’incapacité de 
s’adapter […] le repli sur soi, la colère […] J’ai 
reçu une formation pour la reconnaître et je peux 
le faire très facilement […] Il peut s’agir d’une 
personne qui s’emporte au sujet de quelque chose 
de ridicule qui ne devrait pas provoquer une telle 
réaction […] Avec le recul, je vois que j’étais 
comme ça, il y a des années, lorsque j’étais 
stressée, et je ne voyais pas les choses de cette 
façon… » (POL3)

7

Le travail de soutien 
par les pairs permet 
d’acquérir une connais-
sance de base de la 
santé mentale, qui 
peut être enrichie par 
l’expérience.

« La majeure partie de ma formation 
a été dispensée par les pairs, et j’ai eu 
une certaine [formation] en santé 
mentale – un programme mis en 
œuvre par le service d’incendie, En 
route vers la préparation mentale… » 
(POM3) 

4 « Je ne suis pas un professionnel de la 
santé mentale, mais j’ai suivi une 
formation supplémentaire et j’occupe 
cette fonction depuis cinq ans […] 
alors j’ai eu beaucoup d’expérience 
pratique. » (AP5)

2 « J’ai suivi la formation de Premiers soins en santé 
mentale. Je suis instructeur pour le programme En 
route vers la préparation mentale, qui traite de 
toutes sortes de problèmes de santé mentale […] 
j’ai assisté aux cours des vétérans canadiens et des 
vétérans en santé mentale […] j’ai fait beaucoup 
de présentations […] je ne pose pas de diagnostic 
[…] Mais j’ai l’impression de mieux comprendre la 
gravité du problème auquel nous sommes 
confrontés […] J’ai l’impression d’en avoir une 
meilleure compréhension […] lorsque j’ai 
commencé cet emploi il y a deux ans, je dirais que 
mes connaissances étaient limitées, et je me 
demandais vraiment pourquoi on m’avait 
embauché, parce que je ne suis pas psychologue. 
J’ai suivi quelques cours de psychologie à 
l’université […] Je n’avais pas l’impression d’être 
assez confiant [dans ce domaine] […] c’est un 
début, n’est-ce pas? C’est comme essayer 
d’éteindre un feu avec un arrosoir. Enfin, c’est 
l’impression que j’ai, parfois… » (POL8)

1
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Exemples de citations Fréquence 
(sur 8)

Influences 
sociales

La stigmatisation 
empêche les gens de 
parler librement de 
leurs émotions.

« Nous n’avons pas atteint le fond des 
choses en ce qui concerne la 
stigmatisation […] nous avons gratté 
un peu la gale, mais il faut 
approfondir les choses, et nous ne 
serons pas vraiment exempts de 
stigmatisation jusqu’à ce que tout le 
monde puisse demander de l’aide 
lorsque c’est nécessaire. » (POM10)

9 « Je pense que ça s’améliore 
certainement, mais il y a une peur 
généralisée. Je ne sais pas si cette 
peur est fondée ou non, mais il y a 
une peur généralisée d’être perçu 
comme faible, incompétent ou 
dangereux pour les patients. C’est un 
facteur très important. » (AP3)

5 « Beaucoup de gens hésitent à utiliser les mots 
“santé mentale” […] parce que le problème, c’est 
que lorsqu’on s’occupe de la santé mentale en tant 
qu’agent de police, on a affaire aux 3 à 5 % des 
membres de la population qui n’ont eu aucun 
soutien dans la vie, qui sont habituellement 
toxicomanes, qui deviennent criminels et qui ont 
de graves problèmes de santé mentale non traités 
[…] on les voit chez les sans-abri, dans des refuges 
[…] [quand] on reçoit un appel, ces gens sont 
habituellement au bout du rouleau, ils brandissent 
une arme et ils essaient de nous faire du mal, alors 
c’est l’impression de la santé mentale qu’ont les 
agents, que ces personnes sont folles […] il y a 
“nous” et il y a “eux” ». (POL8)

8

« C’était [le stigmate] presque aussi 
traumatisant que l’appel auquel nous 
avons répondu, parce qu’il fallait 
essentiellement se mettre à nu devant 
des inconnus. » (POM4)

— « Il existe une culture très forte dans la police qui 
consiste à ne jamais montrer de faiblesse, à rester 
stoïque et à toujours garder le contrôle. » (POL3)

« Nous nous occupons de nos propres 
problèmes […] en particulier le genre 
vieille école : “Ce n’est pas quelque 
chose dont on parle.” “Tu as un 
problème? Tu le mets dans une 
bouteille, tu la fermes, et ça se 
réglera.” […] “Tu règles ça tout seul.” 
[…] “Ça ne fait que cinq ans que je 
travaille, et je remarque que c’est en 
train de changer […] c’est en train de 
changer parce que ça doit chang-
er…” » (POM6)

— « Je m’absente. J’ai besoin d’un congé de maladie. 
J’ai besoin de temps […], mais j’ai peur de 
demander congé. Pourquoi? […] Parce que mon 
superviseur a déjà fait des commentaires au sujet 
de telle ou telle personne qui était absente pour 
des “problèmes” ou pour un problème opération-
nel […] en raison d’une intervention difficile. Ils 
comprennent qu’il s’agit peut-être d’une blessure 
de stress opérationnel pour laquelle il faut un 
certain soutien. Maintenant, c’est aussi une 
question de stigmatisation de la part des 
gestionnaires… » (POL2)
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(sur 5)

Exemples de citations Fréquence 
(sur 8)

Les problèmes de santé 
mentale sont source 
d’isolement.

« Ils ne savent pas à qui en parler, et 
ils se sentent isolés. Ils se sentent 
seuls, et c’est là que le retrait social 
entre en jeu […] On se rend compte 
qu’on ne peut pas vraiment en parler 
parce qu’on sait que les autres ne 
pourront pas s’identifier à la situation 
ou la comprendre. » (POM9)

5 « L’une des choses les plus libératrices 
que j’ai vécues au cours de mon 
parcours, c’était lorsque des 
professionnels ont dit “Non, c’est 
normal”, “d’autres personnes sont 
passées par là” ou “vous n’êtes pas 
seul”. On n’est pas seul, et ça aide 
vraiment à ne pas se sentir isolé, à ne 
pas se sentir seul dans notre 
combat. » (AP3)

2 « Quand les gens souffrent, ils se sentent très 
isolés, ils se sentent très seuls, ils n’ont aucune 
idée de la façon d’améliorer leur situation. J’ai vu 
des cas où les gens s’isolent au sous-sol en fumant 
des cigarettes, et ils ne vivent plus vraiment […] 
leur mariage implose souvent, leurs enfants les 
détestent. Ils ne viendront jamais travailler. » 
(POL8)

4

— — « Pour la police, l’un des plus grands écueils, c’est 
d’être perçu comme étant faible. Donc, on garde 
tout ça en dedans et on se sent isolé parce qu’on 
pense être seul avec ces sentiments. » (POL5)

Les personnes aux 
prises avec des 
problèmes de santé 
mentale sont perçues 
comme faibles.

« Certains [chefs de section] sont très 
proactifs et sérieux au sujet de la 
santé mentale […], mais d’autres 
chefs de section sont vieille école, 
“débrouille-toi avec tes problèmes”. Il 
y a des capitaines que je connais très 
bien et qui sont du genre à dire : 
“T’es quoi, une mauviette?” Cette 
mentalité existe encore, c’est sûr. » 
(POM9)

6 « Je pense encore qu’il y a un 
important contingent d’ambulanciers 
paramédicaux qui n’y croient 
peut-être pas […] et les petites 
plaisanteries et autres platitudes 
qu’on entend nous font comprendre 
que, si on souffre de stress mental, 
on est faible et on ne peut pas faire 
son travail. » (AP3)

4 « [Les problèmes de santé mentale] sont très 
présents, mais on les perçoit comme un signe de 
faiblesse. Si je me fie aux personnes avec lesquelles 
j’ai travaillé et qui avaient un problème de santé 
mentale, très souvent, lorsque le problème est 
révélé, il est déjà à un stade avancé. » (POL5)

4

« Chaque fois que je reviens d’un 
appel et qu’il y a des gens dans la 
pièce, si quelqu’un est absent, ils vont 
dire à la blague : “Oh, ce gars-là 
souffre un peu, il devrait être plus 
fort”. Il y a toujours des commen-
taires de ce genre, et ça me donne 
envie de ne rien dire parce qu’ils 
pourraient se moquer de moi. » 
(POM1) 

« C’est très difficile de changer la 
mentalité, de lever la main et de dire : 
“Hé, regarde. Je dois m’arrêter ici un 
moment”. Les ambulanciers voient ça 
comme un signe de faiblesse. Ils 
ridiculiseront la personne et s’en 
moqueront. » (AP2)

« Je ne voudrais jamais montrer une forme de 
faiblesse ou de vulnérabilité au travail […] s’il y 
avait un appel au sujet d’une personne folle, d’une 
situation effrayante ou d’une situation qui me met-
tait mal à l’aise […] je ne voulais pas montrer de 
signe de faiblesse par rapport à ce genre d’appel 
[…] Au début de ma carrière, je refoulais ça, je ne 
parlais pas de mes vulnérabilités, de mes 
émotions; je ne parlais jamais de ça au travail. » 
(POL3)
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Exemples de citations Fréquence 
(sur 8)

Les femmes des 
secteurs des premiers 
répondants sont 
confrontées à des 
obstacles sociaux que 
les hommes ne 
rencontrent pas.

— 1 « En tant que femme […] c’est plus 
difficile de pleurer ou de demander 
de l’aide, parce qu’au bout du 
compte, on va croire qu’on est faibles 
ou en syndrôme pré-menstruel. On 
m’a déjà dit […] “Es-tu dans ta 
semaine?” […] Je viens juste de voir 
quelqu’un mourir. J’ai l’impression 
que ça n’a rien à voir […] J’ai 
l’impression qu’en tant que femmes, 
il faut avoir l’air d’être un peu plus 
fortes, parce que sinon, ils ne nous 
manqueront pas. » (AP1)

1 « Je ressentais toujours de la pression parce que 
c’était mon rôle, c’était mon travail, c’était ce pour 
quoi on me payait, et c’était la bonne chose à 
faire, mais je ne voulais pas montrer de signe de 
faiblesse ou de vulnérabilité parce que j’étais une 
femme agente dans un rôle de “gros bras”, vous 
savez, un rôle traditionnellement masculin. » 
(POL3)

2

Rôle social/
professionnel et 
identité

Les premiers 
répondants estiment 
qu’ils ont le devoir de 
travailler, peu importe 
la façon dont ils se 
sentent.

« C’est un peu le cas […] En même 
temps, dans d’autres genres d’emploi, 
il y a des gens qui passent une 
mauvaise journée, qui luttent contre 
la dépression […] et qui ne vont pas 
travailler parce que ça va mal ce 
jour-là. Nous, nous n’avons pas ce 
luxe. » (POM10)

1 « S’en remettre ou faire semblant, 
c’est notre réalité […] Mon travail sur 
la route, c’est d’oublier tout ça pour 
faire mon travail au mieux de mes 
capacités et de ne pas laisser ces 
facteurs de stress extérieurs et toutes 
ces choses m’atteindre […] pour les 
policiers et les pompiers, c’est 
exactement la même chose […] 
lorsqu’il s’agit de faire leur travail, ils 
le font au mieux de leurs capacités; ils 
vont s’en remettre ou ils vont faire 
semblant […] On s’occupe des 
conséquences plus tard. » (AP2)

3 —

La stigmatisation 
associée au fait d’être 
vu par des pairs 
empêche les premiers 
répondants de se faire 
soigner dans une 
clinique de santé 
mentale pour premiers 
répondants.

« Cette personne m’a dit : “Oh, je ne 
veux pas aller dans une clinique parce 
que je ne veux pas que quelqu’un 
sache que j’ai des difficultés.” » 
(POM7)

7 « Éliminez tout ce qui pourrait 
provoquer de l’incertitude. Est-ce que 
je vais rencontrer quelqu’un que je 
connais? C’est un gros problème […] 
En gros, si on peut leur donner 
suffisamment d’information au 
départ pour ne pas les angoisser […] 
par exemple les rendez-vous sont 
espacés de 15 minutes donc vous ne 
croiserez personne. » (AP5)

3 « Ça y est, j’ai décidé. Je vais demander de l’aide. 
L’une des pires choses que je peux imaginer, c’est 
que quelqu’un me voie. Si on organisait les 
rendez-vous de façon à ce que les gens ne se 
croisent jamais, s’il y avait une porte d’entrée et 
une porte de sortie […] J’entre à l’avant. On 
m’amène immédiatement à l’endroit où je vais 
rencontrer le professionnel de la santé mentale. 
J’ai ma séance, puis on m’amène à la porte 
arrière. » (POL5)

7
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— « Souvent, lorsque les gens se 
présentent à ce type de clinique ou 
demandent ce type d’aide, 
l’anonymat est très important pour 
eux […] selon mon expérience, c’est 
un moment de très grande vulnérabil-
ité […] s’ils voient quelqu’un qu’ils 
connaissent ou avec qui ils ont une 
relation professionnelle ou même 
sociale, ça peut vraiment les effrayer 
ou les faire fuir. » (AP3)

« La principale crainte pour un policier est de 
penser qu’il pourrait avoir un problème de santé 
mentale, qu’il est faible psychologiquement ou 
qu’il n’est pas capable de faire son travail […] de 
donner un signe qu’il a recours à de tels services 
[…] que le public et ses collègues voient qu’il a 
recours à de tels services. » (POL1)

Émotions Répercussions 
émotionnelles et 
physiques du stress et 
des traumatismes 
(manifestations 
physiques comme le 
manque de sommeil ou 
la baisse d’énergie)

« Ça peut se présenter comme de la 
colère. Ça peut se présenter comme 
une irritation. Ça peut se présenter 
comme une dépendance, et il est 
possible que la personne ne se rende 
même pas compte de ce qui se passe. 
J’ai entendu ça de la part de tant de 
personnes qui ont vécu une telle 
situation, comme moi… » (POM9)

8 « Jusqu’à ce que je commence mon 
traitement […] chaque fois que 
j’entendais un appel de pendaison, 
j’en avais mal au cœur. » (AP1)

2 « Ça affecte le sommeil. Ça affecte la vigilance, 
l’irritabilité, la compassion, l’empathie […] la 
fatigue et l’éthique, le sommeil, donc ça augmente 
la fatigue, la capacité d’interagir même sociale-
ment, l’isolement extrême […] la somnolence, la 
capacité d’être fonctionnel et alerte au travail, les 
problèmes de dépendance, de libido, d’intimité 
[…] même le désir de s’ouvrir aux gens parce 
qu’on est tellement fatigué. » (POL2)

7

Croyances à 
l’égard des 
conséquences

La participation du 
conjoint ou de la 
famille au bon 
moment lors du 
traitement en santé 
mentale a des effets 
bénéfiques.

« Lorsqu’une famille peut être mise à 
contribution, je pense que c’est très 
important […] c’est le partenaire ou 
le conjoint qui peut garder la 
personne dans le droit chemin 
pendant le traitement et tout au long 
du protocole de traitement. Il y a là 
une responsabilisation. » (POM10)

10 « [S’améliorer], c’est difficile à faire si 
on n’a pas le soutien de sa famille 
[…] il faut peut-être un élément 
éducatif […] c’est ce à quoi sert la 
TCC [thérapie cognitive du comporte-
ment] […] ou comment vous aider 
pendant cette période. » (AP3)

5 « C’est un tout. Je sais que ce qui affecte la 
personne affectera sa famille, et ça fait boule de 
neige. » (POL8)

6

TABLEAU 2 (suite) 
Résumé des domaines pertinents du cadre TDF et exemples de citations de premiers répondants participant à l’étude sur les facteurs 

favorisant la recherche d’aide et l’accès aux soins de santé mentale, Ottawa, Canada, 2019

Suite à la page suivante
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TABLEAU 2 (suite) 
Résumé des domaines pertinents du cadre TDF et exemples de citations de premiers répondants participant à l’étude sur les facteurs 

favorisant la recherche d’aide et l’accès aux soins de santé mentale, Ottawa, Canada, 2019

Domaines Énoncés de croyance

Pompier Ambulancier paramédical Policier

Exemples de citations Fréquence 
(sur 11)

Exemples de citations Fréquence 
(sur 5)

Exemples de citations Fréquence 
(sur 8)

« Je ne sais pas si je serais ici si ce 
n’était pas de ma famille […] c’est ce 
qui m’a permis de continuer […] Je 
connais tellement de gars qui ont 
perdu leur femme, leur mariage à 
cause de ça et de tout le reste, et c’est 
pour eux que c’est le plus difficile, 
parce qu’ils sont seuls […] On peut 
emmener un parent, son conjoint, 
son meilleur ami […] passer la 
journée à parler de santé mentale 
[…] les gens qui feront partie de 
votre vie vont apprendre beaucoup 
[…] ce sont eux qui vont influencer le 
changement en vous. » (POM2) 

« Je pense qu’il y a deux façons de 
faire, l’une étant de les emmener à 
des séances précises, et l’autre, de les 
emmener à des séances 
d’information; c’est vraiment utile 
[…] lorsque je suis allé me faire 
soigner, ils ont offert un cours de 
2 jours à ma conjointe, où ils ont 
expliqué le TSPT [trouble de stress 
post-traumatique]. Ils ont décortiqué 
le problème et expliqué ce qu’il fallait 
surveiller, les comportements 
typiques, ce genre de choses, et elle 
s’est sentie plus à l’aise, mieux 
outillée. Et ma capacité à lui en parler 
s’est grandement améliorée. » (AP3)

Abréviations : AP, ambulancier paramédical; BSO, blessure de stress opérationnel; POL, policier; POM, pompier.

Remarques : Les ensembles de données qualitatives générés ou analysés au cours de cette étude ne sont pas mis à disposition du public. L’approbation éthique de l’étude interdit le partage des données. Toutes les citations du tableau sont traduites de l’anglais.
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ces compétences a été considéré comme 
une occasion d’améliorer la santé mentale.

Les participants ont mentionné que le 
manque de clarté concernant les droits 
aux congés de maladie et que la discrimi­
nation associée à l’emploi étaient des obs­
tacles à la recherche d’aide. Ils ont aussi 
manifesté de l’incertitude quant au pro­
cessus de prise de congé. Les ambulan­
ciers paramédicaux ont fait part de leur 
confusion quant au nombre de jours de 
congé de maladie offerts, et ils craignaient 
d’être réprimandés s’ils prenaient plus de 
quatre jours de congé en six mois. Un 
ambulancier paramédical a indiqué que, 
selon ce qu’il comprenait de la politique 
sur les congés de maladie, lorsqu’un 
ambulancier prend plus de quatre jours de 
congé de maladie en six mois, il doit y 
avoir une réunion entre l’ambulancier 
paramédical, son superviseur, le comman­
dant et un représentant syndical. Les 
ambulanciers paramédicaux ont égale­
ment mentionné leurs préoccupations au 
sujet de la discrimination associée à l’em­
ploi (limites sur le plan de l’avancement 
professionnel) s’ils prennent plus de 
14  jours de congé de maladie au cours 
d’une année. 

Les pairs aidants des trois services ont 
convenu que les membres de l’équipe de 
soutien par les pairs devraient participer à 
une formation sur la santé mentale, le 
bien-être et l’autonomie en matière de 
santé mentale, ce qui leur donnerait des 
connaissances de base sur la santé men­
tale, que l’expérience pourrait ensuite ren­
forcer. Toutefois, les participants ont fait 
état de niveaux d’accès variables aux pos­
sibilités de formation internes et externes 
(programmes de formation en santé men­
tale, conférences et séances d’information 
sur le TSPT, etc.). Tous les participants 
ont décrit le soutien par les pairs comme 
une ressource bénéfique, mais ils n’ont 
pas tous déclaré se sentir à l’aise de 
demander du soutien par les pairs pour 
des problèmes de santé mentale.

Influences sociales

Tous les participants ont fait état de cas 
d’autostigmatisation et d’évitement des 
étiquettes, souvent illustrés par leur des­
cription de la peur d’être perçus comme 
assez faibles pour avoir besoin de soins de 
santé mentale ou pour chercher à obtenir 
ce type de soins. La stigmatisation chez 
les pompiers a été expliquée comme une 
réticence à parler librement de leur santé 

mentale. Les ambulanciers paramédicaux 
ont quant à eux déclaré que la stigmatisa­
tion publique est profondément ancrée 
dans leur milieu de travail. Par exemple, 
ils ont signalé des cas où des collègues se 
moquent de ceux qui ont des problèmes 
de santé mentale et de ceux qui parlent de 
suicide ou tentent de se suicider :

S’il s’agit d’une tentative de suicide 
ou d’idées suicidaires […] c’est encore 
un énorme stigmate au sein de notre 
organisation, surtout parce que nous 
traitons avec des patients qui ont des 
idées suicidaires à peu près à chaque 
quart de travail […] je déteste le dire, 
mais nous critiquons nos patients 
lorsqu’ils ne réussissent pas. Ça a 
l’air horrible, mais on se dit  : “Tu 
sais, c’est la quatrième fois que je 
viens te chercher. Tu n’as pas encore 
compris comment prendre assez de 
pilules?” […] puis on parle aux 
diverses équipes, et on plaisante  : 
“Vraiment, même avec Google, tu 
n’as pas réussi à trouver comment 
faire ça correctement?” […] alors 
imaginez, si vous êtes un ambulan­
cier paramédical dans cette pièce qui 
a des pensées suicidaires, vous n’al­
lez vraiment pas vous ouvrir à qui 
que ce soit à ce sujet, parce qu’on se 
moque des gens qui n’arrivent pas à 
se suicider. (Ambulancier paramédi­
cal 5) 

L’humour noir est couramment utilisé 
comme mécanisme d’adaptation pour 
gérer le stress, mais il risque de renforcer 
la stigmatisation. Par ailleurs, les partici­
pants ont fait état de jugements négatifs 
envers les membres du service d’ambu­
lanciers paramédicaux qui demandent des 
soins de santé mentale, dont ceux qui 
prennent des médicaments utilisés en psy­
chiatrie pour traiter l’anxiété ou la dépres­
sion. De même, dans le milieu policier, 
l’exposition aux personnes atteintes de 
maladie mentale renforce la stigmatisation 
en ce sens que les policiers ne veulent pas 
être identifiés aux personnes avec les­
quelles ils interagissent lorsqu’ils répon­
dent à un appel : « Il y a une stigmatisation 
sociale tellement négative, et exponen­
tielle dans le cas de la police, parce que 
c’est avec ça que nous travaillons […] “Ne 
t’approche pas trop, tu vas devenir cin­
glé”. C’est vu négativement. » (Policier 5). 
Dans les trois secteurs, il semble que le 
fait de répondre à des appels impliquant 
des personnes présentant des troubles de 

Ils regardent des photos et une vidéo, 
et ils n’arrivent même pas à le sup­
porter. Comment peuvent-ils offrir un 
traitement aux personnes qui ont 
vécu de telles situations et faire 
preuve envers eux de compassion et 
de compréhension? (Policier 6)

Les policiers, les pompiers et les ambulan­
ciers ont fait la démonstration de compé­
tences en matière de santé mentale en 
étant capables de reconnaître les signes 
avant-coureurs de problèmes de santé 
mentale chez leurs collègues. Toutefois, 
certains d’entre eux ont également déclaré 
ne pas savoir quelles étapes suivre ensuite 
pour offrir une aide efficace. L’amélioration 
des connaissances sur la façon d’aider a 
été considérée comme une occasion d’amé­
liorer la santé mentale. Les ambulanciers 
paramédicaux ont indiqué que les mem­
bres de leur profession savent comment 
dissimuler les symptômes de santé men­
tale (comme la toxicomanie), ce qui com­
plique le soutien par les pairs : 

L’un des plus grands défis que j’ai eu 
à relever, c’est la comorbidité sur le 
plan de la santé mentale, notamment 
les problèmes de dépendance, parce 
que je trouve que nos collègues 
cachent mieux les problèmes de 
dépendance que l’anxiété, la dépres­
sion ou d’autres choses […] c’est ce 
qui m’a le plus surpris […] Avant, je 
ne comprenais pas qu’il y avait aussi 
un problème de dépendance, et ça 
m’a surpris. (Ambulancier paramédi­
cal 5)

Selon les participants, le travail d’ambu­
lancier paramédical consiste à répondre 
régulièrement à des appels liés à la santé 
mentale. Ainsi, il se crée une culture selon 
laquelle on ne veut pas que quelqu’un soit 
au courant de problèmes de santé mentale 
et on dissimule les symptômes pour ne 
pas être perçu comme semblable à ces 
patients. 

Les policiers et les ambulanciers ont indi­
qué que les premiers répondants sont 
compétents dans les premières interven­
tions en cas d’événements traumatisants, 
mais qu’ils manquent souvent de connais­
sances et de compétences pour gérer les 
conséquences à long terme sur la santé 
mentale. L’absence de ces compétences a 
été citée comme un obstacle à la recherche 
d’aide, tandis que le développement de 
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la santé mentale, et en particulier à des 
appels récurrents pour les mêmes per­
sonnes, ait une influence considérable sur 
l’attitude des premiers répondants et la 
stigmatisation à l’égard des difficultés 
psychologiques. 

Les policiers disent avoir peur, et égale­
ment avoir fait l’expérience, de commen­
taires défavorables de la part de la 
direction. Ils ont aussi fait état de préoccu­
pations selon lesquelles leurs possibilités 
en matière d’avancement professionnel 
seraient limitées en cas d’antécédents de 
problèmes de santé mentale ou de tenta­
tives d’obtention de soins de santé men­
tale  : «  Ils vont voir une candidature qui 
est plutôt bonne […] “Mais n’est-ce pas le 
gars qui a craqué?” […] ils ne font qu’en­
tendre “trouble de la santé mentale” et se 
disent que cette personne est cinglée. 
C’est vraiment très simple. Les policiers 
sont très au courant, mais à l’interne, la 
réaction est encore  : “Oh, mon Dieu, on 
pourrait devoir composer avec ça.” […] 
On ne leur fera pas confiance parce qu’ils 
ont des problèmes de santé mentale  » 
(Policier 1). 

Il y a également des obstacles juridiques à 
ce qu’un policier parle d’un événement 
traumatisant dont il a été témoin. Un par­
ticipant a mentionné l’impossibilité de 
parler d’un événement potentiellement 
traumatisant sur le plan psychologique 
comme un obstacle à l’obtention de soins 
si un membre fait l’objet d’une enquête de 
l’Unité des enquêtes spéciales. Ce partici­
pant a déclaré qu’en vertu de la Loi sur les 
services policiers, les policiers ne peuvent 
pas communiquer avec des personnes qui 
ne sont pas impliquées dans l’événement 
tant que l’entretien avec l’Unité des 
enquêtes spéciales n’a pas eu lieu. Selon 
ce participant, les personnes qui contre­
viennent à la Loi peuvent être accusées.

Selon les pompiers, les ambulanciers et 
les policiers, ceux qui sont aux prises avec 
des problèmes de santé mentale ont ten­
dance à s’isoler parce qu’ils ne savent pas 
comment parler aux autres de leurs pro­
blèmes de santé mentale ou de leurs 
symptômes. Cela se traduit par un senti­
ment d’isolement, de la solitude et un 
repli social. Les participants craignent que 
leurs problèmes de santé mentale ne 
soient perçus comme une faiblesse par 
leurs collègues et la direction, ce qui 
constitue un obstacle aux soins. Les poli­
ciers affirment ne pas vouloir montrer de 

signe de faiblesse ou de vulnérabilité au 
travail. Les ambulanciers paramédicaux 
sont préoccupés par l’idée de paraître 
faibles s’ils font état d’un problème de 
santé mentale après un incident et que le 
même incident n’a pas affecté leur 
partenaire :

Une stigmatisation est aussi possible 
si mon partenaire et moi répondons à 
un appel traumatisant et que l’un de 
nous se porte tout à fait bien après 
l’intervention, mais pas l’autre […] si 
je m’absente du travail parce que ça 
m’a vraiment perturbé, mais que mon 
partenaire ne le fait pas, est-ce que 
les gens vont penser que je suis 
faible? […] Les gens pensent-ils que 
quelque chose ne va pas chez moi? 
[…] si l’un des partenaires va bien, 
mais pas l’autre, il y a aussi cette stig­
matisation […] qui vient des pairs, de 
la direction, de tous les échelons. 
(Ambulancier paramédical 4)

Le genre est également mentionné comme 
un obstacle à la recherche de services de 
santé mentale par les participantes de 
tous les secteurs  : les femmes ont fait 
mention d’obstacles sociaux sexospéci­
fiques et ont estimé qu’elles devaient 
paraître « fortes », sous peine d’être mises 
à l’écart ou qu’on en profite.

Rôle social/professionnel et identité

Les pompiers et les ambulanciers ont fait 
part de leurs points de vue sur leur obliga­
tion de servir sans tenir compte de leur 
état de bien-être. Les participants ont 
déclaré que l’obligation de service était la 
priorité et que les conséquences étaient 
secondaires.

Les participants ont insisté sur le fait qu’il 
fallait tenir compte des liens étroits entre 
identité personnelle et identité profession­
nelle au moment de mettre en œuvre des 
services de santé mentale à l’intention des 
premiers répondants. « Ce sont nous qui 
réglons les choses […] pour les policiers, 
c’est une vocation, et c’est une carrière. 
Ce n’est pas seulement un travail, ça fait 
partie de notre personnalité et de qui nous 
sommes.  » (Policier  6). Les participants 
ont également fait part de leur crainte 
d’être stigmatisés si on les voyait obtenir 
des soins de santé mentale, et ils ont 
exprimé de la vulnérabilité au moment de 
parler du recours à ce type de soins. 

Émotions

Les membres de tous les services ont fait 
état des répercussions émotionnelles (colère, 
irritabilité, etc.), comportementales (con­
sommation accrue de substances, diminu­
tion des interactions sociales, etc.) et 
physiques (mauvais sommeil, troubles 
fonctionnels diurnes, baisse d’énergie, 
nausées, etc.) du stress cumulatif décou­
lant d’une exposition répétée à des 
traumatismes : 

Ça a nui à ma capacité de bien traiter 
les patients. Ça a nui à ma capacité 
d’être professionnel. Ça a nui à ma 
capacité de me présenter au travail de 
façon constante. Ça a beaucoup 
affecté tous les aspects de ma vie. Le 
travail d’ambulancier paramédical est 
très physique […] Si on a des difficul­
tés liées à la santé mentale […] ça 
affecte le sommeil, ça affecte la force, 
ça affecte la capacité de faire de 
l’exercice et de prendre soin de soi-
même… (Ambulancier paramédical 3)

Croyances à l’égard des conséquences

Les membres de tous les services ont indi­
qué que la participation du conjoint ou de 
la famille au bon moment lors du traite­
ment en santé mentale est susceptible 
d’avoir des effets bénéfiques. Les partici­
pants ont souligné l’importance de faire 
comprendre à leur conjoint et à leur 
famille les exigences d’une vocation de 
premier répondant et de les sensibiliser 
aux signes et aux symptômes des pro­
blèmes de santé mentale ainsi qu’aux 
solutions possibles. 

Analyse

Chez les premiers répondants, les obs­
tacles les plus fréquemment cités en 
matière d’accès aux soins de santé men­
tale sont les craintes concernant la confi­
dentialité, le manque de confiance, le 
manque de connaissances du milieu pro­
fessionnel (compétence culturelle) au sein 
des services, le manque de clarté sur les 
services offerts et sur les modalités d’ac­
cès ainsi que la stigmatisation au sein des 
organisations de premiers répondants. 

La crainte d’une stigmatisation causée par 
des révélations a été antérieurement citée 
comme l’obstacle le plus fréquent à la 
recherche de soins45. L’accent mis sur la 
stigmatisation concorde avec la littérature 
sur les obstacles aux soins, la stigmatisa­
tion associée à la santé mentale et les 
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répercussions qui en découlent sur la 
recherche d’aide et l’accès à des 
soins12,18,21,22,45. D’après les entretiens que 
nous avons menés, la stigmatisation 
englobe les pensées, les sentiments et les 
comportements des individus au sujet de 
la santé mentale ainsi que les politiques et 
les mesures prises en milieu de travail. 
Les résultats de l’étude fournissent égale­
ment des renseignements importants sus­
ceptibles d’être particulièrement utiles 
pour soutenir les efforts concertés visant à 
lancer des interventions et des services 
adaptés pour cette population afin de 
mieux protéger et maintenir la santé men­
tale et le bien-être à court et à long terme.

L’avantage d’utiliser une approche systé­
matique basée sur le cadre TDF est que 
celle-ci aborde un comportement particu­
lier dans un contexte particulier (dans ce 
cas, la participation à une clinique de 

traitement des blessures de stress opéra­
tionnel). À la lumière des résultats de 
notre étude, nous proposons neuf recom­
mandations pour favoriser la fréquenta­
tion d’une clinique de ce type (tableau 3). 

La stigmatisation entourant la santé men­
tale doit être abordée dans les organismes 
de premiers répondants. Si la façon dont 
le faire correctement reste à préciser, il est 
peu probable que le simple fait de parler 
aux premiers répondants des signes et 
symptômes de maladie mentale soit suffi­
sant. D’après notre étude, du contenu 
éducatif incluant également de l’informa­
tion sur les conséquences à long terme de 
la maladie mentale serait utile. Nos résul­
tats constituent une ressource utile pour 
les organismes de premiers répondants 
s’ils veulent encadrer la création et la 
prestation de services internes et externes. 
Les données sur les préférences en matière 

de traitement et les différentes options 
thérapeutiques pourraient être utilisées 
pour remédier à l’insuffisance ou à l’inef­
ficacité des traitements et de l’accès aux 
soins. Les domaines de recherche à venir 
pourraient inclure une formation supplé­
mentaire en santé mentale afin d’amé­
liorer les connaissances, de réduire le 
cynisme parmi les premiers répondants et 
de lutter contre la stigmatisation non 
consciente ou persistante au sein des 
organismes de premiers répondants. En 
outre, des recherches à plus grande échelle 
pourraient porter sur la façon dont les pre­
miers répondants souhaitent obtenir des 
soins de santé mentale. 

Points forts et limites

Nos résultats soulignent la nature omni­
présente et troublante de plusieurs obs­
tacles, particulièrement en ce qui concerne 

TABLEAU 3 
Recommandations pour inciter les premiers répondants à recevoir des soins de santé mentale dans le cadre de l’étude  

sur les facteurs favorisant la recherche d’aide et l’accès aux soins de santé mentale, Ottawa, Canada, 2019

1. Confidentialité Faire preuve de transparence au sujet de la confidentialité et des limites de la confidentialité lorsqu’on rencontre des premiers 
répondants ainsi que d’autres membres du personnel de sécurité publique, que ce soit en personne ou virtuellement.

2. Mise en place de 
politiques et diffusion de 
l’information essentielle

Établir des politiques écrites et fournir de l’information (comme publier des FAQ en ligne) sur la confidentialité, incluant les 
dispositions de sécurité pour les plateformes en ligne, l’endroit où les notes sont conservées et leur sécurité, des précisions sur 
les personnes qui ont accès à ces notes et sur les situations dans lesquelles la confidentialité peut être rompue (par ex. s’il 
existe un risque qu’une personne se fasse du mal ou fasse du mal à autrui). 

3. Adoption d’approches 
personnalisées pour la 
conception des espaces 
physiques et la disposi-
tion des zones de service

Étant donné que les participants étaient très préoccupés par le fait d’être assis dans une salle d’attente avec d’autres clients, les 
services de santé mentale destinés aux premiers répondants et aux autres membres du personnel de sécurité publique 
devraient offrir une approche adaptée en prévoyant des rencontres en face à face, des discussions sur l’aménagement de la 
clinique (aménagement physique et salle d’attente) et sur le port ou non de l’uniforme. Autres suggestions possibles pour la 
conception des espaces physiques ou la disposition des aires de service dans le but d’assurer une protection maximale de la vie 
privée et de la confidentialité : vérifier s’il est possible pour les clients assis à l’extérieur du bureau du thérapeute d’entendre 
par les bouches d’aération ou à travers les portes les conversations qui ont lieu pendant les séances; adopter l’approche dite 
des « deux portes », à savoir une porte servant d’entrée dans un bureau et une autre porte servant de sortie. 

4. Environnement clinique Le personnel administratif de la clinique devrait se consacrer au maintien d’un environnement respectant la confidentialité et 
offrant des services adaptés à la culture professionnelle. 

5. Formation sectorielle 
pour développer les 
connaissances sur la 
culture professionnelle

Les cliniciens et le personnel administratif devraient recevoir une formation didactique et expérientielle sur la culture 
professionnelle et les lieux de travail des premiers répondants et des autres membres du personnel de sécurité publique afin de 
se familiariser à ces derniers, de se montrer réceptifs et d’acquérir l’ensemble des compétences nécessaires pour travailler avec 
cette population46. Les méthodes les plus efficaces pour donner suite à ces recommandations demeurent floues. Certaines 
suggestions concernent l’accompagnement des premiers répondants lors des appels, mais cela peut prendre du temps et 
nécessiter l’adhésion du service ou du lieu de travail. Les politiques de la clinique doivent également inclure les possibilités de 
formation et de supervision supplémentaires pour soutenir le perfectionnement continu des connaissances du milieu 
professionnel.

6. Communication relative à 
l’accès aux services

Des politiques particulières devraient être établies avec les différents organismes de premiers répondants et d’autres membres 
du personnel de sécurité publique. Tous devraient savoir comment avoir accès aux cliniques dédiées et comment obtenir des 
renseignements précis sur ce que la clinique offre ou non, grâce à un site Web spécifique.

7. Politiques relatives aux 
congés de maladie, aux 
droits et aux démarches 
auprès des compagnies 
d’assurance

Les organismes de premiers répondants et d’autres membres du personnel de sécurité publique ainsi que les compagnies 
d’assurance des employés devraient fournir une information claire et accessible à propos des politiques en matière de congés 
de maladie, de droits et de la façon de traiter avec les compagnies d’assurance pour les demandes de remboursement liées à la 
santé mentale. Cette information devrait détailler les conséquences d’une démarche (conséquences sur le salaire, la pension de 
retraite, etc.). 

8. Inclusion des familles La participation des familles aux évaluations courantes devrait être systématique. 

9. Mesures de soutien 
relatives aux périodes de 
transition

Les cliniques dédiées aux premiers répondants et aux autres membres du personnel de sécurité publique devraient également 
concevoir des interventions pour tenir compte des changements de fonctions et des transitions d’identité au moment de la 
retraite et d’autres périodes transitoires.
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la nature généralisée et profondément enra­
cinée de la stigmatisation dans les dif­
férents contextes organisationnels. Ces 
résultats constituent une ressource pré­
cieuse pour les recherches à venir et les 
organismes afin d’encadrer la création et 
la prestation de services internes et externes.

Notre étude comporte plusieurs limites, 
que nous énumérons ici pour orienter les 
recherches à venir. Les entretiens semi-
structurés ont permis d’obtenir des répon­
ses approfondies et complètes de la part 
des participants, mais ces résultats reflè­
tent le point de vue des membres au sein 
des trois services d’intervention d’urgence 
d’Ottawa (Canada) et ne sont pas généra­
lisables à l’ensemble des populations de 
premiers répondants. La reproduction de 
l’étude dans d’autres villes pourra guider 
la prestation de services de santé mentale 
et pourra permettre de cerner les obstacles 
aux soins spécifiques à chaque organisme. 
De plus, compte tenu de la taille réduite 
de l’échantillon et des méthodes de recru­
tement des services de premiers répon­
dants tissés serrés, la protection de la vie 
privée et de la confidentialité est demeu­
rée primordiale, ce qui fait que nous 
n’avons pas recueilli certaines caractéris­
tiques sociodémographiques (comme la 
race ou l’origine ethnique). Une étude 
plus vaste permettrait l’évaluation de 
dimensions sociodémographiques agis­
sant sur le cumul de conséquences liées à 
d’autres déterminants de la santé sur les 
obstacles à l’accès aux soins dans cette 
population.

Conclusion

À notre connaissance, il s’agit de la pre­
mière étude qualitative structurée et fon­
dée théoriquement utilisant un cadre 
majeur issu de la science de la mise en 
œuvre pour analyser de manière systéma­
tique les obstacles et les facteurs facili­
tants que rencontrent les premiers 
répondants comme d’autres membres du 
personnel de la sécurité publique lors­
qu’ils tentent d’accéder à des services de 
santé mentale, en particulier ceux adaptés 
à leurs besoins. Nos résultats nous con­
duisent à proposer plusieurs recomman­
dations pour encourager l’accès aux soins 
de santé mentale et ils permettent d’expli­
quer également pourquoi, malgré un taux 
élevé de troubles de santé mentale au sein 
de cette population, certains premiers 
répondants n’ont pas accès à des soins. La 
mise en place de procédures qui protègent 

la confidentialité des premiers répondants 
et assurent la compétence culturelle du 
personnel de la clinique (c’est-à-dire leur 
connaissance du milieu professionnel des 
premiers répondants) est un objectif à 
envisager. D’autres interventions possi­
bles consistent à informer les organismes 
sur ce qui est disponible, la manière de s’y 
retrouver parmi les soins de santé mentale 
et les modalités d’accès, ainsi que les 
conséquences d’un accès à ces soins. 
Enfin, il est nécessaire de mettre à l’essai 
les interventions suggérées afin de cibler 
les comportements individuels au sein des 
systèmes complexes, par exemple com­
ment la modification des politiques orga­
nisationnelles risque de renforcer la 
stigmatisation et agir comme obstacle à la 
recherche de soins de santé mentale.
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Points saillants

•	 Les pompiers d’aéroport sont appe­
lés à fournir des services d’inter­
vention d’urgence pour tous les 
incidents qui se produisent à proxi­
mité d’un aéroport, ce qui les 
expose à des événements potentiel­
lement traumatisants sur le plan 
psychologique, qui peuvent être 
exacerbés par des facteurs de stress 
organisationnels. 

•	 Les pompiers de l'aéroport répondent 
à un large éventail d'appels, allant 
de l'assistance aux passagers âgés 
à l'abattage d'animaux sauvages 
sur la piste.

•	 Pour étudier les expériences des 
pompiers d’aéroport en lien avec le 
stress organisationnel, les systèmes 
de soutien par les pairs et le com­
portement en matière de demande 
de soins thérapeutiques, nous avons 
mené des groupes de discussion.

•	 Les pompiers d’aéroport sont con­
frontés à des défis spécifiques, et 
les facteurs de stress opérationnels 
(comme les événements potentiel­
lement traumatisants sur le plan 
psychologique) sont occultés par 
les facteurs de stress organisation­
nels (comme les conflits avec la 
direction). 

•	 Il existe des obstacles au traitement 
formel pour ces pompiers, qui, 
d’après nos résultats, ont une préfé­
rence pour le soutien par les pairs.

Résumé

Introduction. Les pompiers d’aéroport ont la responsabilité de fournir des services d’in­
tervention d’urgence en cas d’incidents aéronautiques sur une piste d’atterrissage ou à 
proximité d’un aéroport, que ce soit en cas d’écrasement d’avion, d’incident faisant un 
grand nombre de victimes, d’atterrissage d’urgence ou de nombreux autres problèmes 
survenant sur les terrains de l’aéroport. Bien qu’il existe des données sur les facteurs de 
stress professionnels des pompiers et du personnel de la sécurité publique en général, il 
y a un manque de connaissances concernant les expériences des pompiers d’aéroport, 
en particulier en ce qui concerne leurs facteurs de stress organisationnels, le soutien par 
leurs pairs et leur attitude à l’égard des soins de santé mentale. 

Méthodologie. En 2019, nous avons dirigé deux groupes de discussion regroupant dix 
pompiers professionnels travaillant dans un aéroport du Canada atlantique. Les discus­
sions ont été enregistrées et les enregistrements transcrits puis codés par analyse théma­
tique à l’aide d’une méthode narrative, itérative et inductive. 

Résultats. Les pompiers d’aéroport sont confrontés à des défis spécifiques et les fac­
teurs de stress opérationnels sont occultés par les facteurs de stress organisationnels. De 
plus, le soutien par les pairs est un aspect intégral de la gestion des facteurs de stress 
organisationnels et des incidents critiques. On a constaté que les pompiers avaient une 
attitude positive à l’égard des soins de santé mentale en général, mais plusieurs obs­
tacles subsistent, en particulier la stigmatisation, la crainte d’être mis en congé et la 
crainte d’une violation de la confidentialité. 

Conclusion. Des options de traitement spécialisées sont nécessaires pour le personnel 
de la sécurité publique et les pompiers d’aéroport qui interviennent en cas d’incidents 
graves en dehors de leurs fonctions habituelles. 

Mots-clés : pompiers, personnel de la sécurité publique, stress professionnel, stress orga‑
nisationnel, soutien par les pairs, soins de santé mentale, stigmatisation 

Introduction

Les pompiers d’aéroport ont la responsa­
bilité d’intervenir en cas d’incidents aéro­
nautiques, que ce soit les écrasements 
d’avion, les événements faisant un grand 
nombre de victimes, les atterrissages 

d’urgence ou de nombreux autres pro­
blèmes survenant sur les terrains de l’aé­
roport  : ils interviennent d’urgence dans 
tous les cas d’incidents se produisant sur 
une piste ou à proximité d’un aéroport. 
Outre la lutte contre les incendies, ces 
interventions portent sur le contrôle de la 
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faune, la lutte contre les feux de végéta­
tion dans les espaces adjacents à la piste, 
l’appui aux activités médicales d’urgence 
requises lors d’un atterrissage d’urgence 
et la gestion des défaillances dans le confi­
nement des matières dangereuses. 

En tant que membres du personnel de la 
sécurité publique, les pompiers d’aéroport 
sont susceptibles d’être exposés à un nom­
bre significativement plus élevé d’événe­
ments potentiellement traumatisants sur 
le plan psychologique (explosions, acci­
dents de transport graves, catastrophes 
naturelles, etc.) que la population géné­
rale1. Bien que ces événements puissent 
assurément contribuer aux problèmes de 
santé mentale chez les membres du per­
sonnel de la sécurité publique, Ricciardelli 
et ses collaborateurs suggèrent que les 
facteurs de stress organisationnels (rela­
tions interpersonnelles au travail, charge 
de travail, manque de ressources maté­
rielles, etc.) constituent une importante 
source de stress supplémentaire pour de 
nombreux membres du personnel de la 
sécurité publique et peuvent exacerber le 
stress découlant des événements poten­
tiellement traumatisants sur le plan psy­
chologique ou d’autres facteurs de stress 
opérationnels2,3. 

Le soutien social parmi les pompiers s’est 
révélé bénéfique pour leur santé mentale 
et leur bien-être4,5, dans la mesure où la 
camaraderie qui existe souvent chez les 
pompiers est un facteur de protection 
contre le stress professionnel6,7. L’absence 
de cette camaraderie, observée par exemple 
chez les pompiers indépendants et con­
tractuels, peut entraîner ce que Stanley et 
ses collaborateurs appellent une apparte­
nance entravée (« thwarted belongingness »), 
soit un sentiment d’absence d’apparte­
nance, d’absence de soutien réciproque8. 
Ces auteurs ont constaté que les pompiers 
contractuels présentaient un risque accru 
de suicide, qui s’explique statistiquement 
par le sentiment d’appartenance entra­
vée8. Pour combler le manque de connais­
sances sur le travail de pompier d’aéroport, 
nous avons étudié qualitativement les 
expériences de pompiers d’aéroport dans 
un aéroport international du Canada atlan­
tique, à l’aide de groupes de discussion. 
Nous nous sommes intéressés aux expé­
riences des pompiers en ce qui a trait 
autant au stress professionnel qu’à la 
façon dont les pompiers d’aéroport intera­
gissent – comment ils perçoivent la cama­
raderie et le soutien social –, en menant 
des discussions de groupe, qui constituent 

la meilleure méthode pour faire ressortir 
ces expériences. 

Selon Jeannette et Scoboria, plus les pom­
piers sont exposés à des événements graves, 
plus ils désirent recevoir des interventions 
formelles9. Étant donné que les pompiers 
d’aéroport sont susceptibles de vivre des 
événements et des expériences extrêmes, 
nous avons également souhaité connaître 
leur attitude à l’égard des soins de santé 
mentale, du soutien formel et des obsta­
cles à la demande de soins thérapeutiques. 

Revue de la littérature

Les membres du personnel de la sécurité 
publique participant à des opérations de 
sauvetage lors de catastrophes majeures 
présentent un taux de prévalence du 
trouble de stress post-traumatique (TSPT) 
plus élevé que la population générale et 
comparable à celui des vétérans améri­
cains de la guerre du Vietnam et de la 
guerre en Irak10. Plus précisément, on a 
constaté que les secouristes exposés à un 
écrasement d’avion ayant fait un grand 
nombre de victimes présentaient un risque 
accru de dépression, de TSPT et d’état de 
stress aigu par rapport aux membres du 
personnel de la sécurité publique non 
exposés, 40,5  % des travailleurs exposés 
répondant aux critères d’au moins un dia­
gnostic11. Les secouristes intervenant lors 
d’événements ayant fait un grand nombre 
de victimes et d’autres événements poten­
tiellement traumatisants sur le plan psy­
chologique majeurs sont donc confrontés 
à des facteurs de stress professionnels 
spécifiques ayant de multiples répercus­
sions sur leur bien-être personnel. 

Le stress professionnel, soit le stress subi 
dans le cadre d’un emploi, est soit opéra­
tionnel et inévitable, soit organisationnel 
et évitable3. On considère que les facteurs 
de stress organisationnels, comme les ten­
sions avec les collègues et la direction, le 
travail par quarts et des ressources res­
treintes, contribuent à la détresse psycho­
logique chez les membres du personnel de 
la sécurité publique, souvent plus que les 
facteurs de stress opérationnels2,7,12. La 
cause en serait que les facteurs de stress 
opérationnels sont perçus comme une 
composante difficile mais gratifiante du 
travail, tandis que les facteurs de stress 
organisationnels résultent de règles et de 
règlements bureaucratiques qui créent du 
ressentiment chez les membres du per­
sonnel de la sécurité publique12-14. Le 
stress opérationnel est également considéré 

comme inhérent à l’accomplissement des 
responsabilités professionnelles – « ça fait 
partie du travail  » –, alors que le stress 
organisationnel apparaît comme une con­
séquence collatérale de l’emploi, qu’on 
devrait pouvoir éliminer3. 

La littérature dont on dispose ne traite 
toutefois pas des pompiers devant interve­
nir en cas d’incidents faisant un grand 
nombre de victimes, d’accidents d’avion 
et d’autres incidents majeurs, ce que font 
les pompiers employés par les aéroports. 
Il est donc nécessaire de découvrir quels 
facteurs de stress organisationnels dérangent 
le plus les pompiers travaillant dans un 
aéroport et comment ces facteurs de stress 
sont ressentis comparativement au stress 
associé à un événement potentiellement 
traumatisant sur le plan psychologique. 

Le soutien informel par le réseau social et 
par les pairs s’est révélé être le mécanisme 
d’adaptation privilégié par les pom­
piers9,15. Un taux élevé de soutien des 
pompiers par leurs pairs demeure associé 
à un taux réduit de stress professionnel16. 
Comme c’est le cas pour d’autres membres 
du personnel de la sécurité publique, il 
existe une camaraderie associée à la cul­
ture des pompiers, que Tuckey et Hayward 
définissent comme [traduction] « un senti­
ment d’appartenance, d’identité partagée, 
une confiance réciproque et les solides 
liens positifs qui existent au sein de 
groupes de travail cohésifs  »17,p.6, une 
cohésion de groupe qui aide à atténuer les 
exigences émotionnelles liées au travail6,17. 

Nous prenons appui sur cette notion de 
camaraderie pour proposer le concept du 
« phénomène de la table de cuisine » : la 
table de cuisine d’une caserne de pom­
piers sert de point central où les pompiers 
se rassemblent après un appel et peuvent 
trouver du soutien social inexprimé mais 
implicite, réciproque, qui permet de pro­
céder à une récapitulation informelle 
après les incidents critiques pour atténuer 
les effets du stress professionnel. La table 
de cuisine devient, au sens propre et au 
sens figuré, un endroit pour guérir, agis­
sant comme un facteur de protection spé­
cifique aux pompiers au sein du personnel 
de la sécurité publique. En général, les 
pompiers ne souffrent pas de sentiment 
d’exclusion en raison du soutien social 
substantiel qu’ils reçoivent les uns des 
autres5,8. Le soutien informel offert par les 
pairs autour de la table de cuisine permet 
de combattre le stress professionnel et 
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même facilite la demande formelle de 
soins thérapeutiques7,18. Toutefois, l’am­
pleur du soutien par les pairs chez les 
pompiers d’aéroport de même que le rôle 
de ce soutien dans l’atténuation du stress 
organisationnel demeurent inconnus. 

Une autre option pour composer avec le 
stress professionnel est l’obenteion de 
soutien formel, en particulier par les pro­
grammes d’aide aux employés et les 
séances de verbalisation suivant un inci­
dent critique. Gulliver et ses collabora­
teurs ont constaté que 81 % des pompiers 
ayant répondu à leur enquête avaient reçu 
des services de santé mentale de leur 
employeur, mais que 68 % des répondants 
ne recommanderaient pas ces services à 
leurs collègues15. Soixante-sept pour cent 
(67  %) des pompiers ont déclaré qu'ils 
rechercheraient un soutien extérieur 
auprès d'amis et de membres de la famille, 
tandis que 60 % ont indiqué qu'ils recher­
cheraient des services professionnels pri­
vés15. Ces résultats sont cohérents avec 
des études montrant que le soutien social 
est le mécanisme d’adaptation privilégié 
par les pompiers après un incident cri­
tique19. Par ailleurs, il a été prouvé que 
plus un incident critique est grave pour 
les pompiers, plus le désir de bénéficier 
d’interventions formelles, telles que les 
séances de verbalisation suivant un inci­
dent critique, est grande9. Dans la mesure 
où les pompiers de l’aéroport risquent de 
vivre de graves événements potentielle­
ment traumatisants sur le plan psycholo­
gique, il demeure donc essentiel d’étudier 
quelles sources de soutien formel ils ont à 
leur disposition et quelle est leur attitude 
à l’égard de ce soutien. 

La profession de pompier relève du secou­
risme, ce qui risque d’empêcher les pom­
piers de demander de l’aide pour 
améliorer leur santé mentale et leur bien-
être18. En effet, des chercheurs ont relevé 
le refus de donner l’impression d’être 
faible comme l’un des principaux obs­
tacles à la demande de soins thérapeu­
tiques parmi un échantillon de pompiers 
et d’ambulanciers paramédicaux18. Un 
autre obstacle majeur au traitement est la 
stigmatisation20. Les pompiers mention­
nent que la stigmatisation, en particulier 
celle liée à la santé mentale, constitue un 
obstacle aux soins de santé mentale, 
davantage que d’autres obstacles structu­
rels comme le coût ou la nécessité de 
prendre un congé21. En outre, le manque 
de confidentialité et le fait que les clini­
ciens ne connaissent pas la culture du 

travail sont des obstacles importants à la 
demande d’interventions thérapeutiques 
par les pompiers15. 

L’étude du comportement des membres 
du personnel de la sécurité publique en 
matière de demande de soins thérapeu­
tiques est nécessaire, car plusieurs études 
indiquent que cette population néglige 
sans doute ses besoins en matière de 
santé mentale. Par exemple, à la suite de 
l’attentat d’Oklahoma City, 181  pompiers 
ont été interviewés au sujet de leurs méca­
nismes d’adaptation19. Bien que 72 % des 
répondants aient déclaré s’être sentis bou­
leversés par la vue de corps d’enfants, 
seulement 16 % ont reçu un traitement de 
santé mentale autre que les séances de 
verbalisation suivant un incident cri­
tique19. Cela laisse supposer que les pom­
piers exposés à des incidents graves, 
comme des événements faisant un grand 
nombre de victimes, ne reçoivent sans 
doute pas l’aide dont ils ont besoin 
au-delà des séances de récapitulation obli­
gatoires. Il manque, dans la recherche 
dont on dispose, une approche qualitative 
pour explorer les expériences spécifiques 
que vivent les pompiers d’aéroport, les 
facteurs de stress organisationnels con­
nexes qu’ils éprouvent, le soutien par les 
pairs qu’ils reçoivent ainsi que leur atti­
tude à l’égard des soins de santé mentale. 

Présentation de notre étude

Dans le cadre de notre étude, nous avons 
mené des groupes de discussion afin 
d’élargir les connaissances sur les expé­
riences personnelles et intimes des pom­
piers d’aéroport professionnels ainsi que 
les facteurs de stress organisationnels qu’ils 
subissent, leur perception du soutien par 
les pairs et leur attitude à l’égard des soins 
de santé mentale. Notre démarche ana­
lytique était narrative, et nous avons 
cherché à préciser la manière dont la 
conversation de groupe (au sein des 
groupes de discussion) favorise les témoi­
gnages qui reflètent à la fois l’expérience 
personnelle et les contextes d’interrela­
tions sociales (comme le soutien informel 
par les pairs) auxquels appartiennent – ou 
n’appartiennent pas – les pompiers d’aé­
roport dans le cadre de leur travail.

Méthodologie 

Approbation éthique

Le comité d’éthique de la recherche en santé 
de l’Université Memorial de Terre-Neuve a 
approuvé notre étude (no 2018.056).

Procédures

Afin d’étudier la réalité vécue par les 
pompiers d’aéroport relativement aux fac­
teurs de stress organisationnels et au sou­
tien informel par les pairs à cet égard – deux 
facteurs qui influencent collectivement la 
culture des pompiers –, nous avons dirigé 
deux groupes de discussion en 2019. Notre 
échantillon comprenait 10  pompiers pro­
fessionnels, dont 9 se sont identifiés 
comme étant de sexe masculin et 1 de 
sexe féminin. Il n’existait aucune relation 
préexistante entre les participants et les 
chercheurs. Afin de recruter des partici­
pants, nous avons informé le directeur 
régional d’un aéroport international d’une 
province du Canada atlantique de l’exis­
tence de notre étude. 

Le directeur régional du service d’incendie 
aéroportuaire a ensuite informé par cour­
riel les membres de son personnel du 
moment et du lieu du groupe de discus­
sion, et certains ont choisi d’y participer. 
Cette participation était entièrement volon­
taire. Au début de chaque groupe de 
discussion, nous avons recueilli des for­
mulaires de consentement signés, ainsi 
que des renseignements sur les caractéris­
tiques des participants et sur leur nombre 
d’années de service, leur poste et leur 
expérience professionnelle (tableau  1). 
Les discussions ont duré entre une et deux 
heures, avec un ou deux des auteurs pour 
animer la discussion. Ces groupes de dis­
cussion ont eu lieu sur place, pendant les 
heures de travail. L’employeur n’était pas 
présent et n’a pas été informé de l’identité 
des membres du personnel qui ont participé. 

Nous avons effectué un enregistrement 
audio des discussions de groupe, qui a 
ensuite été transcrit mot à mot puis, pour 
faciliter la compréhension et protéger la 
confidentialité, nous avons corrigé la 
grammaire des citations et supprimé les 
mots-chevilles, sans modifier le langage 
utilisé. Nous avons toutefois supprimé les 
« façons de parler » ou les détails suscep­
tibles d’identifier l’orateur afin de protéger 
la confidentialité des participants. Les dis­
cussions ont eu lieu en anglais et les cita­
tions ont été traduites dans le cadre du 
processus de publication de cet article. 
Nous n’avons pas accordé aux partici­
pants la possibilité de réviser les trans­
criptions, conformément à la pratique 
habituelle pour les groupes de discussion 
de tailles diverses. 
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Étant donné que l’objectif général de 
l’étude portait sur les obstacles à la 
demande de soins de santé mentale et que 
nous nous intéressions particulièrement à 
l’exposition à des événements potentielle­
ment traumatisants sur le plan psychologique 
et aux facteurs de stress organisationnels, 
nous avons gardé en tête que certains 
sujets abordés étaient de nature sensible 
et potentiellement personnelle. Nous avons 
analysé les données transcrites à l’aide 
d’une méthode narrative, itérative et induc­
tive. Nous avons souligné manuellement 

les thèmes au fur et à mesure qu’ils 
étaient abordés (c’est-à-dire que nous 
n’avons pas utilisé QSR NVivo, nous 
avons plutôt utilisé Microsoft Excel et la 
fonction de surlignement). 

Nous avons d’abord attribué un code aux 
facteurs de stress opérationnels, aux fac­
teurs de stress organisationnels, au sou­
tien par les pairs et aux attitudes à l’égard 
de la demande de soins de santé mentale 
en général, puis nous avons appliqué une 
stratégie de codage ciblé pour déceler une 
structure dans les réponses22. Ce proces­
sus nous a permis de saisir des récits 
complets, chacun codé de manière indé­
pendante, dans leur contexte. Nous avons 
observé l’interrelation entre les facteurs 
de stress organisationnels et le soutien 
informel par les pairs ainsi que la façon 
dont l’absence de cette interrelation est 
susceptible de conduire à des difficultés et 
à l’élimination d’un facteur de soutien 
potentiel dans l’environnement de travail 
des pompiers. Les auteures ont travaillé 
ensemble pour isoler les thèmes et synthé­
tiser les données, discuter des thèmes 
nécessitant d’établir un consensus et s’en­
tendre sur les processus de codage et les 
catégorisations. Nous avons choisi cette 
méthode d’analyse parce que les thèmes 
ont émergé spontanément et n’avaient pas 
été préétablis, et nous avons choisi de 
laisser les données conduire l’analyse22,23.

Résultats

La méthode narrative, itérative et induc­
tive d’analyse des données a révélé quatre 
grands thèmes relatifs aux expériences 
des pompiers d’aéroport  : les facteurs de 
stress organisationnels, l’utilisation de 
sources de soutien formel comme le pro­
gramme d’aide aux employés, le soutien 
entre pairs pompiers et l’attitude des pom­
piers à l’égard des soins de santé mentale. 

Facteurs de stress organisationnels 
spécifiques aux pompiers d’aéroport 
professionnels

Si les expériences des pompiers profes­
sionnels travaillant à l’aéroport sont simi­
laires à celles d’autres services d’incendie 
rémunérés, plusieurs facteurs de stress 
spécifiques sont présents en raison des 
«  activités multidimensionnelles  » (P9), 
c’est-à-dire qu’il y a beaucoup d’employés 
d’aéroport, exerçant de nombreux métiers, 
comme les électriciens et les techniciens 
d’entretien, et évoluant tous dans le même 
environnement de travail. Ces gens de 

métier sont des collègues de travail de 
l’équipe du service d’incendie aéropor­
tuaire, mais les participants ont men­
tionné qu’ils constituaient souvent une 
source de stress. Les participants ont fait 
état d’une opinion formulée par de nom­
breuses personnes ne travaillant pas au 
service d’incendie et qui les dérange : les 
pompiers seraient payés pour dormir. 

On entend des choses comme «  des 
lits dans la caserne de pompiers. [Les 
pompiers] ont un endroit pour se 
reposer pendant leur quart de travail 
de vingt-quatre heures. Nous aime­
rions avoir des lits dans notre dépar­
tement.  » […] «  Eh bien, vous avez 
des maudits lits dans la caserne! Vous 
avez dormi la nuit dernière! » (P9) 

Les paroles du participant  9 font écho à 
celles d’autres pompiers d’aéroport. Ces 
commentaires révèlent une ignorance du 
fait que les pompiers ont peu d’occasions 
de se reposer à l’aéroport pendant les 
quarts de travail. Alors que les autres gens 
de métier rentrent chez eux à la fin de leur 
journée de travail, les pompiers d’aéroport 
restent pour répondre aux urgences à 
toute heure du jour et de la nuit pendant 
leur quart de 24 heures et s’étendent sur 
les lits superposés lorsqu’ils ont une 
pause, sans pour autant dormir. Un pom­
pier a exprimé son désarroi :

D’autres services peuvent nous regar­
der et dire : « Oh, ils sont juste assis, 
ou ils font ça », mais ce n’est pas vrai. 
Je veux dire, on travaille, on fait de la 
formation, on a des tâches quoti­
diennes à faire comme tout le monde. 
Mais ce n’est que la perception erro­
née de la caserne, et les autres ser­
vices […] ne comprennent pas 
entièrement les répercussions de 
notre travail et les choses qu’on a 
réellement à faire, ni qu’on pourrait 
avoir à faire. Car, vous savez, simple­
ment parce qu’on n’est pas en train 
de courir avec des boyaux et de com­
battre des incendies chaque jour, ils 
pensent, ils ont l’impression qu’on ne 
fait rien. Et la plupart du temps, nous 
sommes à plat. Je veux dire, le capi­
taine le sait, et moi-même, on est ici 
la nuit, en général vers 23  h  30, à 
juste essayer de tenir les registres à 
jour et de noter les choses qu’on a 
faites ce jour-là. Des papillons adhé­
sifs, j’ai des papillons adhésifs par­
tout, pour simplement essayer de 

TABLEAU 1 
Caractéristiques sociodémographiques des 
pompiers d’aéroport du Canada atlantique 

participant à l’étude, 2019 

Caractéristiques de référence

Pompiers 
d’aéroport 

n %

Sexe

  Féminin 1 10

  Masculin 9 90

État matrimonial

  Célibataire 1 10

  Marié(e) 7 70

  Divorcé(e) 1 10

  Union de fait 1 10

Enfantsa 9 90

Niveau de scolarité le plus élevé

 � Études secondaires/ 
fréquentation d’un établisse-
ment postsecondaire

2 20

  Études professionnelles 4 40

  Diplôme d’études collégiales 3 30

 � Diplôme universitaire ou 
d’études supérieures

1 10

Nombre d’années au sein de 
l’organisation

  1 à 10 2 20

  11 à 20 4 40

  21 à 30 3 30

  31 à 40 0 0

  41 ou plus 1 10

Groupe d’âge (ans)

  25 à 34 1 10

  35 à 44 1 10

  45 à 54 5 50

  55 à 64 3 30

Origine ethnique

  Blanc 10 100
a Correspond au nombre et à la proportion de participants 
ayant des enfants.
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combler les trous entre les appels. 
Pendant mon dernier quart, c’était un 
quart de 36 heures  : 5 appels en 
36 heures, ce qui est énorme. Disons, 
par rapport à la plupart des quarts, 
où on a plutôt un ou deux appels ici 
ou là. Mais là, 5 dans une période de 
36 heures! Je n’ai pas besoin de vous 
dire que quand j’ai quitté le travail ce 
matin-là, j’étais assez fatigué, j’étais, 
je dirais, vraiment exténué. (P3) 

Dans ce témoignage, le pompier exprime 
sa frustration à l’égard des autres travail­
leurs de l’aéroport et dit se sentir dévalo­
risé, malgré les nombreuses tâches qui 
incombent aux pompiers à chaque quart 
de travail. 

Le facteur de stress le plus souvent men­
tionné pour l’équipe du service d’incendie 
aéroportuaire est l’éventail complet et 
diversifié des activités et des responsabili­
tés qui s’inscrivent dans la charge de tra­
vail habituelle, ainsi que l’imprévisibilité 
du travail et le risque de demandes d’in­
tervention d’urgence. Les pompiers d’aé­
roport ont décrit comment, au cours d’une 
journée ordinaire, ils doivent s’occuper de 
différentes tâches, comme aider pour les 
bagages perdus, les menaces de violence, 
les passagers indisciplinés, les atterris­
sages d’urgence, les appels médicaux et 
même l’élimination d’animaux sauvages 
sur les pistes. Le participant 7 a donné un 
aperçu de ce que représente le fait d’avoir 
autant de responsabilités et de se sentir 
tiraillé entre les tâches :

Nous sommes responsables de main­
tenir les pistes propres, sans présence 
d’animaux sauvages. Alors nous som­
mes dans le camion médical et on 
nous dit de rester à l’écart d’une piste 
sur laquelle nous roulons et tout à 
coup, nous sommes distraits parce 
que le capitaine nous appelle sur une 
autre radio et dit « vous avez un appel 
médical au terminal  ». Comment, 
tout à coup, sommes-nous censés res­
ter à l’écart de la piste? Si nous 
dépassons cette ligne, le gars dans la 
tour, il nous donne une volée de bois 
vert. Et avec raison. Il y a deux cents 
personnes qui arrivent à bord d’un 
avion et nous avons dépassé la ligne 
d’attente à l’écart! Alors, quelque chose 
d’aussi simple que ça peut constituer 
un énorme facteur de stress. (P7) 

Comme en fait foi l’extrait qui précède, la 
charge de travail intense est un facteur de 
stress organisationnel pour les pompiers 
d’aéroport. Ils sont également dans la 
situation sans équivalent d’être, comme le 
dit le participant  5, des «  pompiers 
armés », car ils doivent pouvoir passer le 
contrôle de sécurité avec des fusils pour 
aller sur la piste et éliminer toute menace 
posée par des animaux sauvages. 

Donc, si on sort pour s’occuper d’un 
animal sauvage, il faut passer […] 
par la vérification des véhicules, 
parce que c’est ce que dit Transports 
Canada, et il vient me vérifier et j’ai 
un fusil à pompe de calibre  12 et 
deux boîtes de munitions juste là! Et 
je lui dis, genre, « Ben, pourquoi me 
vérifies-tu? Car il y a une arme juste 
là. » […] Et je roule près de tous ces 
avions, certains d’entre eux sont des 
vols internationaux en direction de 
l’Irlande, et je suis à dix pieds de dis­
tance avec un douze. Vous savez, on 
se gratte simplement la tête et on se 
dit : « on est unique », vous compre­
nez? (P2)

Le participant 2 souligne la tâche qui dis­
tingue les pompiers d’aéroport de la plu­
part des autres membres du personnel de 
la sécurité publique : la possibilité d’avoir 
à tuer un animal pour veiller à maintenir 
la sûreté et la sécurité à l’aéroport. À l’évi­
dence, les pompiers d’aéroport ont des 
tâches diverses qui vont bien au-delà de la 
lutte contre les incendies, des responsabi­
lités comme celle de s’occuper des ani­
maux sauvages. 

Malgré leur charge de travail apparem­
ment infinie, les pompiers ont sans cesse 
mentionné qu’ils se sentent dévalorisés 
par les employés de l’aéroport avec qui ils 
travaillent, un participant donnant un 
exemple choquant de ce qu’un autre 
employé de l’aéroport pense des pompiers :

Je dois avouer que, dans le système 
de l’aéroport, je n’ai jamais ressenti 
autant de dénigrement à titre de tra­
vailleur des services d’urgence que 
de la part de mes collègues ici à l’aé­
roport. […] J’étais à un concert il y a 
deux semaines, je passais un excel­
lent moment avec ma femme et ma 
famille. Et un jeune est venu me dire 
[…] : « Le service d’incendie ne fout 
absolument rien à l’aéroport! » […] Il 
faut enfiler ses bottes et aller au 

travail le matin et respecter ses collè­
gues. Et c’est ce que je fais, car c’est 
la bonne façon d’agir. Mais je l’ai tou­
jours à l’esprit, comme je l’ai dit, ça 
me dérange beaucoup. (P9) 

Un autre pompier, le participant  7, était 
du même avis, déclarant qu’il avait l’im­
pression qu’il avait une cible dans le dos 
même si « on travaille tous pour la même 
organisation ». Les participants ont déclaré 
se sentir profondément bouleversés par 
ces commentaires, soulignant le tribut 
émotionnel que la dévalorisation, l’humi­
liation et le dénigrement fréquents peu­
vent avoir sur un employé. 

Malheureusement, un facteur de stress 
organisationnel souvent mentionné par 
les équipes de pompiers d’aéroport est la 
«  dotation minimale  »  : il n’y a souvent 
pas assez de personnel pendant un quart 
de travail donné pour s’acquitter des res­
ponsabilités professionnelles de façon 
sécuritaire et efficace. Les participants ont 
déclaré qu’ils vivent de la frustration 
envers la direction lorsqu’ils essaient de 
faire part de leurs préoccupations au sujet 
de cette dotation minimale. Le partici­
pant  7 a bien décrit la situation, disant 
qu’il se sent plus détendu lorsqu’une 
équipe complète est présente et qu’il est 
rassurant de savoir que la responsabilité 
est partagée et qu’«  un coéquipier nous 
accompagne  » quand vient le temps de 
répondre à des incidents graves et à des 
appels médicaux. 

Ce même participant a poursuivi en men­
tionnant son stress en cas d’absence d’équipe 
complète et la pression d’être le seul à 
répondre à un incident, une situation qu’il 
décrit comme difficile et pénible, qui 
génère un sentiment d’isolement. Les par­
ticipants apprécient l’aide que peut appor­
ter un autre collègue pour partager des 
idées et résoudre des problèmes  : «  John 
et moi répondons à un appel médical, 
nous pouvons échanger des idées et nous 
pouvons nous épauler l’un l’autre, vous 
comprenez? » (P7) L’absence de personnel 
disponible est ressentie comme nuisible, 
non seulement à l’efficacité opération­
nelle, mais aussi au soutien à la santé 
mentale des pompiers. Des changements 
structurels et systématiques doivent être 
apportés à la dotation en personnel  : 
comme l’a mentionné le participant 9, le 
taux de «  roulement est de 25  %  » à 
l’aéroport. 
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Les pompiers d’aéroport ont la responsa­
bilité d’accomplir une série de tâches 
simultanément (intervenir en cas d’atter­
rissage d’urgence, d’appels médicaux et 
de problèmes mécaniques, aider les passa­
gers âgés, éliminer les animaux sauvages 
sur la piste, vérifier les conditions météo­
rologiques, réaliser des tests, etc.). Les 
participants ont évoqué les attentes pré­
sentes chez les autres employés de l’aéro­
port et les personnes qui attribuent les 
tâches, ces derniers ayant l’impression 
que les pompiers ont beaucoup de temps 
libre. Les pompiers se voient ainsi attri­
buer une pléthore de tâches supplémen­
taires, et disent qu’il y en a suffisamment 
pour occuper un nouveau poste à temps 
plein. Non seulement les pompiers d’aéro­
port sont censés répondre à un nombre 
imprévisible et inconnu d’appels, mais il 
leur incombe d’accomplir une multitude 
d’autres tâches en plus de ce risque d’avoir 
à intervenir en cas d’incident majeur. Un 
pompier a expliqué que non seulement lui 
et ses collègues se sentent dévalorisés, 
mais que cette charge de travail les 
empêche d’accomplir une tâche essen­
tielle dans leur travail  : la formation en 
vue d’incidents, ces derniers ayant de 
lourdes répercussions sur eux, en particu­
lier s’il y a un grand nombre de victimes. 

Donc, vous savez, ça nous éloigne de 
ce que nous devrions faire, c’est-à-
dire de faire plus de formation, de la 
formation plus intense, de la forma­
tion pour tous les genres d’incidents 
[…] et le problème est que nous ne 
pouvons pas nous asseoir et faire 
cette formation, et nous ne pouvons 
pas nous remettre à niveau sur ci, ça 
et d’autres choses. Pourquoi? Parce 
que quelqu’un est toujours sorti de la 
caserne pour faire les autres tâches. 
(P10)

Le participant  6 a fait état d’une appré­
hension accrue que de tels incidents sur­
viennent, car il y a actuellement une 
augmentation exponentielle de la quantité 
de carburant et du nombre de passagers :

Lorsqu’on répond à un incident, on 
est probablement les seuls à être con­
frontés à un grand nombre de vic­
times. Et c’est une grande différence 
avec la lutte contre les incendies de 
bâtiments, dans le sens où, vous 
savez, nous, quand on se rend sur les 
lieux d’un incident, on peut s’attendre 
à un grand nombre de victimes. […] 

Lorsqu’on doit intervenir ici, on est 
dans une certaine mesure laissé à 
nous-mêmes, donc au fond, il y a une 
décision qu’on prend, quand on parle 
de stress et tout ça, la décision que 
chacun de nous prend sur les lieux de 
cet incident, va certainement être… 
déterminer une issue définitive, donc 
c’est stressant. […] Nous avons parlé 
de la façon dont les choses ont 
changé, en ce qui concerne l’aspect 
médical de tout ça et… Je me sou­
viens, il y a trente ans, un aéronef 
[…] transportait à peu près 97  per­
sonnes, une quantité X de carburant. 
Aujourd’hui, nous avons des avions – 
et nos camions et notre méthode d’in­
tervention n’ont pas changé – avec 
trois fois plus de passagers, trois fois 
plus de carburant. Pourtant, on uti­
lise le même équipement, on a le 
même nombre d’employés qu’il y a 
trente ans. (P6) 

Dans cet extrait, le participant 6 exprime 
bien le sentiment de redouter le pire lors 
d’une réponse à un incident, ce qui est 
exacerbé par le fait qu’il faut parfois le 
faire seul. En raison de l’évolution des 
activités aéroportuaires et de l’imprévisi­
bilité de chaque appel, les pompiers vivent 
dans la crainte permanente de ce qu’ils 
pourraient devoir affronter et de comment 
ils pourront se débrouiller avec des res­
sources limitées. Dans le même ordre 
d’idée, les participants ont discuté de la 
menace spécifique que posent les « mala­
dies transmissibles » (P4), puisqu’ils sont 
souvent «  le premier point de contact  » 
(P3) avec des passagers de partout dans le 
monde. De toute évidence, la nature 
imprévisible de la lourde charge de travail 
est un facteur de stress important pour les 
pompiers d’aéroport, facteur aggravé par 
les ressources limitées.

En outre, les pompiers semblent regretter 
l’absence de possibilités de formation  : 
par exemple, le participant 6 a mentionné 
que les conférences et les ateliers étaient 
« chose du passé pour [eux] », que l’équi­
pement n’avait pas été mis à niveau 
depuis les années 1980 et que la technolo­
gie était absente. Le thème abordé dans 
les groupes de discussion de l’aéroport 
laisse entendre que, pour chaque facteur 
de stress opérationnel, comme la réponse 
aux appels médicaux d’urgence, il existe 
plusieurs facteurs de stress organisation­
nels, notamment le manque de ressources 
humaines et matérielles, les conflits avec 

les collègues et la direction de l’aéroport 
et le sentiment d’être dévalorisé en tant 
qu’employé, que les participants ne subi­
raient peut-être pas dans un service d’in­
cendie professionnel typique desservant 
une municipalité. 

Sources de soutien formel

Dans le cadre des groupes de discussion, 
les pompiers d’aéroport ont été interrogés 
sur leur expérience d’utilisation du sou­
tien formel offert par leur employeur. 
Dans l’ensemble, la réponse s’est révélée 
neutre ou négative. Plusieurs participants 
ont laissé entendre que le programme 
d’aide aux employés, qui couvre seule­
ment une partie du coût des soins de 
santé mentale, offre aux pompiers d’aéro­
port une aide insuffisante et ne tient pas 
compte des traumatismes. 

Le problème avec le programme cepen­
dant, certaines personnes l’ont utilisé 
et ont dit que ce n’était pas suffisant. 
Elles ont fait les cinq ou six séances 
[…] et elles en avaient besoin de plus 
et elles ont dû les payer de leur 
poche. Ça posait un certain problème. 
(P1)

Le participant  1 fait référence aux fonds 
limités alloués par l’employeur dans le 
cadre du programme d’aide aux employés 
pour le soutien psychologique, qui con­
siste habituellement en environ six séances 
de thérapie. Étant donné que de manière 
générale les clients ayant un degré de 
stress élevé ont besoin d’un plus grand 
nombre de séances pour présenter une 
amélioration significative sur le plan cli­
nique que ceux dont le degré de stress est 
faible, les pompiers ont fort probablement 
besoin de plus de six séances pour présen­
ter une amélioration significative24,25. Les 
participants estiment également que le 
programme d’aide aux employés est trop 
structuré et ne permet pas aux pompiers 
de demander spontanément de l’aide : 

Vous savez, le programme d’aide aux 
employés et tout ça, c’est une res­
source qu’on peut utiliser, mais 
quand on est classé en fonction d’un 
rendez-vous auquel on doit se pré­
senter à un certain moment puis on y 
va et … après une heure pile … c’est 
comme, ces affaires-là ne prennent 
pas juste une heure! Vous comprenez 
ce que je veux dire? Puis allez-vous-en 
jusqu’à la semaine prochaine! (P7) 
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Ce participant attire l’attention sur le fait 
que les séances sont limitées autant sur le 
plan de la durée de chaque séance que du 
nombre total de séances, ce qui a une 
incidence négative sur le rétablissement. 
Dans les deux groupes de discussion, l’at­
titude générale à l’égard du programme 
d’aide aux employés était que certains 
pompiers en ont tiré des bienfaits, mais 
d’autres non. Les participants ont néan­
moins l’impression que le service s’est 
amélioré et que c’est mieux que rien, mais 
ils soutiennent que ce programme est 
insuffisant pour répondre à leurs besoins 
complexes. Si l’on se fie à leurs expé­
riences, les pompiers d’aéroport ont besoin 
d’une approche de soutien thérapeutique 
mieux adaptée à leur réalité, c’est-à-dire 
une approche qui leur permet de deman­
der des soins lorsqu’ils pensent en avoir 
besoin, des soins prodigués d’une manière 
simple et accessible, et par un prestataire 
qu’ils perçoivent comme fiable. 

Sources de soutien informel ou par  
les pairs

Pour composer avec les commentaires 
négatifs formulés par les employés d’autres 
services de l’aéroport, les pompiers se 
tournent vers leurs pairs pour obtenir du 
soutien informel. 

Ils savent que nous sommes un groupe 
très uni. Et c’est une chose que les 
gens d’autres services ont mention­
née, ils disent «  Mon Dieu, chaque 
fois que je viens ici, vous vous enten­
dez tous tellement bien.  » Mais si 
vous venez certains jours, ce n’est 
pas comme ça, parce que nous avons 
des moments où nous avons des 
prises de bec et, genre, on fait juste 
s’obstiner. Mais au service d’incen­
die, il est entendu qu’on doit avoir 
l’assurance de savoir que si l’alarme 
sonne, Jeff et moi pourrions être en 
train de nous chamailler, être en 
désaccord sur quelque chose – ce qui 
arrive parfois. Mais si cette alarme 
sonne, quand nous y allons, je sais 
que je peux compter sur lui et qu’il 
peut compter sur moi. Et il faut que 
ce soit comme ça, n’est-ce pas? (P3) 

Ce pompier révèle qu’il existe une sorte de 
solidarité entre collègues, l’idée que, peu 
importent les facteurs de stress subis au 
travail, qu’ils soient de nature organisa­
tionnelle ou que ce soit des incidents 
inhérents au travail, les pompiers peuvent 
se fiers les uns aux autres. Les participants 

des deux groupes de discussion ont parlé 
d’une immense confiance en leur système 
de soutien, que nous considérons comme 
un aspect fondamental du phénomène de 
la table de cuisine  : la proximité qui se 
manifeste autour de la table de cuisine 
lorsqu’ils discutent tous ensemble de leur 
travail et de leur vie personnelle, ainsi que 
des difficultés auxquelles ils sont confrontés.

Une autre dimension du soutien informel 
ou par les pairs est le retour sur l’interven­
tion offert par la direction (en général des 
séances de verbalisation suivant un inci­
dent critique), en général après un inci­
dent grave. Ces séances sont associées à 
une diminution du degré de stress chez les 
pompiers au cours des semaines cruciales 
qui suivent un incident potentiellement 
traumatisant sur le plan psychologique6. 
Nos participants ont exprimé des points de 
vue positifs sur ces séances de verbalisation : 

Chacun a une réaction différente à ce 
genre de choses, mais je pense que 
les premières heures juste après 
l’incident ou l’événement sont des 
moments cruciaux. Donc, si quelqu’un 
est formé pour gérer les émotions au 
cours de cette période, c’est la clé. Je 
trouve donc, personnellement, qu’elles 
fonctionnent vraiment bien. (P4) 

Le participant  4 souligne ici les bienfaits 
associés à la présence de soutien immé­
diatement après un incident critique, en 
particulier de la part d’une personne qui 
ne fait pas partie de la direction – un 
pair – et qui connaît bien les traumatismes 
psychologiques et les émotions qui y sont 
associées. Le soutien est fourni par des 
pairs-conseillers expérimentés et d’autres 
pompiers, ce qui, comme un autre pom­
pier l’explique, est un moyen utile de faire 
le pont entre un incident et une séance de 
traitement clinique formelle :

Dans l’intervalle entre l’incident et le 
moment où le programme d’aide aux 
employés prend le relais, car il faut 
téléphoner au programme et, si c’est 
un samedi matin, il faut laisser un 
message et ils rappelleront dans un 
délai de X heures, il y a un trou. Nous 
demandons donc à ces personnes 
d’organiser une réunion après cer­
tains événements traumatisants. Nous 
essayons donc de combler immédia­
tement ce trou si nous avons besoin 
d’une séance de soutien psycholo­
gique après un appel et cela fonctionne 

vraiment bien aussi. Il y a des 
pairs-conseillers dans la région, des 
pompiers formés en entraide par les 
pairs que nous pouvons également 
solliciter, en plus de toutes ces séances. 
(P4) 

Pour ce pompier, les séances de verbalisa­
tion sont censées être une intervention 
temporaire et immédiate après un inci­
dent, lorsque le soutien psychologique 
n’est pas encore accessible ou n’est pas 
jugé vraiment nécessaire. Cependant, tous 
les pompiers d’aéroport n’ont pas eu l’oc­
casion de découvrir les bienfaits potentiels 
de ces séances. Par exemple, le partici­
pant 1 a déclaré n’en avoir jamais bénéfi­
cié. Pour ceux qui ont déjà participé à une 
séance de verbalisation suivant un inci­
dent critique, l’avis général était qu’ils 
avaient besoin de quelque chose de « plus 
que la séance de retour sur le quart de tra­
vail » (P1). Ainsi : 

Quelqu’un vient d’abord ici pour par­
ler, faire une séance de verbalisation, 
quelque chose au début. Puis, par la 
suite, selon la façon dont la personne 
se sent, elle aurait peut-être besoin 
d’un autre, de quelqu’un d’autre à 
qui parler. (P3) 

Globalement, les témoignages des partici­
pants révèlent que les séances de verbali­
sation suivant un incident critique sont 
généralement appréciées, car elles visent 
le bien-être immédiat des pompiers. Toute­
fois, comme le mentionne la littérature, 
leurs bienfaits potentiels sont limités et 
elles devraient être complétées par un trai­
tement prodigué sur une base régulière 
par un professionnel de la santé mentale9. 

Attitudes à l’égard du traitement et 
souhaits des pompiers d’aéroport 

Comme d’autres études de recherche 
récentes sur la stigmatisation en matière 
de santé mentale chez les pompiers l’ont 
fait, nous avons constaté que les attitudes 
à l’égard des problèmes de santé mentale 
se sont adoucies et sont devenues plus 
ouvertes au fil des ans16. Cela est illustré 
par les témoignages de plusieurs pom­
piers, dont le participant 7, qui a déclaré 
que «  les gens commencent à être plus 
ouverts au sujet de [la maladie mentale] 
et ne sont plus gênés à ce sujet ». Cepen­
dant, il existe encore un certain degré de 
stigmatisation pour les pompiers qui 
demandent de l’aide psychologique, en 
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lien avec la perception qu’ont certains col­
lègues de ceux qui demandent effective­
ment des soins. 

J’ai évidemment vu au fil des ans, 
voyez-vous, nous sommes sept ou 
huit aujourd’hui, et quelqu’un dit  : 
« J’ai besoin d’aide », et c’est évident 
que quelqu’un d’autre dans ces 
anciens groupes a dit […] « Endure ». 
On entend souvent des choses comme, 
«  Arrête de faire la mauviette […]  » 
(P6) 

Ce que le participant  6 décrit ici est la 
sempiternelle histoire de la personne qui 
est ignorée et ridiculisée lorsqu’elle parle 
d’un problème de santé mentale au tra­
vail. De telles attitudes renforcent à 
l’interne le stéréotype selon lequel les 
pompiers doivent être forts, stoïques et 
capables de composer avec n’importe quel 
événement potentiellement traumatisant 
sur le plan psychologique. Lorsque nous 
avons demandé aux pompiers quel serait 
le meilleur endroit pour une clinique de 
soins de santé mentale, beaucoup ont 
répondu «  hors site  », indiquant claire­
ment un besoin de séparer le traitement 
du travail, ce qui confirme la présence de 
stigmatisation. Un participant a expliqué 
la raison pour laquelle la clinique devrait 
être hors site : 

Je pense que si vous allez au bureau 
quelque part et que le psy est présent 
aujourd’hui et que quelqu’un y va 
pour une heure ou deux, et la 
semaine d’après, il est là encore pen­
dant une heure, les gens […] vous 
comprenez? (P2)

Le participant 2 fait allusion ici à la stig­
matisation par les collègues qui jugent les 
pompiers qui ont recours à des services de 
santé mentale au sein du service d’incen­
die. Dans les groupes de discussion, les 
participants ont parlé de leur réticence à 
se procurer l’information sur les res­
sources offerte dans les aires communes, 
par exemple un dépliant du programme 
d’aide aux employés affiché dans la 
caserne, par crainte que des collègues 
les voient recueillir cette information. Ce 
sentiment de honte et le besoin de con­
fidentialité confirment l’impression de 
stigmatisation des problèmes de santé 
mentale chez les pompiers, malgré leur 
solide réseau de soutien informel par les 
pairs. Soulignons toutefois que cette stig­
matisation perçue est peut-être injustifiée, 

car de nombreux répondants ont eu de 
bons mots pour les professionnels de la 
santé mentale avec lesquels ils ont parlé, 
certains répondants exprimant une atti­
tude positive à l’égard du traitement : « En 
cas d’incident majeur ici, je pense que 
nous serions très contents d’y aller et de 
pouvoir rencontrer quelqu’un. » (P6) 

À l’inverse, le participant 9 a indiqué qu’il 
avait «  honte  » d’avoir reçu du soutien 
psychologique il y a plusieurs années. La 
stigmatisation perçue induisant la stigma­
tisation internalisée, il est possible que 
certains pompiers cultivent une attitude 
négative personnelle envers le traitement 
en raison de ce qu’ils supposent que les 
autres autour d’eux penseront26,27. 

Lorsque nous avons demandé aux pom­
piers comment la stigmatisation du recours 
aux services pouvait être éliminée, un 
pompier a répondu  : «  On n’éliminera 
jamais la stigmatisation. » (P2) Preuve de 
la diversité des réponses, un autre répon­
dant a répondu :

Juste d’en parler. Vous savez, autour 
de la table au dîner. […] Genre, c’est 
correct de se sentir triste parfois, c’est 
correct de se sentir anxieux et angoissé, 
et ce n’est pas – je répète toujours à 
mes collègues, vous savez, c’est cor­
rect […] si quelqu’un se sent suffi­
samment à l’aise pour dire, «  c’est 
comme ça que je me sens  ». Ou 
«  c’est vrai que je me sens un peu 
angoissé », ou bien « je me sens vrai­
ment déprimé certains jours que je ne 
veux pas vraiment venir au travail ou 
que je n’ai pas l’impression de pou­
voir être fonctionnel au travail  ». 
C’est correct. S’ils sentent qu’ils ont 
besoin de parler. » (P3) 

Le système de soutien autour de la table 
de cuisine peut réduire la stigmatisation 
en permettant de normaliser les discus­
sions sur la santé mentale et de commen­
cer à lever les obstacles au traitement, 
comme la crainte fréquemment évoquée 
d’être mis en congé pour s’être confié à 
des professionnels de la santé mentale. 
Plusieurs participants ont fait état de leur 
hésitation à demander du soutien formel 
et à parler de leurs problèmes de santé 
mentale avec des professionnels, car ils 
craignent d’être mis en congé d’invalidité 
ou de maladie, de perdre leur pension, 
d’être congédiés ou d’être exclus des 

possibilités de promotion. À titre d’exemple, 
le participant 2 a déclaré : 

En fait, il y a la crainte que ça puisse 
ouvrir une boîte de Pandore, si 
quelqu’un est correct sur le plan phy­
sique mais que par ce processus ils 
découvrent qu’il n’est pas correct, 
qu’est-ce que ça veut dire? Il doit par­
tir, se trouver un autre emploi? Il est 
mis en congé d’invalidité ou de mala­
die? Donc, ce que je dis, c’est de faire 
attention à ce que vous souhaitez 
accomplir avec ça. 

Lorsqu’on lui a demandé si selon lui un 
dépistage ou un examen psychologique 
serait utile pour la détection rapide de 
problèmes de santé mentale, le partici­
pant 2 a continué à manifester son hésita­
tion à participer à un dépistage. Les soins 
de santé mentale, qui devraient être une 
source de soutien devant leurs facteurs de 
stress, semblent plutôt perpétuer le stress 
organisationnel lié à la sécurité d’emploi. 
Il y a aussi la crainte que la demande de 
soins thérapeutiques puisse nuire à la sta­
bilité financière : 

Si le vrai diagnostic est donné et que 
quelqu’un est à l’étape où, disons, il 
a peut-être besoin de faire des chan­
gements dans sa vie – il y a plusieurs 
années, pour le personnel en uni­
forme, il y avait des options de 
retraite anticipée. C’est peut-être tou­
jours le cas dans les forces armées. 
Mais aujourd’hui, dans le monde, 
tout s’éloigne des retraites à presta­
tions déterminées, la sécurité de la 
famille est mise en péril, donc la réti­
cence à consulter un médecin est tou­
jours là. Genre, est-ce que j’y vais et 
je raconte tout? Ouf, et prendre la 
chance de perdre mes revenus pour 
ma famille? (P9)

Les paroles du participant  9 ont suscité 
une discussion approfondie sur la façon 
dont les professionnels de la santé men­
tale devraient traiter les membres du per­
sonnel de la sécurité publique. Préconiser 
de mettre davantage l’accent sur la façon 
dont les clients peuvent gérer leur stress et 
vivre une vie saine tout en continuant de 
faire leur travail. Ici, le participant  6 a 
mentionné : 

Un psychiatre m’a alors dit que je ne 
devrais plus jamais être confronté à 
un tel traumatisme. Alors, qu’allaient-ils 
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faire avec moi? Me forcer à prendre 
ma retraite? […] Il n’y a pas de diffé­
rence maintenant, nous avons un 
incident là maintenant faisant un 
grand nombre de victimes, je sais que 
ça affectera différemment les diffé­
rentes personnes ici présentes. Alors, 
que fait-on avec ces personnes? 
Doit-on, est-ce qu’ils reviennent au 
travail comme pompiers, comme 
ambulanciers paramédicaux? 

Bien que de nombreux répondants aient 
fait état d’expériences positives avec cer­
tains professionnels de la santé mentale, 
des préoccupations légitimes ont tout de 
même été exprimées au sujet du traite­
ment. Plus précisément, la confidentialité 
est nécessaire et exigée par les partici­
pants, compte tenu de leurs préoccupa­
tions en matière de confiance ou, plus 
précisément, de rupture du lien de 
confiance.

Lorsqu’on leur a demandé ce qu’ils vou­
laient voir en tant que clients ayant 
recours personnellement à des services de 
santé mentale, les participants ont vive­
ment espéré être vus par des profession­
nels qui accordent de l’importance à la 
confidentialité et à la continuité des soins. 
Plusieurs répondants ont indiqué que le 
modèle à six séances, correspondant 
grosso modo au programme d’aide aux 
employés, ne suffit pas. 

On doit avoir confiance qu’il n’y a 
rien qui ne puisse être dit. Si c’est la 
raison pour laquelle on se sent comme 
ça, ou pourquoi on se sent comme 
ça, mais ce n’est pas la même per­
sonne à qui on peut parler demain 
ou la semaine prochaine lorsqu’on 
appelle, que cette personne est partie. 
Qu’est-ce qu’on doit faire à ce 
moment-là? On doit revenir en arrière 
et recommencer du début […] on a 
réussi à franchir quelques étapes et 
oh, il est parti en vacances pendant 
deux semaines. Il doit donc y avoir 
quelque chose […] une structure per­
manente où on peut établir une rela­
tion avec un conseiller, un psychologue 
ou une personne du genre, ou peu 
importe de quel genre d’équipe il 
s’agit, et ils vous connaissent. On 
n’est pas seulement un nom sur une 
feuille. (P10) 

Le participant 10 exprime clairement que 
les soins continus avec le même fournisseur 

sont un avantage inestimable et contri­
buent à favoriser un sentiment de stabi­
lité, de confiance et de soutien. Le même 
pompier explique également qu’il faut du 
temps pour s’ouvrir complètement à un 
fournisseur de traitement, ce qui n’est pas 
possible lorsque le nombre de séances est 
limité. Fondamentalement, les relations 
commencent juste à s’épanouir lorsque le 
nombre de séances est atteint et il reste 
beaucoup de questions à résoudre en 
matière de soutien en santé mentale. Les 
réponses des participants laissent entendre 
qu’un professionnel de la santé mentale à 
plein temps, qui se consacre au traitement 
des pompiers, serait le bienvenu et devrait 
être présent régulièrement. Un autre pom­
pier a mentionné qu’« être proactif et être 
réactif sont deux choses différentes » (P7) 
et que le soutien psychologique est néces­
saire à la fois de manière continuelle et en 
cas d’urgence, comme lors des incidents 
faisant un grand nombre de victimes. En 
ce qui concerne ce dernier scénario, le 
participant  10 a mentionné qu’une sorte 
d’équipe mobile d’assistance en cas de 
crise pourrait être bénéfique : 

Bon, parlons des incidents faisant un 
grand nombre de victimes, où nous 
sommes ici pendant une semaine ou 
dix jours. Eh bien, il faut que les 
autorités aéroportuaires mettent en 
place des réserves pour les contrac­
tuels qui viennent ici et s’occupent de 
nous quand on quitte le lieu de l’inci­
dent après dix heures de travail, 
avant de passer la porte […] peu 
importe combien de personnes, il 
pourrait y avoir six, sept pompiers ici 
une journée donnée faisant des 
heures supplémentaires, et l’équipe 
régulière […] après avoir vécu cette 
situation pendant dix, douze heures, 
peut rentrer à la maison voir sa 
famille. Ils devraient être ici avant 
qu’on quitte les lieux […] pendant 
cette période de deux semaines après 
l’incident jusqu’à ce que ce soit fini et 
qu’ils nous demandent  : « Comment 
vous en sortez-vous après tout ça? » 

Dans ce témoignage, le participant 10 sou­
haite une équipe d’intervention mobile 
sur place pour s’occuper des pompiers 
après un incident ayant fait un grand 
nombre de victimes. Ce participant croit 
qu’un soutien structuré et clinique immé­
diat, au-delà des séances de verbalisation 
suivant un incident critique générales, est 
nécessaire avant que les pompiers d’aéroport 

retournent à la maison et dans leur 
famille. Cette pratique pourrait aider à 
réduire le risque d’épuisement profession­
nel et d’isolement potentiel par rapport à 
la famille.

Dans les deux groupes, le désir de traite­
ment le plus souvent mentionné a sans 
doute été l’accessibilité à des soins 
24 heures sur 24, 7 jours sur 7. Les pom­
piers ont parlé de la façon dont ils veulent 
pouvoir communiquer avec un fournis­
seur de soins, sur une base volontaire, 
chaque fois qu’ils sentent le besoin de 
parler. 

Je sais qu’il y a toutes ces lignes 
d’écoute en cas de crise et de préven­
tion du suicide et des trucs comme 
ça. Vous savez, juste regarder la 
situation dans cette perspective, vous 
savez, l’accès 24 heures sur 24. Que 
quelqu’un pourrait se lever à deux 
heures du matin et ne pas être 
capable de dormir ou quelque chose 
le dérange, juste de pouvoir prendre 
le téléphone et appeler la ligne d’écoute 
juste pour que quelqu’un l’aide à 
passer à travers ce moment, vous 
comprenez? En fait, jusqu’à ce qu’on 
puisse le diriger vers une façon d’ob­
tenir de l’aide. (P3) 

Donner à cette population un accès au 
soutien en santé mentale en fonction des 
besoins permettrait non seulement de 
répondre aux préoccupations immédiates 
des pompiers, comme l’incapacité de dor­
mir dans le cas du participant 3, mais éga­
lement de donner aux pompiers plus 
d’autonomie dans leur manière de faire 
appel à des soins thérapeutiques. En ce 
qui a trait à l’accessibilité, on a interrogé 
les pompiers au sujet de l’accès en ligne à 
une thérapie et à d’autres ressources en 
santé mentale. Les réponses des partici­
pants étaient partagées, certains pompiers 
exprimant leur intérêt à pouvoir parler à 
quelqu’un dans le confort de leur maison. 
D’autres, cependant, croient que l’option 
en ligne ne convient pas à tout le monde, 
en particulier les pompiers plus âgés, 
moins technophiles. En fin de compte, 
l’avis général était qu’il devrait y avoir un 
mélange de soutien en ligne et en 
personne : 

Dans certaines régions éloignées, ils 
n’ont pas les ressources comme dans 
une grande ville, comme on aurait 
probablement ici à portée de main. 
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Donc, avoir quelque chose dans toute 
la province que les gens pourraient 
utiliser, sans avoir à se trouver physi­
quement à plus de cinq, dix ou 
quinze minutes de l’établissement. 
Mais avoir cette option-là aussi, il 
pourrait s’agir d’un service avec ou 
sans rendez-vous, d’une ligne d’écoute, 
d’une vidéoconférence, juste quelque 
chose pour nous aider à passer à tra­
vers. (P3) 

Par ailleurs, la plupart des participants 
souhaitent avoir une clinique abordable 
hors site qui soit explicitement destinée 
au traitement de tout type de personnel de 
la sécurité publique. La plupart ont con­
venu qu’il y avait des facteurs de stress 
communs entre les pompiers, les policiers, 
les ambulanciers paramédicaux, etc. Le 
recours à du personnel traitant ayant une 
compréhension de ces facteurs de stress et 
de l’environnement dans lequel évoluent 
les premiers intervenants a également été 
fréquemment demandé. Les participants 
ont suggéré que les membres du person­
nel de la sécurité publique pourraient 
avoir leur propre espace pour discuter 
d’une gamme de facteurs de stress, que ce 
soit lié aux incidents opérationnels ou à la 
vie de famille, dans une clinique spéciali­
sée. Le participant 3 a décrit cette clinique 
fictive comme une «  zone de confort où 
les gens peuvent s’ouvrir et parler de leur 
situation et obtenir l’aide, l’orientation, 
dont ils ont besoin. Dès le début, au lieu 
qu’ils soient mis en arrêt de travail, vous 
comprenez?  » Pour justifier davantage la 
nécessité d’une telle clinique, un pompier 
a expliqué : « Nous sommes uniques, nous 
sommes différents, et, oui, il devrait y 
avoir une certaine spécialité pour les inci­
dents faisant un grand nombre de vic­
times. » (P6) Dans l’ensemble, les pompiers 
d’aéroport ont indiqué qu’ils avaient 
besoin d’un soutien spécialisé en santé 
mentale qui tienne compte des facteurs de 
stress opérationnels et organisationnels 
qui leur sont propres. 

Analyse

Nous avons voulu étudier les expériences 
individuelles et collectives des pompiers 
d’aéroport en ce qui a trait aux facteurs de 
stress organisationnels, au soutien par les 
pairs et aux attitudes à l’égard des soins 
de santé mentale. Comme nous l’avons 
découvert, non seulement ces pompiers 
ont la responsabilité d’intervenir en cas 
d’événements imprévisibles, graves et 

potentiellement traumatisants sur le plan 
psychologique de grande ampleur (ce qui 
en soi est un facteur de stress qui pèse 
lourdement sur eux), mais leur charge de 
travail quotidienne comprend de plus une 
abondance de tâches supplémentaires 
telles que l’interaction avec des passagers 
vulnérables et indisciplinés, la coordina­
tion des débarquements d’urgence et l’éli­
mination des animaux sauvages sur les 
pistes d’atterrissage, cette dernière tâche 
ayant un caractère particulièrement hors 
du commun. Il convient de noter que, 
même si les participants ont plaisanté sur 
leur rôle de « pompiers armés », l’abattage 
d’oiseaux et d’animaux est un aspect 
qu’ils ont mentionné à plusieurs reprises 
et qui devrait être considéré comme 
potentiellement traumatisant sur le plan 
psychologique. 

De plus, nous avons constaté que les fac­
teurs de stress organisationnels se mani­
festent différemment chez les pompiers 
d’aéroport et chez les pompiers munici­
paux. En effet, les participants ont signalé 
des conflits exacerbés avec les employés 
travaillant dans d’autres zones de l’aéro­
port, l’un des points de discorde étant la 
perception que les pompiers sont payés 
pour dormir pendant leur quart de travail, 
ce que ces derniers ont ardemment nié. 
Les commentaires négatifs persistants for­
mulés par les employés de l’aéroport ont 
un effet important sur les pompiers et 
pourraient même être considérés comme 
une forme de «  persécution collective  » 
(c’est-à-dire le harcèlement d’un collègue 
par d’autres membres d’une organisation, 
entraînant la dévalorisation et le dénigre­
ment de la victime)28. Les sentiments de 
dévalorisation et de dénigrement en tant 
qu’employés, ainsi que d’autres facteurs 
de stress organisationnels comme le 
manque de ressources humaines et maté­
rielles, ont souvent été mentionnés par les 
participants et semblent occulter les fac­
teurs de stress opérationnels. 

Conformément aux résultats d’études 
antérieures, nous avons constaté que le 
soutien par les pairs est extrêmement 
bénéfique pour les pompiers qui subissent 
du stress organisationnel4,16. Plus particu­
lièrement, les pompiers d’aéroport se sou­
tiennent les uns les autres pour régler les 
conflits entre eux et avec les autres 
employés de l’aéroport. Les pompiers 
tirent grandement profit des pairs-conseil­
lers qui animent les séances de verbalisa­
tion suivant un incident critique, en raison 
de leurs expériences communes et de la 

compréhension par ces derniers de la 
culture des pompiers. Toutefois, les parti­
cipants ont convenu que le counseling par 
les pairs devrait être utilisé pour faire le 
pont entre les incidents critiques et le trai­
tement clinique, mais non en remplace­
ment du traitement clinique, parce que 
les deux interventions sont utiles et 
nécessaires. 

Finalement, nous avons constaté que les 
pompiers d’aéroport souhaitaient avoir 
des soins formels de santé mentale, mais 
que plusieurs obstacles demeurent  : la 
stigmatisation, la crainte d’être mis en 
congé et la crainte d’une violation de la 
confidentialité. Les pompiers d’aéroport 
ont exprimé leur intérêt pour une clinique 
spécialisée en santé mentale pour le per­
sonnel de la sécurité publique qui soit 
abordable, hors site, accessible 24 heures 
sur 24 et 7 jours sur 7 et composée de pro­
fessionnels qui comprennent les facteurs 
de stress associés à cette profession. Bien 
que les facteurs de stress organisationnels 
aient de plus grandes répercussions que 
les facteurs de stress professionnels et 
qu’il subsiste des obstacles au traitement, 
il est évident que le soutien par les pairs 
est un mécanisme d’adaptation sain pour 
les pompiers, qui facilite la demande de 
soins thérapeutiques en éliminant certains 
de ces obstacles. En particulier, le phéno­
mène de la table de cuisine est un facteur 
de protection contre les facteurs de stress 
opérationnels et organisationnels, qui con­
tribue également à atténuer la stigmatisa­
tion associée à la santé mentale, car les 
pompiers partagent leurs réflexions, leurs 
émotions, leurs expériences et leurs sen­
timents personnels dans un cadre de 
groupe qui est régi par la sécurité et la 
confiance. Toutefois, on manque encore 
de connaissances sur la façon dont le 
stress et la demande de soins en santé 
mentale sont interreliés – un sujet pour de 
futures recherches.

Points forts et limites

À notre connaissance, il s’agit de la pre­
mière étude qualitative portant sur le 
bien-être des pompiers d’aéroport, un 
sous-groupe spécifique de pompiers qui 
doivent intervenir pour une vaste gamme 
d’incidents aéronautiques, des atterrissages 
d’urgence aux accidents faisant un grand 
nombre de victimes. Notre étude a été 
limitée par la taille de l’échantillon, ce 
pourquoi nous déconseillons toute géné­
ralisation de nos conclusions, comme 
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c’est la norme pour toutes les études de 
recherche qualitative. Par ailleurs, nous 
n’avons pas pu faire d’analyse compara­
tive entre les sexes étant donné le petit 
nombre de femmes (une seule) dans 
l’étude. Par conséquent, la réalisation 
d’une étude avec un plus grand échantil­
lon stratifié est nécessaire. Toutes les don­
nées ayant été recueillies dans le même 
aéroport international du Canada atlan­
tique, des études supplémentaires portant 
sur davantage d’aéroports dans un plus 
grand nombre de territoires contribue­
raient à confirmer nos résultats et à for­
muler des conclusions plus solides. De 
plus, étant donné que la stigmatisation a 
été relevée comme un obstacle au soutien 
formel des participants, il existe une limi­
tation potentielle au recours aux groupes 
de discussion. Les entrevues individuelles 
et semi-structurées avec les pompiers 
d’aéroport pourraient constituer une 
direction de recherche future intéressante, 
pour déterminer si les participants se 
sentent plus à l’aise de discuter de soins 
de santé mentale sans la présence de leurs 
pairs. 

Conclusion

Grâce à cette recherche, nous enrichissons 
la littérature disponible sur les facteurs de 
stress professionnels subis par le person­
nel de la sécurité publique. Notre étude 
qualitative comble une lacune dans la 
recherche sur les pompiers d’aéroport, 
dont les facteurs de stress organisation­
nels ont été jugés sans équivalent et exi­
gent du soutien spécialisé. Bien que le 
soutien par les pairs demeure un méca­
nisme d’adaptation solide pour les pom­
piers d’aéroport, nos résultats révèlent 
que ceux-ci souhaitent obtenir également 
des soins formels de santé mentale, mal­
gré la présence de plusieurs obstacles, 
principalement la stigmatisation. Nous 
proposons également que les obstacles au 
traitement, comme la stigmatisation, 
puissent être atténués par le phénomène 
de la table de cuisine. Les travaux futurs 
devraient porter sur un plus grand nombre 
d’aéroports canadiens pour permettre de 
mieux comprendre la façon dont les fac­
teurs de stress organisationnels varient 
(ou non) entre les aéroports et l’interrela­
tion entre le stress et les comportements 
de demande de soins thérapeutiques. 
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Points saillants

•	 Environ 25 % des thérapeutes res­
piratoires ayant participé à notre 
étude envisageaient de quitter leur 
poste en raison d’une détresse 
morale au printemps 2021.

•	 Comparativement aux thérapeutes 
respiratoires qui n’envisageaient 
pas de quitter leur poste, ceux qui 
envisageaient de le faire affichaient 
des niveaux élevés de détresse 
morale, de déficience fonctionnelle 
et de conséquences psychologiques 
négatives.

•	 Le fait d’avoir envisagé auparavant 
de quitter un poste en raison d’une 
détresse morale, le fait d’avoir 
effectivement quitté un poste anté­
rieur pour cette raison, la détresse 
morale liée au système et les symp­
tômes de TSPT augmentaient con­
sidérablement la probabilité qu’une 
personne envisage de quitter son 
poste. Toutefois, la contribution de 
la détresse morale liée au système 
et celle des symptômes de TSPT 
étaient faibles.

•	 Des enjeux organisationnels plus 
vastes pourraient aussi inciter les 
thérapeutes respiratoires canadiens 
à envisager de quitter leur poste, et 
cette influence devrait faire l’objet 
de recherches.

Résumé

Introduction. Les thérapeutes respiratoires ont été confrontés à des situations morale­
ment difficiles tout au long de la pandémie de COVID-19, en particulier le fait d’avoir 
peu de ressources pour effectuer leur travail ou encore la participation à des appels 
vidéo avec les familles de patients mourants. La détresse morale (c’est-à-dire la détresse 
psychologique résultant de l’interdiction de suivre un plan d’action reconnu et appro­
prié d’un point de vue éthique) est associée à une foule de conséquences psycholo­
giques et fonctionnelles négatives (dépression, anxiété, symptômes du trouble de stress 
post‑traumatique [TSPT], déficience fonctionnelle, etc.) et au fait d’envisager de quitter 
son poste. L’objectif de cette étude était de comprendre l’effet de la détresse morale et 
de ses conséquences psychologiques et fonctionnelles sur le fait que des thérapeutes 
respiratoires canadiens aient envisagé de quitter leur poste clinique pendant la pandé­
mie de COVID‑19.

Méthodologie. Des thérapeutes respiratoires canadiens (N = 213) ont répondu à un 
sondage en ligne entre février et juin  2021. Des caractéristiques inividuelles de base 
(âge, sexe/genre, etc.) ont été recueillies, ainsi que des mesures psychométriques vali­
dées de la détresse morale, de la dépression, de l’anxiété, du stress, du TSPT, de la dis­
sociation, de la déficience fonctionnelle, de la résilience et des expériences négatives 
vécues durant l’enfance.

Résultats. Un thérapeute respiratoire sur quatre a déclaré envisager de quitter son poste 
en raison d’une détresse morale. Ceux qui envisageaient de le faire ont fait état de 
niveaux élevés de détresse morale et de conséquences psychologiques et fonctionnelles 
négatives comparativement aux thérapeutes respiratoires qui n’envisageaient pas de 
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quitter leur poste. Plus de la moitié (54,5 %) de ceux qui envisageaient de quitter leur 
poste ont obtenu un score supérieur au seuil indiquant un diagnostic potentiel de TSPT. 
Le fait d’avoir déjà envisagé de quitter un poste auparavant en raison d’une détresse 
morale et le fait d’avoir effectivement quitté un poste antérieur augmentaient significati­
vement la probabilité d’envisager de quitter son poste, tout comme la détresse morale 
liée au système et les symptômes de TSPT, mais la contribution de ces derniers facteurs 
était faible.

Conclusion. Les thérapeutes respiratoires canadiens qui envisageaient de quitter leur 
poste en raison d’une détresse morale ont signalé des niveaux élevés de détresse et de 
conséquences psychologiques et fonctionnelles négatives. Il semble néanmoins peu pro­
bable que ces facteurs individuels soient les principaux facteurs pour lesquels ils envi­
sageaient de quitter leur poste, car les effets en étaient faibles. D’autres recherches sont 
nécessaires pour cerner les facteurs organisationnels plus vastes susceptibles d’inciter 
les thérapeutes respiratoires canadiens à vouloir quitter leur poste. 

Mots-clés : thérapeutes respiratoires, COVID‑19, roulement, santé mentale, TSPT, soins 
de santé, détresse morale

ou sa profession4,5,8,9. Bien que l’on com­
mence à mieux cerner les effets psycholo­
giques et fonctionnels qu’a eus la pandémie 
sur les thérapeutes respiratoires3,10,11, et 
malgré les préoccupations croissantes que 
suscitent les taux d’attrition des profes­
sionnels de la santé à l’échelle mondiale12,15, 
on sait peu de choses sur la façon dont la 
détresse morale et ses conséquences ont 
pu inciter les thérapeutes respiratoires 
canadiens à envisager de quitter leur 
poste pendant la pandémie. L’objectif de 
cette étude était donc d’analyser l’effet de 
types spécifiques de détresse morale et de 
leurs conséquences psychologiques et fonc­
tionnelles sur le fait que les thérapeutes 
respiratoires envisageaient de quitter leur 
poste clinique en raison d’une détresse 
morale pendant la pandémie de COVID‑19.

Détresse morale et roulement de personnel 
pendant la pandémie de COVID-19

La détresse morale peut avoir diverses 
causes fondamentales, liées au patient 
(comme la réalisation de traitements 
futiles à la demande de la famille), à 
l’unité ou à l’équipe (mauvaise communi­
cation, intimidation, etc.) et au système 
(manque de personnel, manque de res­
sources adéquates, etc.)6. Alors qu’au 
niveau individuel la détresse morale est 
associée à la dépression, à l’anxiété, à la 
diminution de la spontanéité affective, au 
détachement émotionnel, à un sentiment 
de culpabilité, au chagrin et au désespoir, 
au niveau organisationnel, elle est liée à 
des pénuries de personnel, à une culture 
organisationnelle défavorable et au fait 
que des professionnels de la santé quittent 
leur poste ou leur profession16-18 (voir 
Burston et Tuckett17 pour une revue 

complète des conséquences de la détresse 
morale). De plus, ses effets peuvent aug­
menter au fil du temps, lorsqu’une 
détresse morale non résolue dans le passé 
(dite « résiduelle ») s’ajoute à celle vécue, 
exposant ainsi les personnes et les organi­
sations à des répercussions négatives 
croissantes7.

Les professionnels de la santé risquent 
fort de vivre de la détresse morale et d’en 
subir ses conséquences lors d’une période 
de stress extrême, comme une pandémie. 
Une multitude de situations peuvent les 
empêcher d’agir conformément à leurs 
valeurs4,5,8,9,19,20. Ainsi, au début de la pan­
démie, Norman et ses collaborateurs5 ont 
constaté que chez les professionnels de la 
santé de première ligne de la ville de 
New  York, la détresse morale liée à la 
COVID‑19 découlait de préoccupations 
relatives à la famille, à une infection per­
sonnelle et au travail, et qu’elle était sui­
vie de symptômes de TSPT, d’épuisement 
professionnel, de déficience fonctionnelle 
et de difficultés interpersonnelles en 
milieu de travail. 

Dans le cadre d’une enquête sur la détresse 
morale auprès de plus de 7 000  profes­
sionnels de la santé australiens entre août 
et octobre 2020, Smallwood et ses collabo­
rateurs4 ont constaté que la rareté des 
ressources, les nouvelles politiques sur 
l’équipement de protection individuelle 
qui limitaient la capacité de prendre soin 
des patients, l’exclusion des membres de 
la famille des patients et la crainte de faire 
faux bond à leurs collègues en cas d’infec­
tion constituaient des circonstances mora­
lement difficiles pour les professionnels 
de la santé. Petrișor et ses collaborateurs8 
ont constaté qu’une plus forte détresse 
morale autodéclarée était associée à un 
nombre plus élevé de signalements de 
symptômes de dépression et d’anxiété 
chez le personnel infirmier des unités de 
soins intensifs. De plus, les sources de 
détresse morale liées au système (comme 
se sentir incapable de fournir des soins 
adéquats en raison de pénuries de person­
nel et de ressources) ont été plus large­
ment signalées par les membres du 
personnel infirmier en soins intensifs qui 
envisageaient de quitter leur poste que 
par leurs collègues qui comptaient conser­
ver leur poste8. Dans une étude connexe 
menée en juillet et août 2020 auprès d’un 
échantillon de 129 infirmières et infirmiers 
autorisés, les cas de détresse morale liée à 
la qualité des soins aux patients, à la sécu­
rité des soins et aux problèmes en milieu 

Introduction

Les thérapeutes respiratoires, aussi appe­
lés inhalothérapeutes, sont des profes­
sionnels de la santé spécialisés en santé 
cardiopulmonaire (cœur et poumons)1. 
Comme ils s’occupent de patients de tous 
âges dans divers milieux (soins à domi­
cile, cliniques communautaires, cliniques 
externes, services d’urgence, salles d’opé­
ration et unités de soins intensifs)1, les 
thérapeutes respiratoires ont joué un rôle 
de première ligne essentiel pendant la 
pandémie de COVID‑192,3. Ils ont œuvré 
au chevet des patients atteints de COVID-
19, contribuant à la réadaptation respira­
toire et à la physiothérapie (p. ex. positionner 
les patients en détresse respiratoire en décu­
bitus ventral), répondant aux besoins phy­
siques et émotionnels de ces patients et 
les guidant dans leur rétablissement lors­
qu’un congé de l’hôpital semblait possible2. 

Comme d’autres professionnels de la 
santé, les thérapeutes respiratoires ont dû 
accomplir leur travail avec des ressources 
limitées, surtout au début de la pandémie, 
tout en étant confrontés à des événements 
moralement difficiles, comme la participa­
tion à des appels vidéo entre les patients 
mourants et leur famille2,4,5. La détresse 
morale est définie comme la détresse psy­
chologique qui peut se produire lorsqu’un 
professionnel de la santé se voit empêché 
d’agir conformément à la ligne de 
conduite éthique qu’il sait être appropriée 
pour une situation donnée6,7. Elle est asso­
ciée à une gamme de conséquences 
négatives (en particulier épuisement pro­
fessionnel, dépression, anxiété, symp­
tômes de TSPT, déficience fonctionnelle) 
et au fait d’envisager de quitter son poste 
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de travail permettaient de prévoir l’inten­
tion de démissioner21.

Falatah22 a noté que les prédicteurs du 
roulement du personnel infirmier avant la 
pandémie correspondaient à des variables 
sociodémographiques (âge, sexe, état matri­
monial, nationalité, etc.), mais que pen­
dant la pandémie, ces prédicteurs comptaient 
également les soins aux patients atteints 
de COVID-19, le travail dans les unités 
consacrées à la COVID-19, la peur de 
contracter la maladie, le stress et l’anxiété. 
Parmi les autres prédicteurs à envisager 
dans l’intention de quitter un poste en 
soins de santé, mentionnons l’adversité 
pendant l’enfance et la dissociation : l’ad­
versité pendant l’enfance a été associée à 
des difficultés mentales et physiques à 
l’âge adulte23,24 et les personnes qui signa­
lent une détresse morale sont susceptibles 
de signaler également une dissonance ou 
un détachement émotionnels17. De plus, si 
la résilience (la capacité de rebondir face 
au stress) peut protéger les professionnels 
de la santé contre la détresse morale25,26, 
au moins une étude a révélé qu’elle est 
insuffisante pour contrer la détresse morale 
chez les professionnels de la santé27. 

Objectif et hypothèses de notre étude

La littérature sur la détresse morale vécue 
par les professionnels de la santé avant et 
pendant la pandémie de COVID-19 porte 
majoritairement sur le personnel infir­
mier8,21,28-30. Or les thérapeutes respira­
toires sont eux aussi des fournisseurs de 
soins directs qui sont exposés à des enjeux 
moraux et à des événements traumati­
sants, en particulier la réalisation et l’ob­
servation de soins jugés futiles ou la 
responsabilité du retrait de la ventilation 
mécanique dont dépend la vie des 
patients31,32. Compte tenu des répercus­
sions qu’a eues la prestation de soins pen­
dant la pandémie sur les professionnels de 
la santé et des préoccupations croissantes 
concernant les taux d’attrition en santé12-15, 
il est urgent de comprendre la mesure 
dans laquelle la détresse morale et ses 
conséquences incitent les thérapeutes res­
piratoires à vouloir quitter leur poste. 
Dans ce contexte, l’objectif de notre étude 
était de caractériser l’effet de types spéci­
fiques de détresse morale et de leurs 
conséquences psychologiques et fonction­
nelles sur le fait que des thérapeutes respi­
ratoires envisageaient de quitter leur poste 
clinique en raison d’une détresse morale 
pendant la pandémie de COVID‑19. Nous 
avons émis l’hypothèse que les thérapeutes 

respiratoires qui envisageaient de quitter 
leur poste en raison d’une détresse morale 
signaleraient des niveaux plus élevés de 
détresse morale, des conséquences psy­
chologiques et fonctionnelles négatives et 
une plus grande exposition à des événe­
ments négatifs pendant l’enfance, mais 
des niveaux plus faibles de résilience com­
parativement aux thérapeutes respiratoires 
qui n’envisageaient pas de quitter leur 
poste en raison d’une détresse morale. 
Nous avons émis l’hypothèse supplémen­
taire que la détresse morale, des consé­
quences psychologiques et fonctionnelles 
négatives et des événements négatifs pen­
dant l’enfance seraient significativement 
associés à une probabilité plus élevée 
d’envisager de quitter un poste en raison 
d’une détresse morale, alors que la rési­
lience serait significativement associée à 
une probabilité plus faible d’envisager de 
quitter un poste en raison d’une détresse 
morale.

Méthodologie

Approbation éthique

Cette étude s’inscrit dans le cadre d’une 
enquête plus vaste sur les expériences des 
professionnels de la santé canadiens pen­
dant la pandémie de COVID-19, laquelle a 
été approuvée par le Hamilton Integrated 
Research Ethics Board (no 12667).

Procédure

Des thérapeutes respiratoires canadiens 
ont été recrutés pour participer à un son­
dage en ligne par l’entremise des médias 
sociaux, de courriels de la Société cana­
dienne des thérapeutes respiratoires (repré­
sentant plus de 4 000 thérapeutes respiratoires) 
et de certains hôpitaux du Canada. Les 
participants devaient avoir contribué aux 
soins aux patients au Canada pendant la 
pandémie. Les thérapeutes respiratoires 
ont eu accès au sondage au moyen du 
logiciel d’acquisition électronique de don­
nées de recherche REDCap (Research 
Electronic Data Capture)33,34 entre février 
et juin 2021.

Mesures

Données sociodémographiques
Le sondage comprenait un formulaire de 
données sociodémographiques rassemblant 
des données de base (âge, sexe, genre, 
province ou territoire de résidence actuelle) 
et des renseignements professionnels 

(nombre total d’années d’exercice, carac­
téristiques de l’emploi, etc.).

Mesure de la détresse morale chez les 
professionnels de la santé
L’échelle MMD-HP (Measure of Moral 
Distress — Healthcare Professional [mesure 
de la détresse morale chez les profession­
nels de la santé]) a été utilisée pour éva­
luer la détresse morale6. Il s’agit d’une 
mesure à 27 éléments fondée sur l’autodé­
claration, qui tient compte à la fois de la 
fréquence subjective des événements et de 
la détresse qui y est associée. Les participants 
ont évalué leur degré d’accord avec les 
27 énoncés sur deux échelles à cinq points 
évaluant 1) la fréquence d’exposition à un 
événement et 2) le niveau de détresse 
associé à l’événement, où 0 correspondait 
à « jamais/aucun » et 4 à « très fréquem­
ment/très difficile ». Les scores totaux ont 
été calculés en additionnant le produit des 
résultats correspondant à la fréquence et à 
la détresse pour chaque élément. Des scores 
élevés indiquent une exposition accrue à 
l’événement et des niveaux élevés de 
détresse morale (α de Cronbach = 0,96). 

La structure à quatre facteurs d’Epstein et 
de ses collaborateurs6, comprenant deux 
niveaux de sources de détresse morale 
liées à l’équipe, a été réduite à trois caté­
gories (patient, équipe et système), par 
souci de parcimonie, conformément à la 
conception de Petrișor et ses collabora­
teurs8. Ainsi, les sous‑échelles suivantes 
ont été prises en compte dans nos ana­
lyses : les facteurs de stress liés au patient 
(comme « continuer d’offrir un traitement 
intensif à une personne qui est très sus­
ceptible de mourir malgré ce traitement, 
lorsque personne ne décide d’y mettre 
fin »); les facteurs de stress liés à l’équipe 
(comme  «  [travailler] avec des membres 
de l’équipe qui ne traitent pas les membres 
vulnérables ou stigmatisés avec dignité et 
respect ») et les facteurs de stress liés au 
système (comme « [être] incapable de four­
nir des soins optimaux en raison des pres­
sions exercées par les administrateurs 
pour réduire les coûts »)6,8. On a interrogé 
les participants sur leur désir de quitter 
leur poste clinique en raison d’une 
détresse morale, tant dans le passé qu’au 
moment de l’enquête6. Les réponses pos­
sibles à la question «  Avez-vous déjà 
quitté ou envisagé de quitter un poste cli­
nique en raison d’une détresse morale? » 
étaient i)  « Non, je n’ai jamais quitté ou 
envisagé de quitter un poste  », ii)  « Oui, 
j’ai envisagé de quitter un poste mais ne 
l’ai pas fait  » et iii)  «  Oui, j’ai quitté un 
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poste », conformément à l’échelle MMD-HP6. 
Les réponses possibles à la question 
«  Envisagez-vous actuellement de quitter 
votre poste en raison d’une détresse 
morale? » étaient i) « Oui » et ii) « Non », 
conformément à l’échelle MMD-HP6.

Échelle de dépression, d’anxiété et de 
stress 21
L’Échelle de dépression, d’anxiété et de 
stress  21  (EDAS-21)35 a été utilisée pour 
évaluer les symptômes de dépression, 
d’anxiété et de stress. Les participants ont 
évalué 21  éléments sur une échelle de 0 
(« ne s’applique pas du tout à moi ») à 3 
(«  s’applique entièrement à moi, ou la 
grande majorité du temps ») en se rappor­
tant à la semaine écoulée. L’EDAS-21 four­
nit des scores mutuellement exclusifs pour 
la dépression, l’anxiété et le stress35 (α de 
Cronbach = 0,93).

Liste de vérification du stress  
post-traumatique PCL‑5
La liste de vérification PCL‑5 (Posttraumatic 
Stress Checklist 5)36 a été utilisée pour 
mesurer la présence et la gravité des 
symptômes de trouble de stress post‑trau­
matique (TSPT). Les participants ont uti­
lisé une échelle à cinq points allant de 0 
(«  pas du tout  ») à 4  («  extrêmement  ») 
pour évaluer leur degré d’accord, pour le 
dernier mois, avec 20  énoncés évaluant 
les symptômes de TSPT qui figurent dans 
le DSM-537 (α de Cronbach = 0,94).

Inventaire de la dissociation à échelles 
multiples
L’inventaire de la dissociation à échelles 
multiples (Multiscale Dissociation Inventory 
[MDI])38 a servi à mesurer les caractéris­
tiques de la dissociation. Plus précisé­
ment, seules les sous‑échelles MDI de 
désengagement et de diminution de la 
spontanéité affective ont été utilisées dans 
notre étude, compte tenu de la relation 
supposée de ces sous‑échelles avec le fait 
que des thérapeutes respiratoires envi­
sagent de quitter leur poste17. Le MDI est 
une mesure autodéclarée à 30  éléments 
qui produit six échelles de symptomatolo­
gie dissociative, soit le désengagement, la 
dépersonnalisation, la déréalisation, la 
diminution de la spontanéité affective, les 
troubles de la mémoire et le trouble disso­
ciatif de l’identité. Les participants ont 
évalué leur degré d’accord, pour le dernier 
mois, avec 30 éléments sur une échelle à 
cinq points allant de 1 («  jamais  ») à 5 
(« très souvent ») [α de Cronbach = 0,95]. 

World Health Organization Disability 
Assessment Schedule 2.0
La version à 12 éléments de l’instrument 
d’évaluation du handicap de l’Organisa­
tion mondiale de la santé, version  2.0 
(World Health Organization Disability 
Assessment Schedule 2.0 [WHODAS])39 a 
été utilisée pour mesurer la déficience 
fonctionnelle. Le WHODAS porte sur les 
incapacités liées à la santé dans six 
domaines de fonctionnement  : cognition, 
mobilité, soins personnels, relations avec 
autrui, activités quotidiennes et participa­
tion sociale. Les participants ont évalué 
leur degré d’incapacité ressentie au cours 
du dernier mois pour les 12  énoncés en 
utilisant une échelle allant de 0 («  au­
cune  ») à 4 («  extrême ou impossible à 
faire »). La notation simple du WHODAS a 
été utilisée pour notre étude39 (α  de 
Cronbach = 0,88).

Brief Resilience Scale
L’échelle brève de résilience (Brief Resilience 
Scale [BRS]) a été utilisée pour évaluer la 
résilience (soit la capacité d’une personne 
à « rebondir » face à des événements stres­
sants)40. Les participants ont évalué leur 
degré d’accord avec six éléments liés à la 
résilience sur une échelle à 5 points allant 
de 1 («  fortement en désaccord  ») à 
5 (« fortement d’accord »), les scores éle­
vés indiquant un degré de résilience élevé 
(α de Cronbach = 0,90).

Échelle des expériences négatives vécues 
durant l’enfance
L’échelle des expériences négatives vécues 
durant l’enfance (Adverse Childhood 
Experiences Scale [ACES]) a été utilisée 
pour évaluer l’exposition à l’adversité 
durant l’enfance41. L’ACES est une échelle 
d’autodéclaration à 10  éléments qui éva­
lue l’exposition à des événements négatifs 
courants de la vie, soit la violence phy­
sique, sexuelle ou émotionnelle; la négli­
gence; la violence familiale; la séparation 
ou le divorce des parents; la toxicomanie 
au sein du ménage ou encore le fait qu’un 
membre de la famille ait été atteint d’une 
maladie mentale ou ait été incarcéré. Les 
participants ont indiqué s’ils avaient vécu 
ou non ces types d’événements pendant 
l’enfance (oui = 1, non = 0). Des scores 
élevés correspondent à une plus grande 
exposition à l’adversité pendant l’enfance41 

(α de Cronbach = 0,75).

Préparation des données

Trois cent quatre (N = 304) réponses au 
sondage ont été reçues entre février et 

juin 2021. Après suppression des réponses 
incomplètes, 213 thérapeutes respiratoires 
ont été inclus dans l’ensemble final de 
données étudié dans cet article. Les don­
nées manquantes ont été traitées au 
moyen d’une imputation multiple42 avec la 
version 27.0 du logiciel Statistical Product 
and Service Solutions (SPSS)43. Seuls les 
éléments qui contribuaient au score total 
d’une échelle ont été imputés  : les don­
nées sociodémographiques et les réponses 
oui/non (par  exemple à une question 
comme «  Envisagez-vous de quitter un 
poste clinique en raison d’une détresse 
morale? ») n’ont pas été imputées.

Analyse des données

Les statistiques descriptives ont été étu­
diées pour caractériser l’échantillon, puis 
nous avons comparé les données des per­
sonnes qui envisageaient de quitter leur 
poste clinique en raison d’une détresse 
morale et les autres au moyen d’une série 
de tests du chi carré ou de tests exacts de 
Fisher. Nous avons effectué une série de 
tests  t pour échantillons indépendants 
(avec corrections de Holm-Bonferroni et d 
de Cohen  pour l’ampleur de l’effet) afin 
de comparer les mesures psychologiques 
et fonctionnelles de ceux qui envisa­
geaient de quitter leur poste et de ceux 
qui n’envisageaient pas de le faire. Pour 
évaluer la relation entre la détresse morale 
et les variables théoriquement pertinentes 
(dépression, anxiété, stress, TSPT, dissocia­
tion, résilience, déficience fonctionnelle), 
nous avons établi des corrélations biva­
riées avec le score total MMD‑HP. En der­
nier lieu, nous avons élaboré un modèle 
de régression logistique binaire pour iden­
tifier les associations entre la détresse 
morale, les variables théoriquement perti­
nentes et le fait d’envisager de quitter son 
poste en raison d’une détresse morale.

Résultats

Échantillon

Deux cent treize (N  =  213) participants 
ont été inclus dans l’analyse, dont 25,8 % 
(n = 55) ont déclaré qu’ils envisageaient 
de quitter leur poste en raison d’une détresse 
morale. Sur l’ensemble de l’échantillon, 
42,3 % (n = 90) ont déclaré qu’ils avaient 
envisagé de quitter leur poste en raison 
d’une détresse morale par le passé, mais 
qu’ils ne l’avaient pas fait, tandis que 
13,1 % (n = 28) ont déclaré avoir envi­
sagé de quitter leur poste par le passé en 
raison d’une détresse morale puis l’avoir 
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TABLEAU 1 
Données individuelles stratifiées en fonction de l’intention des thérapeutes respiratoires  

de quitter ou non leur poste en raison d’une détresse morale, sondage sur la détresse morale 
pendant la pandémie de COVID‑19, février à juin 2021 

Variable

Envisage de quitter son poste en 
raison d’une détresse morale 

n = 55

N’envisage pas de quitter son poste 
en raison d’une détresse morale 

n = 158

Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage

Sexe/genrea

Femme 48 87,3 134 84,8

Homme 7 12,7 23 14,6

Âge (ans)

20 à 29 12 21,8 39 24,7

30 à 39 18 32,7 54 34,2

40 à 49 15 27,3 36 22,8

50 à 59 10 18,2 25 15,8

60 à 79 0 0,0 < 5 —

Groupe de populationb

Caribéens 0 0,0 < 5 —

Asiatiques de l’Est < 5 — 8 5,1

Premières Nations, Inuits, Métis < 5 — < 5 —

Latino-Américains 0 0,0 < 5 —

Moyen-Orientaux < 5 — < 5 —

Asiatiques du Sud < 5 — < 5 —

Asiatiques du Sud-Est 0 0,0 < 5 —

Européens 49 89,1 136 86,1

Autres (p. ex. « Canadiens », 
« caucasiens »)

< 5 — 7 4,4

État matrimonial

Légalement marié, conjoint de 
fait ou partenariat domestique

39 70,9 107 67,7

Célibataire, jamais marié 12 21,8 38 24,1

Séparé, divorcé ou veuf < 5 — 12 7,6

Données manquantes 0 0,0 < 5 —

Province/territoire

Colombie‑Britannique 12 21,8 24 15,2

Alberta 7 12,7 35 22,2

Saskatchewan < 5 — 8 5,1

Manitoba < 5 — 7 4,4

Ontario 20 36,4 56 35,4

Québec < 5 — < 5 —

Nouveau‑Brunswick < 5 — 0 0,0

Île‑du‑Prince‑Édouard 0 0,0 < 5 —

Nouvelle‑Écosse 5 9,1 19 12,0

Terre‑Neuve‑et‑Labrador < 5 — < 5 —

Territoires du Nord‑Ouest 0 0,0 < 5 —

Nunavut 0 0,0 < 5 —

Suite à la page suivante

finalement quitté. Les données sociodémo­
graphiques et professionnelles pour l’en­
semble de l’échantillon, stratifiées en fonction 
de l’intention de quitter un poste en rai­
son d’une détresse morale ou de ne pas le 
faire, sont présentées dans le tableau 1.

Comparaison entre thérapeutes 
respiratoires selon leur intention de quitter 
ou non leur poste en raison d’une détresse 
morale

Le fait d’envisager de quitter un poste n’a 
été associé à aucune variable sociodémo­
graphique (valeurs p > 0,05). Il existe un 
lien significatif entre le fait d’avoir envi­
sagé de quitter son poste en raison d’une 
détresse morale dans le passé et le fait 
d’envisager de le faire à l’heure actuelle 
[χ2(2) = 50,6, p < 0,001; V de Cramer = 0,49, 
p < 0,001].

Toutes les mesures psychologiques et 
fonctionnelles (MMD‑HP, EDAS-21, PCL-5, 
MDI, WHODAS, BRS) offraient des diffé­
rences significatives entre les thérapeutes 
qui envisageaient de quitter leur poste en 
raison d’une détresse morale et les autres. 
Ceux qui n’envisageaient pas de quitter 
leur poste ont obtenu un score beaucoup 
plus élevé sur la BRS, mais beaucoup plus 
faible pour les autres mesures (tableau 2). 
Il n’y avait aucune différence dans les 
scores de l’ACES entre ceux qui envisa­
geaient de quitter leur poste (M = 2,13, 
écart‑type  =  2,02) et ceux qui n’envisa­
geaient pas de le faire (M  =  1,78, 
écart‑type = 2,14); toutefois, la puissance 
était insuffisante pour analyser les diffé­
rences de scores à l’ACES entre les deux 
groupes (β = 0,18). Fait à noter, 54,5 % 
des 55 participants qui ont indiqué qu’ils 
envisageaient de quitter leur poste en rai­
son d’une détresse morale alors que 
13,3 % des 158 participants qui n’ont pas 
déclaré envisager de quitter leur poste en 
raison d’une détresse morale ont obtenu 
un score supérieur au seuil de la PCL‑5.

Détresse morale et variables connexes

Nous avons établi des corrélations biva­
riées afin d’évaluer la relation entre la 
détresse morale et les conséquences théo­
riquement associées que nous avons men­
tionnées plus haut. Les scores totaux de 
la MMD-HP ont affiché une corrélation 
positive significative avec toutes les sous-
échelles de l’EDAS-21, la PCL-5, les sous‑
échelles de désengagement et de diminution 
de la spontanéité affective du MDI et le 
WHODAS, mais ont présenté une corrélation 
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Variable

Envisage de quitter son poste en 
raison d’une détresse morale 

n = 55

N’envisage pas de quitter son poste 
en raison d’une détresse morale 

n = 158

Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage

Rôle professionnelb

Thérapeute membre du 
personnel

44 80,0 131 83,4

Thérapeute principal ou 
dirigeant

8 14,5 15 9,6

Gestion < 5 — 6 3,8

Formateur 12 21,8 22 14,0

Conseiller ou recherche 0 0,0 < 5 —

Ventes 0 0,0 < 5 —

Étudiant < 5 — < 5 —

Politiques ou gouvernement 0 0,0 < 5 —

Autre < 5 — < 5 —

Nombre total d’années 
d’exercice

Étudiant < 5 — < 5 —

0 à 5 11 20,0 43 27,2

6 à 10 10 18,2 28 17,7

11 à 15 8 14,5 28 17,7

16 à 20 10 18,2 19 12,0

21 à 25 5 9,1 19 12,0

26 à 30 7 12,7 6 3,8

Plus de 30 < 5 — 11 7,0

Données manquantes 0 0,0 < 5 —

Unité COVID‑19

Oui 41 74,5 110 69,6

Non 14 25,5 48 30,4

Environnement professionnelb

Hôpital 53 96,4 134 85,4

Communauté 7 10,9 26 16,6

Stages étudiants 0 0,0 < 5 —

Autre < 5 — 7 4,5

Population de patientsb

Soins aux adultes 55 100,0 151 96,2

Pédiatrie 29 52,7 82 52,2

Soins néonataux 26 47,3 79 50,3

Catégorie d’emploib

Temps plein 38 69,1 116 74,8

Temps partiel 14 25,5 34 21,9

Employé occasionnel 5 9,1 13 8,4

Travailleur autonome < 5 — < 5 —

Sans emploi < 5 — < 5 —

Remarque : Les cellules comptant moins de 5 participants sont masquées pour protéger l’anonymat. 
a Tous les participants ont déclaré une identité cisgenre. Le sexe et le genre ont été regroupés pour éliminer la redondance.
b Les participants pouvaient choisir plusieurs options.

TABLEAU 1 (suite) 
Données individuelles stratifiées en fonction de l’intention des thérapeutes respiratoires  

de quitter leur poste ou non, sondage sur la détresse morale pendant la pandémie  
de COVID‑19, février à juin 2021 

négative significative avec les scores de la 
BRS. Les scores totaux de la MMD-HP 
n’étaient pas significativement corrélés 
avec l’ACES (tableau 3).

Intention de quitter son poste en raison 
d’une détresse morale

Régressions logistiques binaires simples
Des régressions logistiques binaires sim­
ples ont été effectuées afin de prédire le 
fait qu’une personne envisage de quitter 
son poste indépendamment des variables 
d’intérêt et afin de déterminer les variables 
à inclure dans le modèle prédictif final 
(tableau  4). Le sexe/genre, le travail au 
sein d’une unité COVID-19 et le nombre 
total d’années d’exercice n’ont pas eu 
d’incidence significative sur l’intention de 
quitter un poste. En revanche, le fait 
d’avoir envisagé de quitter un poste en 
raison d’une détresse morale dans le passé 
augmentait significativement la probabi­
lité d’envisager de le faire pour cette raison, 
à tel point que les répondants ayant envi­
sagé de quitter leur poste dans le passé 
étaient près de 30  fois plus susceptibles 
d’envisager de quitter leur poste que ceux 
qui n’avaient pas envisagé de le faire dans 
le passé (rapport de cotes  [RC] = 29,33, 
intervalle de confiance  [IC] à  95  %  : 
8,64 à 99,55). Les répondants qui avaient 
quitté un poste antérieur en raison d’une 
détresse morale étaient 12  fois plus sus­
ceptibles d’envisager de le faire que ceux 
qui n’avaient jamais envisagé de le faire 
(RC = 12,27, IC à 95 % : 2,99 à 50,36). 

Les trois sources de détresse morale et les 
variables psychologiques et fonctionnelles 
augmentaient de façon significative et 
indépendante la probabilité d’envisager de 
quitter son poste en raison d’une détresse 
morale (tableau 4). Des scores élevés sur 
la BRS réduisaient significativement la pro­
babilité d’envisager de quitter un poste en 
raison d’une détresse morale (RC = 0,66, 
IC  à  95  %  : 0,45  à 0,98). L’ACES n’aug­
mentait pas de façon significative la pro­
babilité d’envisager de quitter son poste 
(RC = 1,08, IC à 95 % : 0,94 à 1,24). 

Régression logistique binaire multiple
Un modèle de régression logistique binaire 
multiple a été créé pour évaluer les fac­
teurs associés à une probabilité accrue de 
l’intention de quitter son poste en raison 
d’une détresse morale. Comme les régres­
sions logistiques binaires simples n’ont 
révélé aucun lien, le sexe/genre, le travail 
au sein d’une unité COVID-19, le nombre 
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TABLEAU 3 
Corrélations bivariées de la détresse morale et des conséquences théoriquement associées chez les thérapeutes  

respiratoires, sondage sur la détresse morale pendant la pandémie de COVID‑19, février à juin 2021 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 MMD-HP — total —

2 EDAS-21 — dépression 0,380** —

3 EDAS-21 — anxiété 0,477** 0,653** —

4 EDAS-21 — stress 0,422** 0,740** 0,653** —

5 PCL-5 0,551** 0,673** 0,650** 0,663** —

6 MDI — désengagement 0,341** 0,609** 0,547** 0,578** 0,645** —

7
MDI — diminution de la 
spontanéité affective

0,308** 0,599** 0,502** 0,451** 0,548** 0,572** —

8 WHODAS 0,340** 0,599** 0,515** 0,540** 0,609** 0,537** 0,521** —

9 BRS −0,240** −0,432** −0,475** −0,383** −0,520** −0,434** −0,343** −0,429** —

10 ACES 0,101 0,168* 0,082 0,129 0,166* 0,179** 0,149* 0,285** −0,120 —

Abréviations : ACES, échelle des événements négatifs vécus durant l’enfance; BRS, échelle brève de résilience; EDAS‑21, échelle de dépression, d’anxiété et de stress 21; MDI, inventaire de la dis-
sociation à échelles multiples; MMD-HP, mesure de la détresse morale chez les professionnels de la santé; PCL-5, liste de vérification du stress post-traumatique selon le DSM‑5; WHODAS, instru-
ment d’évaluation du handicap de l’Organisation mondiale de la santé, version 2.0.

* Significatif à p < 0,05

** Significatif à p < 0,01

total d’années d’exercice et l’ACES ont été 
exclus de ce modèle.

Le modèle a permis de prédire de manière 
significative le fait d’envisager de quitter 
son poste [χ2(13) = 96,7, p < 0,001] avec 
une sensibilité de 92,4 % et une spécifi­
cité de 65,5  %, ce qui donne une 

classification de 85,4  %. Le fait d’avoir 
envisagé de quitter un poste dans le passé, 
les sources de détresse morale liées au 
système de l’échelle MMD-HP, le score 
PCL-5 et le score d’anxiété de l’EDAS-21 
permettent de prédire de façon significa­
tive le fait d’envisager de quitter son poste 
(tableau 5). Plus précisément, la probabilité 

d’envisager de quitter son poste était 
15,88 (IC à 95 % : 4,26 à 59,24) fois plus 
élevée chez les répondants qui avaient 
envisagé de quitter un poste en raison 
d’une détresse morale dans le passé que 
chez ceux qui n’avaient jamais envisagé 
de le faire pour cette raison auparavant. 
Cette probabilité était 7,34 (1,49 à 36,19) 

TABLEAU 2 
Comparaison des variables de résultats entre les thérapeutes respiratoires envisageant de quitter leur poste en raison d’une détresse morale 

et ceux ne l’envisageant pas, sondage sur la détresse morale pendant la pandémie de COVID‑19, février à juin 2021 

N’envisage pas de quitter 
son poste en raison d’une 
détresse morale (n = 158)

Envisage de quitter son 
poste en raison d’une 

détresse morale (n = 55) t ddl Valeur p d

M Écart‑type M Écart‑type

MMD-HP — patient 37,46 20,48 54,24 24,76 −4,52 81,19 < 0,001 −0,775

MMD-HP — équipe/unité 46,38 34,03 81,82 43,97 −5,44 77,71 < 0,001 −0,962

MMD-HP — système 32,60 22,21 57,91 26,08 −6,95 211,00 < 0,001 −1,088

EDAS-21 — dépression 10,61 7,91 16,18 10,82 −3,51 75,06 < 0,001 −0,637

EDAS-21 — anxiété 7,87 6,31 11,75 8,94 −2,97 73,59 0,004 −0,547

EDAS-21 — stress 14,57 7,61 20,80 9,61 −4,35 79,13 < 0,001 −0,760

PCL-5 18,22 13,26 33,98 17,97 −5,97 75,48 < 0,001 −1,079

MDI — désengagement 10,96 3,92 12,91 4,31 −3,09 211,00  0,004 −0,484

MDI — diminution de la 
spontanéité affective

8,37 3,60 10,44 4,90 −2,86 75,23  0,005 −0,519

WHODAS 7,73 6,28 13,18 6,98 −5,38 211,00 < 0,001 −0,840

BRS 3,45 0,80 3,19 0,72 2,09 0,02  0,030 0,327

ACES 1,78 2,14 2,13 2,02 −1,04 211,00  0,300 −0,163

Abréviations : ACES, échelle des événements négatifs vécus durant l’enfance; BRS, échelle brève de résilience; d, d de Cohen; EDAS‑21, échelle de dépression, d’anxiété et de stress 21; ddl, degrés 
de liberté; MDI; inventaire de la dissociation à échelles multiples; MMD‑HP, mesure de la détresse morale chez les professionnels de la santé; M, moyenne; PCL-5, liste de vérification du stress 
post‑traumatique selon le DSM-5; WHODAS, instrument d’évaluation du handicap de l’Organisation mondiale de la santé, version 2.0.
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TABLEAU 4 
Régressions logistiques binaires simples de l’intention des thérapeutes respiratoires de quitter leur poste  

en raison d’une détresse morale, sondage sur la détresse morale pendant la pandémie de COVID-19, février à juin 2021 

B Écart‑type Wald Valeur p RC IC à 95 %

Sexe/genre 0,16 0,46 0,12 0,725 1,18 0,48 à 2,92

Unité COVID‑19 0,25 0,36 0,48 0,489 1,28 0,64 à 2,56

Nombre total d’années d’exercice 0,10 0,08 1,41 0,234 1,10 0,94 à 1,29

Fait d’avoir envisagé de quitter son 
poste dans le passé (non; réf.)

30,47 < 0,001

Fait d’avoir envisagé de quitter son 
poste dans le passé (oui; 1)

3,38 0,62 29,37 < 0,001 29,33 8,64 à 99,55

Fait d’avoir envisagé de quitter son 
poste dans le passé (oui et départ; 2)

2,51 0,72 12,10 < 0,001 12,27 2,99 à 50,36

MMD-HP — patient 0,03 0,01 19,96 < 0,001 1,04 1,02 à 1,05

MMD-HP — équipe/unité 0,02 0,00 26,05 < 0,001 1,02 1,01 à 1,03

MMD-HP — système 0,04 0,01 31,97 < 0,001 1,04 1,03 à 1,06

PCL-5 0,06 0,01 31,49 < 0,001 1,07 1,04 à 1,09

MDI — désengagement 0,11 0,04 8,78 0,003 1,12 1,04 à 1,21

MDI — diminution de la spontanéité 
affective

0,12 0,04 9,81 0,002 1,13 1,05 à 1,21

EDAS-21 — dépression 0,07 0,02 13,90 < 0,001 1,07 1,03 à 1,11

EDAS-21 — anxiété 0,07 0,02 10,68 0,001 1,07 1,03 à 1,12

EDAS-21 — stress 0,09 0,02 18,96 < 0,001 1,09 1,05 à 1,14

WHODAS 0,12 0,03 21,90 < 0,001 1,12 1,07 à 1,18

BRS −0,41 0,20 4,23 0,040 0,66 0,45 à 0,98

ACES 0,08 0,07 1,07 0,300 1,08 0,94 à 1,24

Abréviations : ACES, échelle des événements négatifs vécus durant l’enfance; B, bêta non normalisé; BRS, échelle brève de résilience; EDAS-21, échelle de dépression, d’anxiété et de stress 21; IC, 
intervalle de confiance; MDI, inventaire de la dissociation à échelles multiples; MMD-HP, mesure de la détresse morale chez les professionnels de la santé; PCL-5, liste de vérification du stress 
post-traumatique selon le DSM-5; RC, rapport de cotes; réf., groupe de référence; WHODAS, instrument d’évaluation du handicap de l’Organisation mondiale de la Santé, version 2.0.

Remarque : Le nombre d’années d’exercice est une variable ordinale traitée comme une variable continue dans le modèle. 

fois plus élevée chez ceux qui avaient 
quitté un poste antérieur en raison d’une 
détresse morale comparativement à ceux 
qui n’avaient jamais quitté un poste ni 
envisagé de le faire par le passé en raison 
d’une détresse morale. Elle était 1,04 
(1,01 à 1,06) fois plus élevée pour chaque 
augmentation d’une unité des sources de 
détresse morale liées au système. Elle était 
également 1,05 (1,00 à 1,10) fois plus éle­
vée pour chaque augmentation d’une unité 
des scores PCL-5. Enfin, la probabilité 
d’envisager de quitter son poste était 
0,914 (0,84 à 0,99) fois moins élevée pour 
chaque augmentation d’une unité des 
scores d’anxiété de l’EDAS-21.

Analyse

L’objectif de cette étude était de caractéri­
ser l’effet de la détresse morale et de ses 
conséquences psychologiques et fonction­
nelles sur le fait que des thérapeutes respi­
ratoires ont envisagé de quitter leur poste 
clinique en raison d’une détresse morale 
pendant la pandémie de COVID‑19. Un thé­
rapeute respiratoire sur quatre ayant 

participé à notre étude a déclaré avoir 
envisagé de quitter son poste clinique 
pour cette raison 12  à  16  mois après le 
début de la pandémie au Canada. Même si 
cette étude se concentre sur le désir de 
quitter en raison d’une détresse morale, 
les résultats rapportés ailleurs sur d’autres 
professionnels de la santé concordent 
avec les nôtres. Par exemple, sur près de 
700  infirmières et infirmiers de première 
ligne ayant fait l’objet d’une évaluation 
aux Philippines début 2021, 25,8  % ont 
indiqué qu’ils souhaitaient quitter leur 
poste44, tandis que 26,6 % des infirmières 
et infirmiers des unités de soins intensifs 
en Roumanie ont déclaré envisager de 
démissionner entre octobre 2020 et février 
20218. Fait intéressant, Fronda et Labrauge44 
ont signalé que, alors qu’environ un 
membre du personnel infirmier sur quatre 
aux Philippines a déclaré avoir envisagé 
de quitter son poste au début de 2021, un 
sur cinq a également déclaré avoir envi­
sagé de quitter complètement sa profession.

Les recherches sur le roulement de per­
sonnel chez les professionnels de la santé 

canadiens pendant la pandémie de COVID-
19 sont rares, mais elles concordent avec 
le portrait des thérapeutes respiratoires 
canadiens. Parmi les 1 705  infirmières et 
infirmiers canadiens résidant au Québec 
interrogés entre juillet et novembre 2020, 
29,5 % ont déclaré avoir une forte inten­
tion de quitter leur milieu de travail et 
22,3  % ont déclaré avoir l’intention de 
quitter entièrement leur profession45. Dans 
une deuxième étude menée entre mai  et 
juin 2021, 425 infirmières et infirmiers en 
soins intensifs au Canada ont signalé des 
symptômes importants de TSPT, de dépres­
sion, d’anxiété, de stress et d’épuisement 
professionnel, et 22  % ont déclaré avoir 
l’intention de quitter leur poste actuel46. 
Une surveillance continue des intentions 
de départ du personnel est nécessaire 
pour évaluer dans quelle mesure le sys­
tème de santé canadien va continuer à 
être touché après la pandémie.

Nous avons constaté que les thérapeutes 
respiratoires qui envisageaient de quitter 
leur poste en raison d’une détresse morale 
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ont signalé une détresse morale accrue 
pour les trois niveaux de détresse évalués 
(patient, équipe/unité, système) et des 
symptômes importants de TSPT, de 
dépression, d’anxiété, de stress, de disso­
ciation (diminution de la spontanéité 
affective, désengagement affectif) et de 
déficience fonctionnelle comparativement 
à leurs homologues qui n’envisageaient 
pas de quitter leur poste en raison d’une 
détresse morale. Fait important, plus de la 
moitié des thérapeutes respiratoires qui 
envisageaient de quitter leur poste ont 
obtenu un score supérieur au seuil de la 
PCL-5, ce qui indique la présence poten­
tielle d’un TSPT, alors que seulement 
13,3  % des thérapeutes respiratoires qui 
n’envisageaient pas de quitter leur poste 
dépassaient le seuil de la PCL-5. De plus, 
les thérapeutes respiratoires qui envisa­
geaient de quitter leur poste en raison 
d’une détresse morale ont fait état de 
niveaux de résilience inférieurs à ceux des 
thérapeutes respiratoires qui n’en­
visageaient pas de le faire. Fait à noter, 
même si les scores de résilience étaient 
statistiquement différents entre les théra­
peutes respiratoires envisageant de quitter 
leur poste clinique et ceux qui n’envisa­
geaient pas de le faire, la différence réelle 
entre les scores moyens de la mesure de la 
résilience n’était que de  0,26, ce qui 

représente une différence clinique poten­
tiellement minime. Nos constatations indi­
quent que les thérapeutes respiratoires qui 
envisagent de quitter leur poste ont besoin 
d’un soutien adéquat en santé mentale, 
compte tenu de leur détresse élevée et de 
ces conséquences négatives.

Bien que les thérapeutes respiratoires qui 
envisageaient de quitter leur poste en 
raison d’une détresse morale aient fait 
état de conséquences psychologiques et 
fonctionnelles négatives beaucoup plus 
importantes que leurs homologues qui 
n’envisageaient pas de le faire, ces 
variables ont en fait très peu contribué au 
modèle prédictif final concernant le fait 
d’envisager de quitter un poste. Le fait 
d’avoir envisagé de quitter un poste dans 
le passé était le seul prédicteur statistique­
ment significatif qui augmentait considé­
rablement la probabilité d’envisager de le 
faire à l’heure actuelle. Les thérapeutes 
respiratoires qui avaient envisagé de quit­
ter un poste ou qui l’avaient effectivement 
fait dans le passé étaient respectivement 
16 et 7  fois plus susceptibles d’envisager 
de quitter leur poste en raison d’une 
détresse morale, après ajustement pour les 
autres variables prédictives. Il importe de 
signaler, par contre, que les larges inter­
valles de confiance des rapports de cotes 

concernant le fait d’avoir envisagé de 
quitter un poste dans le passé montrent 
que d’autres renseignements sont néces­
saires pour comprendre cet effet. La 
détresse morale liée au système et les 
symptômes de TSPT augmentaient signifi­
cativement la probabilité d’envisager de 
quitter un poste, mais leur contribution au 
modèle global est demeurée faible. 

Nous soutenons que même si les théra­
peutes respiratoires qui envisageaient de 
quitter leur poste en raison d’une détresse 
morale étaient effectivement caractérisés 
par une détresse morale, des symptômes 
psychologiques négatifs et des déficiences 
fonctionnelles plus importants que leurs 
homologues qui n’envisageaient pas de le 
faire, ces facteurs individuels ne sont pas 
suffisants pour expliquer ce qui incite les 
thérapeutes respiratoires à envisager de 
quitter leur poste. Il est possible que des 
facteurs externes plus vastes, comme des 
problèmes liés au milieu de travail ou à 
l’organisation, y contribuent davantage. 
En effet, le soutien organisationnel perçu, 
un climat de travail éthique, l’engagement 
professionnel et la satisfaction au travail 
sont associés à une diminution de l’inten­
tion de départ du personnel infirmier47, et 
une revue systématique publiée récem­
ment a révélé l’importance de conditions 

TABLEAU 5 
Régression logistique binaire multiple de l’intention des thérapeutes respiratoires de quitter leur poste  

en raison d’une détresse morale, sondage sur la détresse morale pendant la pandémie de COVID-19, février à juin 2021 

B Écart‑type Wald Valeur p RC IC à 95 %

Fait d’avoir envisagé de quitter un poste 
dans le passé (non, réf..)

17,22 < 0,001

Fait d’avoir envisagé de quitter un poste 
dans le passé (oui, 1)

2,77 0,67 16,95 < 0,001 15,88 4,26 à 59,24

Fait d’avoir envisagé de quitter un poste 
dans le passé (oui et départ, 2)

1,99 0,81 6,00 0,014 7,34 1,49 à 36,19

MMD-HP — patient 0,01 0,01 1,15 0,285 1,01 0,99 à 1,03

MMD-HP — équipe/unité −0,01 0,01 0,49 0,484 0,99 0,98 à 1,01

MMD-HP — système 0,04 0,01 8,09 0,004 1,04 1,01 à 1,06

PCL-5 0,05 0,02 4,42 0,036 1,05 1,00 à 1,10

MDI — désengagement −0,08 0,08 0,97 0,324 0,93 0,80 à 1,08

MDI — diminution de la spontanéité 
affective

0,03 0,07 0,21 0,644 1,03 0,90 à 1,18

EDAS-21 — dépression −0,04 0,04 1,02 0,312 0,96 0,89 à 1,04

EDAS-21 — anxiété −0,09 0,04 4,07 0,044 0,91 0,84 à 0,99

EDAS-21 — stress 0,06 0,04 1,84 0,175 1,06 0,98 à 1,15

WHODAS 0,07 0,04 3,05 0,081 1,07 0,99 à 1,16

BRS −0,03 0,35 0,01 0,931 0,97 0,49 à 1,93

Abréviations : B, bêta non normalisé; BRS, échelle brève de résilience; EDAS-21, échelle de dépression, d’anxiété et de stress 21; IC, intervalle de confiance; MDI, inventaire de la dissociation à 
échelles multiples; MMD-HP, mesure de la détresse morale chez les professionnels de la santé; PCL-5, liste de vérification du stress post‑traumatique selon le DSM-5; RC, rapport de cotes; réf., 
groupe de référence; WHODAS, instrument d’évaluation du handicap de l’Organisation mondiale de la santé, version 2.0.
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de travail défavorables et de soutien orga­
nisationnel, au-delà des réactions au 
stress psychologique, dans l’intention de 
départ des professionnels de la santé pen­
dant la pandémie de COVID-1948. 

Le rôle de facteurs organisationnels plus 
vastes dans l’intention de quitter un poste 
pourrait aussi expliquer pourquoi nous 
avons constaté que le fait d’avoir déjà 
envisagé de quitter un poste ou d’avoir 
quitté un poste antérieur prédisait l’inten­
tion de départ actuelle des thérapeutes 
respiratoires. Des problèmes persistants 
liés à l’organisation ou au système pour­
raient avoir alimenté un désir continu de 
quitter son poste, dans le passé et à ce 
moment-là. Bien que nous ne puissions 
pas exclure que des facteurs individuels 
aient une influence sur l’intention de quit­
ter un poste, d’autres recherches sont 
nécessaires pour mieux comprendre le fait 
que des thérapeutes respiratoires et d’au­
tres professionnels de la santé envisagent 
de quitter leur poste, et ce, en étudiant 
non seulement les facteurs individuels 
comme les symptômes psychologiques, le 
fonctionnement et la résilience, mais aussi 
en étudiant attentivement les facteurs 
organisationnels plus vastes.

Les expériences moralement difficiles vont 
persister au-delà de la pandémie dans le 
domaine des soins de santé, augmentant 
ainsi le risque de détresse morale et, par 
conséquent, les conséquences psycholo­
giques et fonctionnelles négatives et l’in­
tention de départ du personnel. La collecte 
des données pour cette étude a eu lieu 
de  février à juin  2021, pendant la deu­
xième vague de la pandémie en Ontario. 
Epstein et ses collègues6 ont théorisé l’ef­
fet crescendo, selon lequel la détresse morale 
augmente au fil du temps, car la détresse 
résiduelle qui subsiste à la suite d’événe­
ments difficiles s’additionne graduellement. 

De plus, dans le continuum heuristique 
des facteurs de stress et des conséquences 
d’ordre moral de Litz et Kerig49, la détresse 
morale, bien que préjudiciable, est présu­
mée susciter une réponse moins domma­
geable qu’une blessure morale. La blessure 
morale a été définie comme une réponse 
psychologique, sociale, émotionnelle et 
existentielle à des événements où une per­
sonne transgresse des valeurs morales pro­
fondément ancrées ou est témoin d’une 
telle transgression. La blessure morale est 
associée au TSPT, à la dépression, à l’an­
xiété et aux idées ou tentatives suici­
daires50-53. Sans un soutien adéquat en santé 

mentale accordé aux thérapeutes respira­
toires et aux autres professionnels de la 
santé, nous risquons de compromettre la 
continuité de notre système de santé.

Nous ne disposons pas d’interventions 
fondées sur des données probantes pour 
atténuer la détresse morale54. Une revue 
systématique récente n’a révélé que 16 étu­
des sur des interventions visant à contrer 
la détresse morale chez les professionnels 
de la santé54. Bien que cette revue systé­
matique ait indiqué la possibilité de recou­
rir à des interventions éducatives, des 
services de consultation, des exercices 
d’autoréflexion, des conférences scientifiques 
et des discussions dirigées pour réduire la 
détresse morale, toutes les études étaient 
limitées par des contraintes méthodolo­
giques, de sorte qu’il n’y a pas encore de 
consensus sur les interventions adéquates 
pour lutter contre la détresse morale54. Le 
document intitulé Détresse morale chez les 
travailleurs de la santé pendant la pandé‑
mie de COVID‑19 : Guide sur les préjudices 
moraux, rédigé par le Phoenix Australia 
Centre for Posttraumatic Mental Health et 
l’Institut Atlas pour les vétérans et leur 
famille (https://blessuremorale.ca), pour­
rait inspirer l’élaboration d’un modèle de 
soutien par étapes, allant de la prévention 
à l’intervention. De tels efforts seront éga­
lement nécessaires au niveau des équipes 
et des établissements. Ils pourraient com­
prendre la rotation du personnel entre des 
rôles très stressants et peu stressants, la 
promotion d’une culture de soutien et la 
planification des tableaux de service pour 
les travailleurs de quart, l’animation de 
discussions ouvertes sur les défis moraux 
et éthiques, l’encouragement à prendre 
soin de soi et la célébration des réussites, 
ce qui peut s’avérer essentiel pour atté­
nuer la détresse morale.

Les organismes et les dirigeants du sec­
teur des soins de santé sont invités à 
encourager l’autodépistage des signes de 
maladie mentale et de détérioration de la 
santé mentale (voir, par exemple, le conti­
nuum En route vers la préparation men‑
tale55), ainsi qu’à fournir un soutien 
organisationnel et à encourager des éva­
luations et des traitements formels au 
besoin (voir D’Alessandro et al.56 pour un 
résumé des considérations organisation­
nelles visant à mieux contrer les blessures 
morales liées à la COVID‑19 chez les tra­
vailleurs de la santé). En l’absence d’ap­
proches ciblées de ce type, une conséquence 
de l’exposition continue à des événements 
éprouvants sur le plan moral au travail 

pourrait être un roulement accru parmi les 
thérapeutes respiratoires canadiens. Vu la 
faiblesse des preuves empiriques qui 
étayent les interventions relatives à la 
détresse morale, il est urgent de mettre en 
place des mesures de rétention adéquates, 
qui tiennent compte de la détresse morale 
vécue par les thérapeutes respiratoires 
pendant la pandémie, afin que ces der­
niers reçoivent du soutien et puissent 
continuer à fournir des soins après la pan­
démie de COVID‑19.

Points forts et limites

À notre connaissance, cette étude est la 
première à porter sur le fait que des théra­
peutes respiratoires canadiens ont envi­
sagé de quitter leur poste en raison d’une 
détresse morale pendant la pandémie de 
COVID‑19. Cette étude comporte plusieurs 
points forts, en particulier l’énumération 
d’une gamme de conséquences et d’expé­
riences psychologiques et fonctionnelles 
susceptibles du point de vue théorique 
d’être reliées au fait d’envisager de quitter 
un poste.

Plusieurs limites sont à considérer dans 
l’interprétation des conclusions de l’étude. 
Nos résultats ne sont pas forcément géné­
ralisables à l’ensemble des thérapeutes 
respiratoires canadiens, car notre échantil­
lon était principalement composé de thé­
rapeutes respiratoires de sexe féminin de 
l’Ontario. Les travaux futurs devraient 
reproduire ce modèle et l’appliquer à un 
échantillon représentatif de thérapeutes 
respiratoires canadiens. De plus, la MMD-HP 
n’a pas été modifiée en fonction du con­
texte de la pandémie  : c’est le question­
naire original qui a été utilisé, demandant 
aux participants d’évaluer leur expérience 
générale par rapport à chaque élément 
moralement difficile. On ne peut donc en 
conclure que les signalements de détresse 
morale dans cette étude sont spécifiques 
au contexte de la pandémie ou représentatifs 
des carrières des thérapeutes respiratoires 
de manière générale. Par ailleurs, le fait 
d’avoir envisagé de quitter un poste cli­
nique « dans le passé » aurait pu avoir lieu 
pendant la pandémie de COVID‑19, car la 
collecte de données s’est déroulée environ 
un an après le début de la pandémie au 
Canada. Les chercheurs qui traiteront 
cette question dans l’avenir voudront sans 
doute interroger les participants sur leurs 
expériences pendant la pandémie exclusi­
vement, pour mieux comprendre les effets 
de la détresse morale liée à la COVID‑19 
sur l’intention de quitter un poste et ses 
conséquences psychologiques.

https://blessuremorale.ca


525 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 43, n° 10/11, octobre/novembre 2023

De plus, la présence d’un diagnostic anté­
rieur de maladie mentale n’a pas été véri­
fiée. On ignore ainsi dans quelle mesure 
des antécédents de maladie mentale ont 
contribué au fait que des thérapeutes res­
piratoires envisageaient de quitter leur 
poste au cours de la deuxième année de la 
pandémie de COVID‑19. Les recherches à 
venir devraient intégrer l’impact spéci­
fique des maladies présentes avant la pan­
démie pour préciser leur rôle potentiel en 
tant que facteur de risque de quitter un 
poste.

En dernier lieu, au vu de nos résultats (en 
particulier les larges intervalles de confiance 
des rapports de cotes dans le modèle final, 
qui témoigne d’une instabilité dans l’ajus­
tement des modèles), nous devons être 
conscients que des facteurs autres que la 
détresse morale peuvent avoir une inci­
dence sur le fait d’envisager de quitter un 
poste, notamment la satisfaction au tra­
vail, le soutien organisationnel et l’absen­
téisme. Les travaux futurs devraient tenir 
compte de l’incidence de la détresse 
morale sur l’intention de quitter un poste 
dans le contexte plus large des facteurs 
liés au milieu de travail.

Conclusion

Dans l’échantillon canadien de thérapeutes 
respiratoires que nous avons constitué 
12 à 16 mois après le début de la pandé­
mie, un répondant sur quatre envisageait 
de quitter son poste en raison d’une 
détresse morale. Ces thérapeutes respira­
toires ont fait état de répercussions psy­
chologiques et fonctionnelles beaucoup 
plus importantes que leurs homologues 
qui n’envisageaient pas de quitter leur 
poste. Bien que l’échantillon des théra­
peutes respiratoires qui envisageaient de 
quitter leur poste en raison d’une détresse 
morale ait été caractérisé par une diminu­
tion de la santé mentale et du bien‑être, 
nos constatations laissent penser que les 
facteurs individuels ne suffisent pas à 
expliquer cette intention. Des mesures de 
soutien adéquates en matière de santé 
mentale et d’autres recherches sur les fac­
teurs liés au roulement de personnel sont 
essentielles pour assurer le bien‑être des 
thérapeutes respiratoires et la continuité 
de notre système de soins de santé.
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Fonction cardiaque et trouble de stress post-traumatique : 
revue de la littérature et étude de cas
Jyotpal Singh, Ph. D. (1); R. Nicholas Carleton, Ph. D. (2); J. Patrick Neary, Ph. D. (1)

Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Il y a peu de recherche sur les 
intervalles de temps du cycle car­
diaque et le trouble de stress 
post-traumatique (TSPT).

•	 Des dysfonctions systoliques et 
diastoliques ont été observées en 
lien avec un TSPT, mais la littéra­
ture s’intéressant à la fonction car­
diaque en contexte de TSPT est 
très hétéroclite.

•	 L’exposition à des événements poten­
tiellement traumatiques sur le plan 
psychologique peut entraîner une 
augmentation de l’indice de perfor­
mance myocardique, laquelle relève 
en partie d’une réduction du temps 
de systole. 

•	 L’exposition à des événements poten­
tiellement traumatiques sur le plan 
psychologique est susceptible de 
mener à une hausse du stress car­
diaque, ce que la séismocardiogra­
phie permet de surveiller facilement 
et de manière non invasive. 

Introduction

L’association entre la fonction cardiovascu­
laire d’une part et le trouble de stress post-
traumatique (TSPT) et les autres blessures 

Résumé

Introduction. Alors qu’on sait que le trouble de stress post-traumatique (TSPT) peut 
entraîner une augmentation du tonus sympathique, ses effets sur le cycle cardiaque ont 
été peu étudiés. 

Méthodologie. Nous avons réalisé une revue de la littérature en interrogeant les bases 
de données PubMed, MEDLINE et Web of Science. Les articles traitant des modifica­
tions de nature échocardiographique en lien avec le TSPT ou des symptômes connexes 
et traitant des associations entre les deux ont été synthétisés pour cette revue de la litté­
rature. Nous avons également inclus les données d’une étude de cas dans laquelle les 
intervalles de temps et les paramètres de contractilité du cycle cardiaque ont été évalués 
par séismocardiographie chez un participant âgé de 33 ans qui portait un capteur car­
diaque non invasif et qui a été exposé à des événements potentiellement traumatiques 
sur le plan psychologique. Les intervalles évalués étaient le temps de systole, le temps 
de contraction isovolumique (TCIV) et le temps de relaxation isovolumique (TRIV). 
Nous avons calculé les indices de performance systolique (TCIV/systole), diastolique 
(TRIV/systole) et myocardique [(TCIV+TRIV)/systole].

Résultats. La revue de la littérature a permis de recenser 55 articles, dont 14 portant sur 
l’évaluation de la fonction cardiaque par échocardiographie chez des patients présen­
tant des symptômes de TSPT. La dysfonction cardiaque variait selon les études, avec la 
présence d’atteintes diastoliques et systoliques chez des patients ayant un TSPT. L’étude 
de cas montre que le stress lié au travail augmente les indices de performance car­
diaque, ce qui évoque un stress ventriculaire accru et vient confirmer les résultats dont 
on dispose dans la littérature. 

Conclusion. D’après les résultats de notre revue de la littérature, l’évaluation de la fonc­
tion cardiaque chez les patients atteints de TSPT devrait faire l’objet d’une approche 
contrôlée. Quant à l’étude de cas, les résultats laissent penser que les épisodes de stress 
aigu peuvent altérer la fonction cardiaque et que le stress prolongé lié au travail pourrait 
induire des changements dans la fonction cardiaque. Il est possible d’utiliser la surveil­
lance cardiaque de façon prospective pour déceler les changements provoqués par une 
exposition à des événements potentiellement traumatiques sur le plan psychologique, 
cette exposition pouvant conduire au développement de symptômes de TSPT.

Mots-clés : échocardiographie, séismocardiographie, TSPT, étude de cas, systole, diastole, 
indices de performance myocardique, système nerveux autonome

liées au stress post-traumatique d’autre 
part reste un sujet très peu étudié. Les 
changements dans la fonction du système 
nerveux autonome attribuables au TSPT 
ont fait l’objet de nombreux travaux de 

recherche, et la plupart des méta-analyses 
sur le sujet traitent de la variabilité de la 
fréquence cardiaque1,2. Chez les patients 
ayant un TSPT, une méta-analyse a fait 
état d’une diminution de la moyenne qua­
dratique des intervalles  R-R successifs 
ainsi que des paramètres HF (hautes fré­
quences) et BF (basses fréquences) au 
repos pendant la période de référence, et 
d’une diminution du paramètre HF en 
situation de stress aigu3. Selon la même 
méta-analyse, il y a augmentation du ratio 
BF/HF au repos chez les personnes 
atteintes de TSPT, ce qui témoigne d’une 
réduction du tonus parasympathique3.

https://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Fonction cardiaque et trouble de stress post-traumatique : revue de la littérature et étude de cas%40CIPSRT_ICRTSP&hashtags=ASPC,TSPT,santémentale&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.10/11.05f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.10/11.05f
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Si la variabilité de la fréquence cardiaque 
peut être un indicateur utile du stress 
émotionnel et physique4, elle ne peut à 
elle seule expliquer entièrement le méca­
nisme à l’origine de l’altération de la fonc­
tion cardiaque, dans la mesure où elle est 
seulement le reflet de la régulation de 
l’équilibre du système nerveux autonome5. 
La compréhension de l’interaction entre le 
TSPT et la fonction cardiaque (plus parti­
culièrement la fonction ventriculaire droite 
et gauche ainsi que les intervalles de 
temps du cycle cardiaque) pourrait abou­
tir à la découverte d’outils de diagnostic 
utiles. L’évaluation de la fonction car­
diaque se fait habituellement par écho­
cardiographie, une méthode couramment 
employée pour étudier la dysfonction car­
diaque6. Dans une étude menée auprès de 
28 femmes (14 ayant un TSPT et 14 n’en 
ayant pas), les auteurs ont observé des 
perturbations significatives de la pression 
télédiastolique et de la force de succion 
ventriculaire gauche au sein du groupe de 
femmes présentant un TSPT7. La force de 
succion du cœur se mesure habituelle­
ment par la vitesse de propagation en 
début de diastole et, lorsque celle-ci est 
combinée à une altération de la pression 
télédiastolique, c’est le signe d’une dys­
fonction diastolique ventriculaire gauche 
susceptible d’être causée par un stress 
émotionnel7. 

Le TSPT induit par une maladie cardiaque 
a fait l’objet d’études, une grande partie 
des travaux de recherche étant axés sur le 
TSPT à la suite d’un événement cardiaque 
aigu comme un infarctus du myocarde8. 
On recense toutefois très peu d’études cli­
niques qui évaluent la fonction cardiaque 
par échocardiographie en tant que mesure 
principale pour rendre compte des chan­
gements observés dans les paramètres du 
cycle cardiaque au sein des milieux pro­
fessionnels et stressants. Les coûts, le 
temps et l’accès à des techniciens sont au 
nombre des obstacles potentiels à l’uti­
lisation de l’imagerie par résonance 
magnétique (IRM) cardiaque et de l’écho­
cardiographie dans la recherche9. Or 
d’autres méthodes sont utilisables pour 
analyser la fonction cardiaque et les 
intervalles de temps du cycle cardiaque, 
notamment la balistocardiographie (BCG) 
et la séismocardiographie (SCG)10-14. Les 
analyses faites par BCG ou par SCG per­
mettent d’observer les paramètres du 
cycle cardiaque à chaque battement de 
cœur lors de la collecte de données, et 
elles sont relativement peu coûteuses15. La 
SCG a été mise en corrélation avec le 

volume d’éjection systolique16 ainsi qu’avec 
le temps de systole total et la période de 
pré-éjection17, et elle a été utilisée pour 
évaluer les modifications de la fonction 
cardiaque associées à la forme longue et à 
la forme aiguë de la COVID-1915,18, aux 
commotions cérébrales aiguës liées au 
sport19 et à la cardiomyopathie hypertro­
phique20

. De plus, des données normatives 
sur le cycle cardiaque obtenues par SCG 
ont également été publiées21

.

On sait que les intervalles de temps du 
cycle cardiaque varient en fonction de 
l’âge et du sexe. Le temps de relaxation 
isovolumique (TRIV) augmente avec l’âge, 
ce qui entraîne une augmentation de l’in­
dice de performance myocardique (IPM). 
L’IPM tend à augmenter, passant de 0,38 
chez les 20 à 39 ans à 0,53 chez les 60 ans 
et plus, le TRIV passant quant à lui de 
78 ms chez les 20 à 39 ans à 109 ms chez 
les 60 ans et plus22. Des différences existent 
également entre les hommes et les femmes 
en matière de temps de systole et d’IPM22. 
Le remodelage cardiaque et les caractéris­
tiques sociodémographiques de la personne 
sont deux autres facteurs susceptibles 
d’avoir une influence sur ces intervalles 
de temps, selon les exigences du sport. 
Concrètement, selon les données norma­
tives obtenues chez les hommes et chez 
les femmes, les athlètes dans la jeune 
vingtaine présentent des valeurs moyennes 
différentes (respectivement, TRIV de 82 ms 
et de 97 ms, et IPM de 0,41 et de 0,46)21

. 

Dans cette étude, nous passons briève­
ment en revue la littérature sur le TSPT et 
la fonction cardiaque en vue de mettre en 
lumière l’importance de la surveillance de 
la performance cardiaque utilisable dans 
des milieux de travail stressants, comme 
ceux où évolue le personnel en sécurité 
publique (personnel des services fronta­
liers, travailleurs correctionnels, pompiers, 
ambulanciers paramédicaux, policiers, pré­
posés aux communications de la sécurité 
publique, etc.)23. Nous présentons égale­
ment, à titre de validation de principe, 
une étude de cas portant sur les modifica­
tions de la fonction cardiaque mesurées 
par SCG à la suite d’une exposition à dif­
férents facteurs de stress aigu liés au 
travail. 

Méthodologie

Revue de la littérature

Nous avons interrogé les bases de don­
nées PubMed, MEDLINE et Web of Science 

à l’aide des mots-clés suivants  : [((echo­
cardiography) OR (ejection fraction) OR 
(left ventricular) OR (right ventricular)) 
AND ((PTSD) OR (post traumatic stress 
disorder))]. La période de recherche allait 
de la date de création de la base de don­
nées au 30  avril  2022. Compte tenu du 
nombre limité d’études trouvées, nous 
avons décidé d’inclure dans nos travaux 
toutes les études incluant des paramètres 
échocardiographiques. Cette revue est 
narrative par nature et vise à résumer la 
littérature existante. La recherche a été 
effectuée par un auteur (JS), et une vérifi­
cation des références citées dans les 
articles retenus a aussi été réalisée afin 
d’obtenir d’autres articles correspondant 
aux critères de recherche.

Étude de cas

Approbation de l’éthique de la recherche
Cette étude a été approuvée par le Comité 
d’éthique de la recherche de l’Université 
de Regina (no 2020-073) et le participant a 
signé un formulaire de consentement 
éclairé.

Participant et matériel
Le participant, un physiothérapeute en 
réadaptation physique pratiquant en milieu 
hospitalier, a recueilli chaque jour des 
données sur son activité cardiaque au 
cours d’une période de référence. Par la 
suite, il a continué de recueillir chaque 
jour des données sur son activité car­
diaque à l’aide d’un capteur cardiaque non 
invasif (LLA Recordis, LLA Technologies, 
Langley, Colombie-Britannique, Canada) 
afin d’enregistrer les vibrations du ster­
num résultant de la contraction du cœur15. 
Le capteur cardiaque était fixé à une seule 
électrode en gel adhésif pour électrocar­
diogramme (ECG) et placé directement 
sur la peau, à une distance d’un centi­
mètre au-dessus du processus xiphoïde, 
sur le sternum. L’enregistrement des don­
nées cardiaques durait une minute et se 
faisait pendant que le participant était au 
repos, couché sur le dos. Le participant a 
recueilli des données une fois par jour, 
pendant un mois. 

Analyse des données
Les données enregistrées ont été analysées 
hors ligne. Les détails de l’analyse de ces 
données ont déjà été publiés15

. En résumé, 
un filtre passe-bande de Butterworth de 
premier ordre avec une fréquence de cou­
pure basse de 1  Hz et une fréquence de 
coupure haute de 30 Hz a été appliqué au 
signal. Les points caractéristiques du cycle 
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cardiaque ont été analysés à l’aide d’un 
algorithme exclusif indépendant (LLA 
Technologies Inc.). Ces points étaient la 
fermeture de la valve mitrale (FVM), l’ou­
verture de la valve aortique (OVA), la tor­
sion aortique (TA), la systole aortique, la 
période d’éjection rapide (PER), la ferme­
ture de la valve aortique (FVA), la détor­
sion ventriculaire, l’ouverture de la valve 
mitrale (OVM), la systole atriale (SA) et la 
force de torsion contractile (FT). Après 
extraction des caractéristiques morpho­
logiques, nous avons calculé certaines 
caractéristiques temporelles (exprimées 
en millisecondes [ms]) : la diastole (inter­
valle séparant la FVM et l’OVM), la systole 
(intervalle séparant l’OVA et la FVA), le 
temps de contraction isovolumique (TCIV; 
intervalle séparant la FVM et l’OVA), le 
temps de relaxation isovolumique (TRIV; 
intervalle séparant la FVA et l’OVM) et la 
fin de la PER. Chaque battement de cœur 
enregistré au cours de la période de col­
lecte de données d’une minute a été 
analysé15

. 

Après avoir calculé ces caractéristiques 
temporelles, nous avons procédé au calcul 
des indices de performance courants. 
Nous avons ainsi obtenu l’indice de per­
formance systolique (IPS) en divisant le 
TCIV par la systole [TCIV/systole], l’indice 
de performance diastolique (IPD) en divi­
sant le TRIV par la systole [TRIV/systole] 
et enfin l’indice de performance myocar­
dique ou cardiaque (ou indice de Tei) en 
calculant la somme du TCIV et du TRIV 
puis en la divisant par la systole 
[(TCIV+TRIV)/systole]15,24,25

. 

Le participant a enregistré des données à 
trois occasions distinctes («  incidents  ») 
au cours desquelles il a été exposé à un 
important facteur de stress au travail, soit 
un événement potentiellement trauma­
tique sur le plan psychologique : (1) inci­
dent A – le participant a manifesté de la 
détresse psychologique liée au travail en 
raison des tendances suicidaires d’un 
client; (2) incident B – le participant a de 
nouveau manifesté de la détresse psycho­
logique liée au travail en raison d’une 
alerte à la bombe/menace d’incident ter­
roriste et (3) incident C – le participant a 
vécu une semaine particulièrement stres­
sante au travail (moyenne des données 
enregistrées au cours de la semaine). 
Étant donné que les données étaient 
recueillies chaque jour, la moyenne des 
deux jours précédant l’exposition à l’évé­
nement potentiellement traumatique sur 

le plan psychologique a été utilisée comme 
référence.

Justification de l’étude de cas
L’étude de cas que nous présentons ici a 
été réalisée conformément aux lignes 
directrices  CARE sur les études de cas26. 
Elle fournit des exemples de stress lié au 
travail chez un homme exposé à trois 
situations extrêmement stressantes dans 
le cadre de son emploi et vise à démontrer 
les effets, sur la fonction cardiaque, d’évé­
nements potentiellement traumatiques sur 
le plan psychologique. Il convient toute­
fois de noter que le participant n’a pas 
vécu de TSPT, mais plutôt des épisodes 
répétés de stress aigu, qui peuvent avoir 
des effets durables sur le cœur. En fait, la 
Gendarmerie royale du Canada (GRC) a 
récemment mis au point un protocole 
d’étude destiné à observer l’exposition à 
des événements potentiellement trauma­
tiques sur le plan psychologique, ceux-ci 
étant susceptibles de causer des blessures 
de stress post-traumatique27. L’exposition 
à des événements potentiellement trauma­
tiques sur le plan psychologique peut en 
effet conduire à un TSPT28,29. Par exemple, 
les membres du personnel infirmier sont 
souvent exposés à des événements poten­
tiellement traumatiques sur le plan psycho­
logique, et cette exposition a été associée 
à des problèmes de santé mentale tels que 
le TSPT29. Le fait d’éliminer ou même de 
réduire l’exposition à des événements 
potentiellement traumatiques sur le plan 
psychologique pourrait donc diminuer la 
prévalence du TSPT chez les membres du 
personnel infirmier, dans une proportion 
pouvant atteindre 56,7 %29. Les effets de 
ces événements potentiellement trauma­
tiques sur le plan psychologique sur le 
cycle cardiaque ne sont pas bien compris. 
L’étude de cas présentée ici permet de 
valider le principe selon lequel l’exposi­
tion à des événements potentiellement 
traumatiques sur le plan psychologique 
est susceptible de provoquer des modifica­
tions à court terme de la fonction car­
diaque, ce qui explique l’altération de la 
fonction cardiaque chez les personnes 
atteintes de TSPT à la suite d’une exposi­
tion répétée à des facteurs de stress.

Résultats

Revue de la littérature

La figure 1 est un diagramme de flux des 
résultats de nos recherches dans les bases 
de données, qui nous ont permis d’obtenir 
45  études dans PubMed/MEDLINE et 

42  études dans Web of Science. Sur ces 
87 études, 32 étaient des doublons et ont 
donc été éliminées, portant le total des 
articles à 55. Parmi ces articles, 7 consis­
taient en des études de cas, 1 concernait 
des biomarqueurs cardiaques, 1 était un 
document d’information issu d’un sympo­
sium, 5 étaient axés sur les changements 
anatomiques du cerveau, 2 avaient pour 
principale mesure des données d’ECG, 
2  reposaient sur l’utilisation de modèles 
animaux et mettaient l’accent sur les voies 
moléculaires, 2 n’étaient pas rédigés en 
anglais, 5 étaient des articles de synthèse, 
1 était axé sur l’état de stress aigu et 
18  portaient principalement sur l’appari­
tion de symptômes de TSPT à la suite d’une 
intervention cardiaque ou à l’observation 
de l’évolution des symptômes de TSPT à 
la suite d’une intervention chirurgicale ou 
d’une anesthésie. Aucun des 10  articles 
relevés dans Web of Science (et qui ne se 
trouvaient pas dans PubMed) n’a été 
inclus dans notre revue de la littérature  : 
quatre de ces études ne comportaient pas 
de données échocardiographiques, une 
n’avait pas été menée auprès d’une popu­
lation ayant un TSPT, une était une revue, 
une autre était un résumé et trois por­
taient sur les changements anatomiques 
du cerveau. Comme l’illustre la figure  1, 
41 des 55 articles ont été éliminés, ce qui 
laisse 14  études pour notre revue de la 
littérature.

La recherche dans la base de données 
PubMed a également permis de trouver 
une étude axée sur les modifications écho­
cardiographiques attribuables au TSPT, et 
les résultats font état d’une altération de 
la fonction diastolique ventriculaire gauche, 
plus précisément, de la pression télédias­
tolique et de la force de succion du ventri­
cule gauche chez les participantes ayant 
un TSPT7. Cette étude de Hieda et de ses 
collaborateurs7 est la plus représentative 
des modifications échocardiographiques 
spécifiquement dues au TSPT en l’absence 
d’autres dysfonctions cardiaques. Il con­
vient de noter que le groupe de partici­
pantes ayant un TSPT comptait trois 
femmes ménopausées alors que le groupe 
témoin n’en comptait qu’une, un facteur 
qui pourrait avoir eu une influence sur la 
fonction cardiaque7

. 

Cardiomyopathie de Takotsubo
De nombreuses études de cas trouvées 
pour cette revue font état d’une car­
diomyopathie de Takotsubo (dans sa 
forme inversée ou non) (tableau  1), une 
maladie dont les symptômes s’apparentent 
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à ceux de l’infarctus du myocarde et qui 
est déclenchée par un événement stres­
sant, entraînant un ballonnement apical 
(gonflement du ventricule gauche). La 
plupart des patients (3 sur 4) ont déve­
loppé des anomalies du ventricule gauche 
après avoir été impliqués dans un acci­
dent de la route30, une agression phy­
sique31 ou une violente dispute32, ou 
encore après avoir participé à une mission 
en Iraq et reçu un diagnostic de TSPT33. 
Une étude prospective menée auprès de 
patients présentant une cardiomyopathie 
de Takotsubo a montré qu’il y avait retour 
à la normale de la fraction d’éjection du 
ventricule gauche au suivi à trois mois34

. 

Antécédents de complications cardiaques
Les études incluant des participants touchés 
par plusieurs complications cardiaques 
peuvent également fournir indirectement 
des éléments sur le lien entre le TSPT et 
la fonction cardiaque (tableau  1). Par 
exemple, des patients atteints de régurgi­
tation mitrale ont fait état de symptômes 
de TSPT plus marqués, mais aucune diffé­
rence statistiquement significative n’a été 
relevée entre les patients avec TSPT 
(n = 44) et ceux sans TSPT (n = 144)35. 
Toutefois, la présence d’une maladie car­
diaque était un facteur de confusion, car 
les patients ayant un TSPT avaient égale­
ment tendance à déclarer davantage de 
symptômes somatiques. Dans une étude 
où les auteurs ont comparé 111 970  vété­
rans avec insuffisance cardiaque et fraction 

d’éjection réduite mais sans TSPT et 
11 039  vétérans avec insuffisance car­
diaque, fraction d’éjection réduite et TSPT, 
le TSPT a été associé à un taux de décès 
accru36. Aucune autre donnée cardiaque 
n’a permis d’établir une distinction entre 
les patients avec TSPT et ceux sans TSPT.

Dans une étude menée auprès de 
128  patients porteurs d’un défibrillateur 
cardioverteur implantable, les auteurs ont 
observé un lien statistiquement significatif 
entre, d’une part, le fait d’être une femme 
et le fait d’avoir une fraction d’éjection 
ventriculaire gauche altérée et, d’autre 
part, la gravité du TSPT37, mais malheu­
reusement les données cardiaques et les 
données psychologiques ont été recueillies 
à 30 jours d’intervalle plutôt que le même 
jour. Une étude s’intéressant aux corona­
ropathies a révélé des différences statisti­
quement significatives entre la fraction 
d’éjection ventriculaire gauche des patients 
avec un TSPT actif (n = 95) et celle des 
patients sans TSPT actif (n  =  927), ces 
différences pouvant s’expliquer en partie 
par l’altération de la fonction ventricu­
laire38. On a également montré que des 
patients victimes d’un infarctus aigu du 
myocarde à la suite d’une intervention 
coronaire par voie percutanée et présen­
tant une fraction d’éjection ventriculaire 
gauche inférieure à 50 % étaient plus sus­
ceptibles de souffrir de TSPT39, mais des 
études réalisées auprès de patients en 
post-infarctus du myocarde n’ont relevé 

aucune différence statistiquement signi­
ficative entre les patients avec TSPT 
(n = 40) et ceux sans TSPT (n = 19)40,41

. 

Enfin, l’étude des références citées dans 
les articles retenus a permis d’avoir accès 
à une autre étude, dans laquelle les 
auteurs se sont fondés sur les données 
échocardiographiques et la variabilité de 
la fréquence cardiaque pour évaluer la 
fonction cardiaque de patients présentant 
un TSPT et des antécédents d’infarctus du 
myocarde42. Ces résultats n’ont révélé 
aucune différence statistiquement signifi­
cative entre les patients avec TSPT (n = 34) 
et ceux sans TSPT (n = 34) pour ce qui a 
trait au diamètre télédiastolique du ventri­
cule gauche ou à la fraction d’éjection 
ventriculaire gauche42

.

Les autres études réalisées auprès de 
patients ayant des complications car­
diaques faisaient appel à des question­
naires ou ne comportaient pas de données 
échocardiographiques (tableau 1).

TSPT seulement
Des chercheurs ont également eu recours 
à l’échocardiographie de référence pour 
comparer la diminution du diamètre télé­
systolique du ventricule gauche et l’aug­
mentation de la fraction d’éjection chez 
des militaires vétérans ayant un TSPT 
(n  =  91) et chez des militaires vétérans 
n’ayant pas de TSPT (n  =  800)43. Les 
résultats d’une autre recherche font état 
d’aucune différence statistiquement signi­
ficative entre les paramètres échocardio­
graphiques de patients avec TSPT (n = 12) 
et ceux de témoins bien portants (n = 12)44, 
mais la petite taille de l’échantillon a 
probablement eu une influence sur les 
résultats. 

On dispose de données non cliniques sug­
gérant une augmentation du tonus du sys­
tème nerveux autonome sympathique 
(évalué selon la variabilité de la fréquence 
cardiaque) en situation de stress45, mais 
l’information fournie par la variabilité de 
la fréquence cardiaque est très limitée et 
ne peut pas servir à décrire la morpholo­
gie fonctionnelle ni les mécanismes directs 
sous-jacents. Les travaux de recherche par 
échocardiographie menés auprès de 
patients atteints de TSPT donnent à pen­
ser qu’une fonction diastolique ventricu­
laire gauche altérée est associée au TSPT 
en l’absence de comorbidités cardiaques. 
La plupart des études qui comportent des 
données échocardiographiques portent sur 

Abréviation : TSPT, trouble de stress post-traumatique. 

Remarque : La période de recherche dans les bases de données PubMed et Web of Science va de la date de création de la base de 
données au 30 avril 2022. 

FIGURE 1 
Articles issus de la recherche dans PubMed et Web of Science

14 articles 
inclus

32 doublons éliminés

55 articles

PubMed
45 articles

Web of Science
42 articles

41 articles éliminés (aucune donnée échocardio-
graphique, aucun patient atteint de TSPT, revues, 
langue de rédaction autre que l’anglais, résumés ou 
documents d’information tirés d’un symposium)
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TABLEAU 1 
Résumé des études pertinentes sur la fonction cardiaque et le TSPT incluses dans la revue de la littérature 

Auteur
Taille de 

l’échantillon
Population

Âge (moyenne ± 
ET), en années

Principaux résultats Points forts et limites

Hieda et al., 
20197

28 14 femmes avec TSPT et 
14 sans TSPT choisies 
comme témoins 
(diagnostic établi à l’aide 
de l’échelle CAPS-5); 
aucune autre comorbidité 
associée à une maladie 
cardiaque 

43,9 ± 11,6 Les femmes ayant un TSPT 
présentaient une valeur E/e’ 
(pression télédiastolique) 
augmentée et une valeur Vp 
(force de succion du 
ventricule gauche en début de 
diastole) réduite, évoquant 
une altération de la fonction 
diastolique ventriculaire 
gauche

•	 Mesures échocardiographiques 
directes

•	 Population composée de femmes 
uniquement

•	 3 femmes ménopausées au sein du 
groupe de femmes ayant un TSPT et 
1 femme ménopausée au sein du 
groupe témoin, un facteur qui peut 
avoir eu une influence sur les 
résultats

Sawatari et al., 
201637

128 Patients non hospitalisés 
porteurs d’un défibrilla-
teur cardioverteur 
implantable (dont 
103 hommes)

59 ± 16 Le fait d’être une femme et 
d’avoir une FEVG altérée a été 
corrélé à la gravité du TSPT, et 
de manière plus marquée 
lorsque la FEVG était 
inférieure à 35 %

•	 La présence d’un défibrillateur 
cardioverteur implantable rend 
l’évaluation difficile et exerce une 
influence additionnelle sur la 
fonction cardiaque

•	 Les données échocardiographiques 
et les données du questionnaire 
n’ont pas été recueillies le même 
jour 

•	 Les patients étaient polymédica-
mentés 

Bayer-Topilsky et 
al., 201335

266 186 patients (dont 
134 hommes) présentant 
une régurgitation mitrale 
modérée à sévère et 
80 témoins (38 patients 
ayant une fonction 
cardiaque normale et 
42 patients ayant un léger 
prolapsus de la valve 
mitrale; 64 % présentant 
une légère régurgitation 
mitrale) 

60 ± 13 Scores de TSPT supérieurs 
chez les patients atteints de 
régurgitation mitrale et 
aucune différence significative 
dans les mesures échocar-
diographiques

•	 Aucun lien causal ne peut être 
inféré étant donné qu’il s’agit d’une 
étude prospective

•	 Seulement 42 des 186 sujets 
participant à l’étude avaient un 
TSPT

•	 Le groupe de patients ayant un 
TSPT présentait des symptômes 
somatiques plus marqués en raison 
de complications cardiaques

Ilhan et al., 
201344 

24 12 patients ayant un TSPT 
(dont 11 femmes) et 
12 témoins bien portants

28,4 ± 7,5 Aucune différence significa-
tive dans la fonction 
ventriculaire gauche mesurée 
par échocardiographie 
transthoracique

•	 Échantillon de petite taille
•	 Étude principalement axée sur les 

paramètres d’ECG
•	 Caractéristiques individuelles 

limitées

Xue et al., 201243 891 91 militaires vétérans 
ayant un TSPT (dont 
89 hommes)

66 ± 13 Diminution du diamètre 
télésystolique du ventricule 
gauche et augmentation de la 
fraction d’éjection chez les 
participants atteints de TSPT 
à l’échocardiogramme de 
référence

•	 Échocardiogrammes de référence 
seulement (aucune donnée 
échocardiographique de suivi)

•	 Étude axée sur les biomarqueurs de 
lésions cardiaques

•	 Échantillons de taille inégale (entre 
le groupe avec TSPT et le groupe 
sans TSPT)

Waldenborg et 
al., 201134 

13 9 patientes présentant 
une cardiomyopathie de 
Takotsubo pour lesquelles 
on disposait de données 
cardiaques

De 69 à 74 Retour à la normale de la 
FEVG au suivi à trois mois

•	 Échantillon de petite taille
•	 Aucune autre donnée échocar-

diographique
•	 Aucune comparaison directe avec 

des patients atteints de TSPT

Cohen et al., 
200938 

1 022 95 patients avec un TSPT 
actif (dont 72 hommes) et 
927 patients sans TSPT 
actif 

61 ± 11 Aucune différence significa-
tive dans la FEVG ou 
l’ischémie 

•	 Échantillons de taille inégale 
•	 Le TSPT peut augmenter le risque 

de maladie cardiovasculaire
•	 Aucune implication causale
•	 Autres complications cardiaques 

Suite à la page suivante
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Auteur
Taille de 

l’échantillon
Population

Âge (moyenne ± 
ET), en années

Principaux résultats Points forts et limites

Guler et al., 
200940 

394 69 patients ont participé à 
l’entrevue de diagnostic et 
40 présentaient un TSPT

61 ± 10 La FEVG ne s’est pas révélée 
un facteur prédictif du TSPT

•	 Échantillons de taille inégale
•	 Aucune implication causale
•	 Patients en post-infarctus du 

myocarde
•	 Mesure de la FEVG par ventriculog-

raphie

Lakusic et al., 
200742 

68 34 vétérans de sexe 
masculin ayant des 
antécédents d’infarctus du 
myocarde et un TSPT et 
34 vétérans de sexe 
masculin ayant des 
antécédents d’infarctus du 
myocarde mais sans TSPT

49 ± 8 Aucune différence significa-
tive dans les évaluations 
échocardiographiques

•	 Étude principalement axée sur la 
surveillance par ECG de la 
variabilité de la fréquence 
cardiaque

•	 La présence d’antécédents 
d’infarctus du myocarde peut avoir 
une influence sur les résultats

Pedersen et al., 
200341 

227 112 patients (dont 
33 femmes) ayant subi un 
infarctus du myocarde 
dans les 4 à 6 semaines 
précédant l’étude et 
115 témoins bien 
portants; 25 patients et 
8 témoins ont été 
considérés comme ayant 
un TSPT

60 ± 9,7 Aucun lien n’a été trouvé 
entre la FEVG et le diagnostic 
de TSPT

•	 Mesures psychologiques au-
toévaluées

•	 La présence d’antécédents 
d’infarctus du myocarde pourrait 
avoir eu une influence sur les 
réponses

•	 Échantillons de taille inégale

Abréviations : CAPS-5, Clinician Administered PTSD Scale (échelle du TSPT administrée par le clinicien); E/e’, rapport entre la vélocité du flux mitral entrant en début de diastole et la vélocité du 
tissu de l’anneau mitral en début de diastole; ET, écart-type; FEVG, fraction d’éjection ventriculaire gauche; TSPT, trouble de stress post-traumatique; Vp, vitesse de propagation.

Remarques : Seules les études comportant des mesures échocardiographiques effectuées chez des patients atteints de TSPT ont été incluses. Aucune étude de cas n’a été incluse.

TABLEAU 1 (suite) 
Résumé des études pertinentes sur la fonction cardiaque et le TSPT incluses dans la revue de la littérature 

des patients présentant déjà des complica­
tions cardiaques. Il faut donc réaliser des 
études prospectives pour évaluer les 
modifications de l’activité mécanique car­
diaque chez des personnes atteintes de 
TSPT mais sans complications cardiaques 
préexistantes, à l’instar du protocole d’étude 
de la GRC27

.

Étude de cas basée sur la 
séismocardiographie

Participant
Le participant était un homme de 33 ans 
(indice de masse corporelle [IMC] = 29 kg/
m2) travaillant dans un milieu clinique de 
réadaptation physique et dans un bureau. 
Il n’avait jamais fumé, buvait de l’alcool 
en contexte social, était sédentaire durant 
une période stressante au travail.

Incident A
Au cours de l’incident A, le participant a 
appris que l’un des clients qu’il suivait à 
l’hôpital de réadaptation était suicidaire. Il 
a travaillé étroitement avec ce client pour 
l’aider à composer avec cette expérience 
suicidaire et s’en remettre, ce qui l’a 
amené à vivre lui aussi de la détresse psy­
chologique. Un séismocardiogramme a été 

fait le matin suivant l’incident. La fré­
quence cardiaque mesurée étant semblable 
à la fréquence cardiaque de référence, les 
modifications des intervalles de temps du 
cycle cardiaque ne peuvent être attribua­
bles à des variations dans la fréquence 
cardiaque. Parmi les modifications des 
intervalles de temps du cycle cardiaque, 
mentionnons une prolongation du TCIV, 
qui a atteint 57 ms (48 %), et une réduc­
tion du temps de systole, qui est passé à 
218 ms (−24 %). Une réduction de l’in­
tervalle séparant la SA et la FVM (−47 %) 
et de la PER (−26 %) en l’absence d’élé­
vation de la fréquence cardiaque a égale­
ment été observée, ce qui évoque un 
maintien inadéquat de la pression ventri­
culaire. La modification du temps de sys­
tole a, en retour, eu une incidence sur les 
indices de performance, avec des augmen­
tations de l’IPM (60 %), de l’IPS (93 %) et 
de l’IPD (47 %), qui tendent toutes à indi­
quer une élévation du stress cardiaque15. 
La hausse de la FT (milligravité [mG]) 
témoigne également d’une élévation du 
stress cardiaque.

Incident B
Au cours de l’incident  B, il y a eu une 
alerte à la bombe au milieu de travail du 

participant, ce qui lui a causé de la détresse 
psychologique. Le participant n’a pas pris 
part aux vérifications entourant l’alerte à 
la bombe mais, en raison de cette menace, 
son milieu de travail s’est révélé plus 
stressant que d’habitude. Il a dû prendre 
certaines précautions et évacuer rapide­
ment la zone touchée. Une fois l’alerte à 
la bombe levée, le participant a pu retour­
ner au travail. Les données ont été recueil­
lies après le travail, pendant que le 
participant était au repos. Comme pour 
l’incident A, on a constaté une augmenta­
tion du TCIV, qui a atteint 49 ms (26 %), 
et une diminution du temps de systole, 
qui est passé à 220 ms (−23 %). Encore 
une fois, comme pour l’incident A, la vive 
détresse vécue par le participant indique 
le maintien difficile d’une pression ventri­
culaire adéquate, comme en font foi la 
réduction de l’intervalle séparant la SA et 
la FVM, qui est passé à 14 ms (−32 %), 
et la réduction de la PER, qui est passée à 
53 ms (−36 %), en l’absence d’élévation 
de la fréquence cardiaque. Étant donné la 
diminution du temps de systole, il y a eu 
augmentation des indices de performance, 
avec un IPM de 0,63 (48  %), ce qui 
évoque un stress cardiaque élevé. L’aug­
mentation de la FT, qui a atteint 12  mG 
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(68  %), témoigne aussi d’une élévation 
du stress cardiaque.

Incident C
Au cours de l’incident C, le participant a 
vécu de la détresse après avoir passé une 
semaine particulièrement stressante au 
travail due à des changements inattendus 
dans les exigences liées au lieu de travail, 
à des conditions de travail difficiles et très 
stressantes et à une anxiété soutenue. Au 
cours de cette semaine, la fréquence car­
diaque du participant est demeurée sem­
blable à sa fréquence cardiaque de 
référence. Étant donné que les données 
présentées correspondent à la moyenne 
des données pour la semaine, l’augmenta­
tion du TCIV, qui a atteint 46 ms (19 %), 
et la diminution du temps de systole, qui 
est passé à 234 ms (−19 %), ne sont pas 
de la même ampleur que les changements 
observés pour les incidents  A et B. 
Toutefois, comme en témoignent la dimi­
nution de la PER, qui est passée à 65 ms 
(−21 %), et l’augmentation de l’IPM et de 
la FT, qui ont atteint respectivement 0,59 
(38  %) et 11  mG (53  %), les problèmes 
liés au maintien de la pression ventricu­
laire et l’élévation du stress cardiaque 
étaient toujours présents. 

Le tableau 2 rassemble toutes les données 
des paramètres du cycle cardiaque pour 
chacune des variables.

Analyse

Résultats variables

À l’heure actuelle, les travaux de recherche 
dans lesquels la fonction cardiaque chez 
les patients atteints de TSPT est le princi­
pal résultat étudié sont peu nombreux. 
Selon les résultats de notre revue de la lit­
térature, la dysfonction cardiaque est 
variable d’une étude à l’autre. En effet, 
des atteintes diastoliques7 et systoliques37,43 
ont été observées chez des patients ayant 
reçu un diagnostic de TSPT, alors que les 
résultats d’autres recherches tendent à 
indiquer l’absence de lien entre les para­
mètres tels que la fraction d’éjection 
ventriculaire gauche et le TSPT34,38,41,42,44. 
Nonobstant ces résultats variables, la plu­
part des études n’ont pas mis en corréla­
tion les paramètres échocardiographiques 
et le TSPT en tant que principal résultat 
de recherche. 

Implications de l’étude de cas basée sur la 
séismocardiographie
L’étude de cas permet de valider le prin­
cipe selon lequel les intervalles de temps 
du cycle cardiaque peuvent fluctuer en 
présence de facteurs de stress aigu liés au 
travail. L’exposition à des événements 
potentiellement traumatiques sur le plan 
psychologique et à d’autres facteurs de 
stress cumulatifs pouvant mener à des 

problèmes de santé mentale chroniques 
comme le TSPT28,29, la détection précoce 
des dysfonctions cardiaques est suscep­
tible de contribuer à renforcer l’adoption 
de comportements proactifs en matière de 
soins de santé. Nous avons vu qu’à long 
terme, des difficultés dans le maintien de 
la pression ventriculaire peuvent se tra­
duire par des complications touchant la 
force de succion du ventricule gauche 
chez les femmes qui présentent un TSPT7. 
Si l’on se fonde sur les résultats de notre 
étude de cas, la dysfonction diastolique 
parfois présente chez les personnes atteintes 
de TSPT semble susceptible de résulter 
d’un stress cardiaque élevé accumulé pen­
dant une période de crise. 

Les changements observés dans le profil 
cardiaque du participant de notre étude de 
cas après l’exposition de ce dernier à des 
événements potentiellement traumatiques 
sur le plan psychologique sont attribua­
bles à un stress aigu élevé. L’augmentation 
du TCIV (19 % à 48 %) et de la FT (53 % 
à 73 %), de même que la diminution du 
temps de systole (−19 % à −24 %), de 
l’intervalle entre la SA et la FVM (−14 % 
à −47 %) et de la PER (−21 % à −36 %) 
donnent à penser que le stress aigu a 
causé des complications cardiaques rele­
vant des tentatives de maintien d’une 
pression ventriculaire adéquate. L’augmen­
tation du TCIV suppose des complications 

TABLEAU 2 
Intervalles de temps du cycle cardiaque et écart par rapport à la période de référence  

pour les trois incidents vécus par le participant à l’étude de cas

 Indice cardiaque Période de référence Incident A Incident B Incident C

Fréquence cardiaque (bpm) 70 71 (1) 73 (4) 68 (−3)

TCIV (ms) 39 57 (48) 49 (26) 46 (19)

TRIV (ms) 83 91 (10) 91 (10) 90 (9)

Systole (ms) 287 218 (−24) 220 (−23) 234 (−19)

Diastole (ms) 459 454 (−1) 471 (3) 496 (8)

OVM à E (ms) 12 8 (−3) 8 (−17) 10 (−10)

SA à FVM (ms) 20 11 (−47) 14 (−32) 18 (−14)

PER (ms) 82 61 (−26) 53 (−36) 65 (−21)

IPM 0,43 0,68 (60) 0,63 (48) 0,59 (38)

IPS 0,14 0,26 (93) 0,22 (63) 0,20 (47)

IPD 0,29 0,42 (47) 0,41 (44) 0,39 (36)

SA (mG) 6 5 (−4) 5 (−11) 5 (−18)

FT (mG) 7 12 (73) 12 (68) 11 (53)

Abréviations : bpm, battement par minute; FT, force de torsion; IPD, indice de performance diastolique; IPM, indice de performance myocardique; IPS, indice de performance systolique; mG, 
milligravité; ms, milliseconde; OVM à E, intervalle entre l’ouverture de la valve mitrale et l’onde E; PER, période d’éjection rapide; SA, systole atriale; SA à FVM, intervalle entre la systole atriale et 
la fermeture de la valve mitrale; TCIV, temps de contraction isovolumique; TRIV, temps de relaxation isovolumique.

Remarque : Toutes les données sont exprimées sous forme de valeur moyenne pour chaque incident (% d’écart par rapport à la période de référence).
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systoliques et des difficultés de formation 
des gradients de pression ventriculaire. 
Selon le modèle de Wiggers46, le stress 
aigu semble prolonger le temps qu’il faut 
pour que la pression ventriculaire atteigne 
et dépasse la pression aortique (permet­
tant ainsi l’ouverture de la valve aortique) 
et, une fois la valve aortique ouverte, il y 
a augmentation de la FT, laquelle est 
nécessaire au maintien du volume d’éjec­
tion systolique (et du débit cardiaque) en 
cas de temps de systole réduit. 

Par conséquent, comme le montrent d’autres 
travaux de recherche dans lesquels un 
temps d’éjection diminué était un facteur 
prédictif de complications cardiaques, 
notamment de décès toutes causes con­
fondues et d’insuffisance cardiaque47, un 
stress psychologique constant peut se tra­
duire par des périodes prolongées au 
cours desquelles le temps d’éjection est 
diminué, ce qui augmente le risque de 
maladie cardiaque et peut indiquer qu’une 
blessure de stress post-traumatique est 
survenue. Fait important à mentionner, les 
changements dans les intervalles de temps 
du cycle cardiaque se sont tous produits 
en l’absence d’augmentation de la fré­
quence cardiaque. On s’attend à une 
modification des intervalles de temps du 
cycle cardiaque lorsqu’il y a élévation de 
la fréquence cardiaque (par exemple une 
réduction des intervalles de temps pen­
dant l’activité physique), ce qui fait que 
les résultats de l’étude de cas signifient 
nécessairement une altération des fonc­
tions systolique et diastolique chez le 
participant. 

L’IPM est capable de refléter le stress car­
diaque15. Cet indice est directement lié au 
TRIV et au TCIV, et inversement lié au 
temps de systole [(TCIV+TRIV)/systole]24,25

. 
Compte tenu des changements observés 
dans le temps de systole et le TCIV du par­
ticipant de notre étude de cas, le stress 
aigu qu’il a vécu a entraîné une augmen­
tation de l’IPM. Un IPM élevé semble cou­
rant chez les personnes qui ont des 
antécédents d’événements cardiaques indé­
sirables majeurs, et il s’agit d’une valeur 
utile pour prédire les événements car­
diaques indésirables majeurs au sein de la 
population générale48. Les cytokines pro-
inflammatoires sont associées aux inter­
valles de temps du cycle cardiaque et à 
l’IPM49. Bien que nos constatations soient 
limitées pour le moment à notre étude de 
cas, les mécanismes donnent à penser 
qu’un stress psychologique accru peut pro­
voquer une augmentation de la libération 

de cytokines pro-inflammatoires et ainsi 
altérer la fonction cardiaque. Le stress 
psychologique a été associé à plusieurs 
blessures de stress post-traumatique, comme 
on a pu l’observer chez des journalistes 
exposés à des événements potentiellement 
traumatiques sur le plan psychologique50. 
Par ailleurs, il a été prouvé que l’exposi­
tion chronique à des facteurs de stress liés 
au travail chez le personnel de la sécurité 
publique et le personnel militaire aug­
mente les concentrations de cytokines en 
circulation et nuit à l’intégrité de la bar­
rière hémato-encéphalique51. Ces change­
ments sont susceptibles de provenir de 
complications physiques (comme un man­
que de sommeil ou l’épuisement), seules 
ou associées à une exposition de courte 
durée à des événements potentiellement 
traumatiques sur le plan psychologique, 
ces dernières apparaissant reliées à un 
risque accru de TSPT51

. Il faut poursuivre 
les recherches pour mieux comprendre les 
intervalles de temps du cycle cardiaque 
chez les patients avec TSPT.

Points forts et limites

Notre revue de la littérature était exhaus­
tive et elle a permis de faire un survol des 
travaux de recherche qui s’intéressent à 
l’échocardiographie et au TSPT. En outre, 
notre étude de cas met en lumière de nou­
veaux éléments d’information sur l’altéra­
tion des intervalles de temps du cycle 
cardiaque chez les personnes exposées à 
des événements potentiellement trauma­
tiques sur le plan psychologique, cette 
altération ayant des conséquences sur les 
indices de performance (IPM, IPS, IPD) 
relevés. Ces résultats, qui laissent penser 
que le stress aigu lié au travail peut avoir 
un effet direct sur le cycle cardiaque, n’ont 
jamais été rapportés auparavant dans la 
littérature. 

En contrepartie, l’approche utilisée pour 
notre étude de cas limite la possibilité de 
généralisation de l’étude. Les résultats des 
travaux de recherche recensés dans la lit­
térature sont contradictoires, ce qui rend 
difficile la compréhension du mécanisme 
à l’origine de la dysfonction cardiaque 
chez les personnes atteintes de TSPT. De 
plus, les méthodologies, les populations 
échantillonnées et les variables de résul­
tats étaient très variables dans la littéra­
ture. Enfin, l’un des deux articles exclus 
de la revue de la littérature en raison de la 
langue comportait une évaluation écho­
cardiographique, et cet article aurait peut-
être pu nous aider à mieux comprendre la 

fonction cardiaque dans le contexte du 
TSPT. Il est donc nécessaire de travailler à 
uniformiser les études en faisant appel à 
des populations de patients et à des 
méthodologies de recherche similaires 
aptes à permettre des comparaisons plus 
exactes de l’altération de la fonction car­
diaque chez les personnes atteintes de 
TSPT.

Conclusion

La recherche sur les intervalles de temps 
du cycle cardiaque et la fonction car­
diaque chez les personnes ayant un TSPT 
en est encore à ses débuts. Néanmoins, la 
littérature dont on dispose tend à indiquer 
que les évaluations de la fonction car­
diaque sont aptes à fournir de nouvelles 
connaissances sur les blessures de stress 
post-traumatique. Nous avons présenté un 
aperçu des travaux de recherche publiés et 
nous avons constaté que les différences 
recensées dans les liens entre le TSPT et la 
fonction cardiaque semblent dépendre du 
modèle de l’étude. Les résultats de notre 
étude de cas illustrent bien la façon dont 
l’exposition à des événements potentielle­
ment traumatiques sur le plan psycholo­
gique altérerait la fonction cardiaque. En 
l’absence d’intervention de réadaptation, 
un stress prolongé peut aussi altérer la 
fonction systolique et diastolique, entraî­
nant une augmentation du risque de 
maladie cardiaque et aggravant vraisem­
blablement les blessures de stress post- 
traumatique. 
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L’équipe de Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada (la 
Revue PSPMC) est attristée par la perte de l’un de ses rédacteurs scientifiques adjoints 
les plus anciens et dévoués, le Dr Barry Pless.

À presque 91 ans, Barry Pless est malheureusement décédé le mardi 1er août 2023 à 
l’hôpital Royal Victoria de Montréal, au Québec, des suites de complications d’une frac­
ture de la hanche causée par une chute. Barry a laissé sa marque auprès de nombreuses 
personnes et organisations, comme en témoigne l’étendue de ses réalisations et de ses 
relations. Il a corédigé plus de 300 publications scientifiques académiques, supervisé 
plus de 30 étudiants des cycles supérieurs, participé à l’évaluation d’articles de recherche 
d’au moins 20 revues, en plus de siéger à de nombreux conseils d’administration natio­
naux, notamment ceux de SécuriJeunes Canada et de MADD Canada (Les mères contre 
l’alcool au volant). Sur le plan professionnel, il a cumulé les titres de pédiatre, épidé­
miologiste, chercheur, professeur émérite à l’Université McGill ainsi qu’ardent défen­
seur de la santé et de la sécurité des enfants. 

En 1990, le Dr Barry Pless a joué un rôle central dans la création du Système canadien 
hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT). 
Constitué à l’origine avec dix hôpitaux participants, le SCHIRPT a pris de l’expansion 
depuis en intégrant 20 hôpitaux pour assurer à l’échelle nationale une surveillance sen­

tinelle de la santé, mener des travaux de recherche et rendre compte des blessures et des cas d’intoxication. Barry est ensuite devenu 
le rédacteur en chef fondateur de la revue Injury Prevention, un poste qu’il a occupé de 1995 à 2008.

Tout au long de sa carrière, Barry a grandement contribué aux domaines de la pédiatrie ambulatoire, de l’épidémiologie clinique, des 
maladies chroniques infantiles et de la prévention des blessures au Canada. En fait, son travail et son engagement à l’égard de si 
nombreux enjeux de santé publique lui ont valu une reconnaissance distinguée en tant que membre de l’Ordre du Canada en 1993, 
ainsi qu’une autre promotion prestigieuse au grade d’officier de l’Ordre du Canada en 2017.

En 2013, le Dr Barry Pless s’est joint à la Revue PSPMC à titre de rédacteur scientifique adjoint, à l’époque où la revue était publiée 
sous le titre Maladies chroniques et blessures au Canada. Barry s’est fait connaître comme un expert en la matière, à la fois franc et 
digne de confiance, qui a toujours veillé à ce que la revue respecte des normes rédactionnelles élevées et qui a toujours encouragé 
l’effort sur les fronts de la recherche, de la pratique et des politiques. Il est demeuré un rédacteur dévoué pendant 10 ans, continuant 
à fournir des évaluations scientifiques de manuscrits jusqu’au moment de son hospitalisation en juin 2023.

La citation qui suit est tirée de l’éloge funèbre prononcée par le fils de Barry lors de ses obsèques. Cet aphorisme correspond tout à 
fait à la façon dont Barry considérait son rôle, notamment celui de rédacteur scientifique adjoint de notre revue :

« Celui qui lutte avec nous fortifie nos nerfs, et aiguise notre savoir; nous trouvons un aide dans notre antagoniste. » 

– Sir Edmund Burke (Réflexions sur la révolution de France [1790], volume III, p. 305).

Barry Pless a été un mentor et un collègue estimé, un homme au caractère exceptionnel passionné par la connaissance et la vie. Il 
nous manquera énormément et restera à jamais dans nos mémoires.

In Memoriam – Hommage au Dr Ivan Barry Pless,  
O.C., B.A., M.D., D. Sc. (avec distinction), FRCP(C),  
FRCPCH (avec distinction), MACSS

https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.10/11.06f
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/prevention-blessures/systeme-canadien-hospitalier-information-recherche-prevention-traumatismes.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/prevention-blessures/systeme-canadien-hospitalier-information-recherche-prevention-traumatismes.html
https://injuryprevention.bmj.com/
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Appel à contributions : Renforcer les données probantes pour 
éclairer les politiques et les pratiques : expériences naturelles 
sur les environnements bâtis, les comportements  
en matière de santé et les maladies chroniques

Rédacteurs invités : Stephanie Prince Ware, Ph. D. (Agence de la santé publique du Canada), Gavin McCormack, Ph. D. (Université 
de Calgary)

Rédacteurs de la revue PSPMC : Robert Geneau et Margaret de Groh (Agence de la santé publique du Canada)

L’endroit où nous travaillons, apprenons, jouons, mangeons et vivons a des répercussions importantes sur la santé. L’environnement 
bâti est associé au développement des maladies chroniques, et les comportements liés à la santé sont souvent considérés comme les 
voies critiques menant à cette relation1,2. L’environnement bâti désigne tout élément de l’environnement physique créé ou modifié par 
l’humain et inclut les structures et les bâtiments, les installations de loisir, les espaces verts et les parcs, les infrastructures de trans­
port et l’aménagement des collectivités.

Les expériences naturelles sont des interventions qui se produisent sans que le chercheur ne puisse interférer sur l’intervention ou 
l’exposition à cette intervention3,4. Elles offrent la possibilité d’évaluer les effets des interventions « naturelles », comme les modifica­
tions apportées à l’environnement bâti (p. ex. la création d’une nouvelle piste cyclable, l’amélioration des parcs, la modification des 
infrastructures dans les écoles ou les lieux de travail, la construction d’une nouvelle installation de loisirs ou d’une nouvelle épicerie) 
sur les comportements liés à la santé et les risques de maladies chroniques. Les expériences naturelles s’avèrent souvent plus pra­
tiques pour étudier les effets des interventions environnementales sur la santé par rapport aux études expérimentales classiques 
(p. ex. les essais contrôlés randomisés). Comparativement aux études transversales, les expériences naturelles permettent de générer 
des données probantes rigoureuses pour mieux établir la causalité et de comprendre la mise en œuvre des interventions dans des 
situations du « monde réel ».

Ce numéro spécial se veut une réponse à l’appel à l’action lancé par l’administratrice en chef de la santé publique dans son rapport 
annuel de 2017 en vue d’évaluer davantage les effets des caractéristiques de l’aménagement des collectivités sur la santé au Canada5. 
Il fait écho à l’intérêt grandissant des milieux universitaires et décisionnels pour l’utilité des expériences naturelles en tant qu’outil 
essentiel pour faire progresser l’ensemble des données probantes et pour guider les interventions visant à améliorer la santé publique 
et des populations6,7. Plus précisément, ce numéro spécial sur les expériences naturelles a pour objectif de fournir en temps opportun 
des données probantes pour mieux comprendre l’efficacité des interventions touchant les environnements bâtis sur les comporte­
ments liés à la santé et la prévention des maladies chroniques dans le contexte canadien. 

Les rédacteurs de la revue Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques 
sollicitent des articles de recherche d’actualité pertinents qui présentent de nouvelles conclusions ou qui résument ou examinent les 
données probantes actuelles sur des expériences naturelles touchant l’environnement bâti (ou des politiques connexes) qui influent 
sur les comportements en matière de santé ayant des répercussions sur la prévention des maladies chroniques au Canada. 

Ces sujets pertinents peuvent comprendre ce qui suit :

•	 les environnements bâtis, notamment les collectivités ou les quartiers, les lieux de travail, les écoles, les infrastructures de trans­
port, les milieux de vie, les environnements de loisirs, les parcs, les terrains de jeux, les espaces verts, les espaces publics ouverts, 
les environnements naturels et les résidences pour personnes âgées; 

•	 tous les comportements liés à la santé, notamment l’activité physique, le comportement sédentaire, le sommeil, la consommation 
alimentaire, le tabagisme et l’utilisation de substances;

•	 les maladies chroniques et les résultats liés à la santé, notamment l’indice de masse corporelle, la condition physique, la tension 
artérielle, les lipides sanguins, la glycémie, les blessures, les chutes, la santé mentale, le stress, la dépression, l’anxiété, la maladie 
d’Alzheimer, la démence, l’obésité, le syndrome métabolique, les maladies cardiovasculaires, le cancer, le diabète et les maladies 
pulmonaires.

Les soumissions internationales seront prises en compte si elles contiennent des données ou des résultats canadiens (p. ex. dans le 
cadre d’études multipays ou de comparaisons mondiales) ou une analyse fondée sur des données probantes des implications pour la 
santé de la collectivité ou de la population au Canada.

https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.10/11.07f
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Veuillez consulter le site Web de la revue pour de plus amples renseignements sur les types d’articles et les lignes directrices pour la 
soumission d’articles à l’intention des auteurs. Prière de mentionner cet appel à contributions dans votre lettre d’accompagnement.

Tous les manuscrits doivent être soumis au moyen du système en ligne ScholarOne Manuscripts de la revue. Pour toute question liée 
au processus de soumission ou à la portée ou la pertinence d’un article, veuillez communiquer par courriel avec l’équipe de rédaction 
à l’adresse HPCDP.Journal-Revue.PSPMC@phac-aspc.gc.ca.

Échéance pour les soumissions : 30 novembre 2024
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