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SOMMAIRE 
 

Contexte : Le Comité d’experts sur la prévention du suicide s’est réuni du 23 au 26 octobre 2016 afin de 
revoir les pratiques en vigueur et de faire des recommandations sur les stratégies de prévention du suicide 
des Services de santé des Forces canadiennes (S Svc FC). Les membres du Comité sont des experts en la 
matière du Canada, des États-Unis et du Royaume-Uni, ainsi que des représentants d’Anciens Combattants 
Canada (ACC).  
 
Objectifs : Le Comité d’experts a examiné les données probantes et les pratiques exemplaires en ce qui 
concerne la prévention du suicide au sein des populations civiles et militaires, révisé les composantes des 
services en santé mentale et des programmes de prévention du suicide des S Svc FC, analysé la pertinence 
de ces services et programmes par rapport aux pratiques exemplaires actuelles fondées sur les données 
probantes, cerné les aspects à améliorer dans les services de santé mentale et les efforts de prévention du 
suicide des S Svc FC et proposé d’approfondir certains aspects plus précis afin d’améliorer ces efforts. 
 
Résultats : Le Comité a appris qu’il y a eu en moyenne 16,6 décès par suicide chaque année au sein de la 
Force régulière et de la Première Réserve des Forces armées canadiennes (FAC) combinées (11 et 25, 
respectivement) au cours des dix dernières années et que l’accès aux services de santé mentale et leur 
disponibilité sont meilleurs pour les militaires actifs ayant des comportements suicidaires que pour la 
population civile canadienne. Le Comité a cerné de nombreux facteurs liés aux comportements suicidaires; 
toutefois, puisque le suicide est un comportement, le Comité reconnaît qu’il est extrêmement difficile à 
prévoir à l’échelle individuelle. Même s’il vise à ce qu’aucun suicide ne survienne au sein des membres de la 
Force régulière des FAC, le Comité convient qu’il est impossible de prévenir tous les suicides.  
 
Recommandations : Le Comité fait en tout 11 suggestions pour améliorer l’approche adoptée face à la 
prévention du suicide aux S Svc FC : 1) créer le nouveau poste de coordonnateur de l’amélioration de la 
qualité de la prévention du suicide au sein des FAC; 2) mener une analyse multidisciplinaire systématique 
des cas de suicide chez les membres des FAC au cours des sept dernières années; 3) accroître la formation à 
l’évaluation des risques de suicide et à la planification de la sécurité du personnel des soins primaires et des 
soins de santé mentale spécialisés; 4) mener une évaluation des besoins de formation aux interventions 
psychosociales liées au suicide pour les personnes ayant des antécédents d’automutilation; 5) envisager 
d’instaurer un protocole d’appels de suivi après une crise liée à la santé mentale; 6) examiner les pratiques 
exemplaires pour dépister les troubles de santé mentale et les comportements suicidaires durant le 
recrutement, ainsi qu’avant et après le déploiement; 7) créer un groupe de travail pour élaborer des 
stratégies optimales de soutien au bien-être et de la prévention du suicide adaptées aux membres des FAC 
et aux anciens combattants qui passent de la vie militaire à la vie civile; 8) envisager des traitements fondés 
sur les données probantes qui permettent le traitement intégré plutôt que séquentiel des dépendances et 
des troubles de santé mentale; 9) examiner les façons d’offrir des interventions psychologiques et 
pharmacologiques par des modes de prestation novateurs (Internet, téléphone, salle de classe) afin d’en 
améliorer l’accessibilité pour les membres des FAC; 10) encourager une couverture médiatique sécuritaire 
des suicides auprès des journalistes, éditeurs et reporteurs canadiens; et 11) faire participer les patients et 
les familles au traitement et à la planification des programmes. 
 
Conclusions : Les S Svc FC offrent au personnel militaire des soins en santé mentale de la meilleure qualité. 
Les recommandations précédentes reposent sur les toutes dernières données probantes issues de la 
recherche. La mise en œuvre de ces recommandations mettra les S Svc FC en tête de peloton de la 
prestation de soins remarquables aux miliaires aux prises avec des comportements suicidaires. 
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Guide de référence rapide  
 

Recommandations du Comité d’experts pour la prévention du suicide 
dans les Forces armées canadiennes (FAC) 

1. Créer le poste de coordonnateur de l’amélioration de la qualité en 
prévention du suicide des FAC  

2. Mener une analyse systématique des cas de suicide chez les membres des 
FAC depuis 2010  

3. Accroître l’évaluation des risques de suicide et la planification de la 
sécurité  

4. Mener une évaluation des besoins en interventions psychosociales liées 
au suicide  

5. Envisager d’instaurer un protocole d’appels de suivi après une crise liée à 
la santé mentale 

6. Examiner les pratiques exemplaires pour dépister les troubles de santé 
mentale et les comportements suicidaires lors du recrutement et avant le 
déploiement  

7. Créer un groupe de travail pour élaborer des services de soutien à offrir 
aux membres des FAC qui retournent à la vie civile  

8. Offrir un traitement intégré des dépendances et troubles de santé 
mentale 

9. Envisager d’adopter des méthodes novatrices de faire des interventions 
psychologiques et pharmacologiques (c.-à-d. technologie) 

10. Encourager une couverture médiatique sécuritaire des suicides  
11. Faire participer les patients et les familles à la planification des 

programmes  
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CONTEXTE 

Contexte 
Dans l’ensemble, le taux de suicide des membres actifs des FAC semble avoir été stable au cours des 
vingt dernières années, même s’il a augmenté au sein de l’Armée de terre1. Il existe très peu de données 
sur le taux de suicide des anciens combattants (anciens membres des FAC qui ne sont plus actifs). 
Cependant, une étude de couplage des données faite en 2010 indique que le taux de décès par suicide 
était en moyenne 1,42 fois supérieur chez les anciens combattants et 2,5 fois supérieur chez les 
anciennes combattantes que chez les Canadiens du même groupe d’âge de la population en général au 
cours de la période d’étude, qui s’est échelonnée sur 35 ans, soit de 1975 à 2006. Le Comité d’experts 
sur la prévention du suicide s’est réuni du 23 au 26 octobre 2016 afin de revoir les stratégies de 
prévention du suicide des Services de santé des Forces canadiennes (S Svc FC) et de formuler des 
recommandations.  

Objectifs 
Le Comité d’experts avait cinq grands objectifs :  

1) Examiner les données probantes et les pratiques exemplaires en matière de prévention du suicide 
au sein des populations civile et militaire et au sein des anciens combattants. 

2) Examiner les composantes des services en santé mentale et des programmes de prévention du 
suicide des S Svc FC.  

3) Évaluer la pertinence des services en santé mentale et des programmes de prévention du suicide 
des S Svc FC par rapport aux pratiques exemplaires fondées sur les données probantes 
actuellement en vigueur. 

4) Cerner les aspects des services en santé mentale et des efforts de prévention du suicide des S Svc 
FC à améliorer.  

5) Suggérer certains aspects précis à approfondir afin d’améliorer les efforts de prévention du 
suicide. 

Méthodes  
Le Comité d’experts compte des membres provenant du Canada, des États-Unis et du Royaume-Uni, 
ainsi que des représentants d’Anciens Combattants Canada (ACC). Ses délibérations se sont 
échelonnées sur trois jours. Le premier jour a été consacré à examiner les programmes et les systèmes en 
place au sein des FAC, puis à en déterminer les forces, les faiblesses et les lacunes. Le deuxième jour a 
permis à chaque membre du Comité de faire une présentation pour mettre à profit leur savoir et leur 
expertise dans leur domaine de spécialisation de la prévention du suicide. Enfin, le dernier jour a laissé 
place à une discussion structurée visant à formuler des suggestions pour améliorer les façons de prévenir 
le suicide.  

Membres du Comité 
Président  

• Dr Jitender Sareen, professeur et chef du Département de psychiatrie, Université du Manitoba 
Coprésident  

• Dr Rakesh Jetly, psychiatre principal des Forces armées canadiennes  
Équipe de recherche 

• Dr Pamela L. Holens, psychologue clinique, professeure adjointe en psychologie clinique de 
la santé, Université du Manitoba 
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• Mme Sarah Turner, M. Sc., Université du Manitoba 
• Dr Cara Katz, Université du Manitoba 

Experts canadiens  
• Dre Natalie Mota, professeure adjointe en psychologie clinique de la santé, Université du 

Manitoba 
• Dr Sidney Kennedy, professeur de psychiatrie, Université de Toronto  
• Dr Marnin Heisel, psychologue clinique, professeur agrégé, Université Western Ontario 
• Dr Ken Cooper, professeur agrégé de psychiatrie, Université Dalhousie 
• Dr Ayal Schaffer, professeur agrégé de psychiatrie, Université de Toronto 
• Dr Jim Thompson, conseiller médical, Direction de la recherche, Anciens Combattants 

Canada  
• Dr Alexandra Heber, psychiatre en chef, Anciens Combattants Canada 

 
Experts étrangers  

• Kate Comtois, Ph. D, professeure agrégée de psychiatrie et des sciences du comportement, 
Université de Washington, États-Unis 

• Dr Murray Stein, professeur distingué de psychiatrie et de médecine familiale, Université de 
California, San Diego, États-Unis 

• Dr Johan Hammes, psychiatre consultant du ministère de la Défense du Royaume-Uni, 
Royaume-Uni 
 

 

Principales constatations 
1. Au cours des dix dernières années, il y a eu en moyenne 16,6 décès par suicide chaque 

année au sein de la Force régulière et de la Première Réserve des Forces armées 
canadiennes (FAC) combinées (11 et 25, respectivement)1. L’enquête nationale des 
Forces canadiennes de 2013 a permis de constater une prévalence des idées suicidaires et 
des tentatives de suicide de 4,3 % et de 0,4 %, respectivement2 au cours de la dernière 
année. 
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2. L’accès aux services de santé mentale et leur disponibilité sont meilleurs pour les militaires actifs 
ayant des comportements suicidaires que pour la population civile canadienne2, 3. 

3. Les facteurs de risque des comportements suicidaires chez le personnel militaire et les anciens 
combattants sont notamment des antécédents d’automutilation, le sexe masculin, des expériences 
néfastes durant l’enfance4, des problèmes de santé mentale5, la toxicomanie, des problèmes de 
santé physique6, des difficultés relationnelles, des problèmes légaux7, une hospitalisation 
psychiatrique récente8, l’accès à des moyens létaux9, des conflits interpersonnels, une période de 
transition après avoir servi dans les FAC6 et des problèmes financiers10. Le déploiement ne 
semble pas être associé aux comportements suicidaires. Cela dit, l’exposition à des événements 
traumatisants pendant le déploiement (combat, observation d’atrocités) présente un lien ténu, 
mais important avec les comportements suicidaires11, 12. 

4. Malgré les efforts pour réduire les stigmates et accroître les services en santé mentale au Canada, 
on admet que, dans la population générale canadienne et américaine, la prévalence du suicide 
s’est accrue au fil des ans ou est demeuré stable2, 3. On s’entend pour dire qu’il faut concentrer 
les interventions sur les comportements suicidaires en particulier, en plus de promouvoir la 
résilience psychologique, ainsi que de déceler et de traiter les troubles mentaux. 

5. Bien qu’il existe une abondante littérature sur les facteurs de risque de comportements 
suicidaires, il est difficile de prévoir de tels comportements chez une personne à court terme13. 

6. Dans le monde entier, la prévalence du suicide au sein de la population générale est 
probablement sous-estimée d’environ 30 %. Certains cas de décès de cause indéterminée et de 
décès accidentels (p. ex. accidents d’automobile, décès par surdose) peuvent être mal 
catégorisés14. 

7. Suivant les recommandations faites en 2009 par le Comité d’experts, les FAC ont investi pour 
améliorer l’accès aux services de santé mentale, élaboré le programme de formation En route 
vers la préparation mentale (RVPM) pour mieux sensibiliser aux problèmes de santé mentale et 
accroître le besoin de soins perçu, de même que mené des enquêtes épidémiologiques de pointe 
qui offrent des données longitudinales sur les besoins en santé mentale de la population 
canadienne. 

8. Le Comité d’experts a appris qu’il n’existe, au sein des S Svc FC, aucun établissement de santé 
mentale disposant de lits pour accueillir le personnel militaire qui doit être hospitalisé pour 
problèmes de santé mentale ou de toxicomanie. 

Mises en garde 
1. Le Comité reconnaît que le suicide est un comportement extrêmement difficile à prévoir chez 

une personne.  
2. Même si le but est qu’aucune personne ne meurt par suicide au sein des membres de la Force 

régulière des FAC, le Comité convient qu’il est impossible de prévenir tous les suicides.  
3. Il est important de prendre conscience que les prestataires de soins peuvent ressentir de 

l’embarras, du stress, un deuil, de la culpabilité et une crainte de représailles lorsqu’ils font face 
à un suicide dans le cadre de leur pratique. Il faut donc examiner soigneusement ces cas de décès 
afin de cerner les aspects à améliorer. 
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RECOMMANDATIONS 

1. Créer le poste de coordonnateur de l’amélioration de la qualité de la 
prévention du suicide des S Svc FC 

 
Justification et revue de la littérature 
Il est bien établi que le suicide est un problème de santé publique complexe qui nécessite une 
intervention auprès des individus, des familles et du système15-17. La plupart des stratégies de 
prévention du suicide les plus fructueuses ont exigé un effort coordonné pour que les problèmes 
de santé mentale soient cernés et traités, que les traitements fondés sur les données probantes 
soient offerts en temps opportun et que les stigmates soient réduits au minimum, tout en veillant 
à améliorer les connaissances sur la santé mentale18, 19. Voici quelques exemples de programmes 
de préventions du suicide mis en œuvre au sein de grands systèmes qui se sont avérés efficaces 
pour réduire le taux de suicide.  
 
Le Programme de prévention du suicide au sein de l’aviation américaine (US Air Force Suicide 
Program)18 vise à changer la culture organisationnelle : 1) par un engagement solide de la haute 
direction à réduire le suicide; 2) par une formation de tous les membres de l’Aviation pour qu’ils 
aient les compétences et les connaissances nécessaires pour intervenir en cas d’idées suicidaires, 
et 3) en encourageant tous les membres de l’Aviation de prendre la responsabilité de se soucier 
des autres (buddy care). Une analyse de cohorte de plus de 5 millions de militaires a démontré 
une réduction du taux de suicide de 33 % durant l’intervention par rapport à la période précédant 
l’intervention.  
 
La reconnaissance et le traitement de la dépression par des efforts coordonnés à l’échelle du 
système des soins de santé et des services sociaux ont permis de réduire le nombre de 
suicides19, 20. Deux grands projets en ce sens ont été menés en Hongrie et en Allemagne. Les 
deux ont été associés à la réduction des tentatives de suicide et des décès par suicide. 
Dernièrement, le Henry Ford Health System a suscité beaucoup d’intérêt après avoir mis en 
place le programme d’amélioration de la qualité des soins Perfect Depression. Ce programme a 
permis de réduire le taux de suicide de 75 %. Selon un rapport de Coffey et Coffey, la clé de la 
réussite du programme est : 1) l’établissement d’un partenariat avec les patients pour concevoir 
le programme dans le cadre d’un comité consultatif et le renforcement de ce partenariat tout au 
long de la planification des traitements et du processus de soins; 2) l’élaboration d’un modèle de 
soins planifiés comportant la stratification du risque en trois niveaux et des interventions 
connexes, en mettant l’accent sur la restriction des moyens, 3) l’établissement et le maintien des 
compétences et de la formation de tous les cliniciens en thérapie cognitive-comportementale, 
4) de solides techniques d’amélioration du rendement, et 5) un meilleur accès pour les patients, 
notamment des consultations médicales sans rendez-vous, accès amélioré aux soins le même jour 
et consultations par courriel21. Même s’il a été mis en évidence par l’observation que ces 
interventions multi systémiques complexes peuvent entraîner une diminution du nombre de 
suicides, de nombreux auteurs soulignent l’importance de procéder à l’évaluation approfondie et 
indépendante des programmes avant leur diffusion à grande échelle22, 23. 
 
Le Département américain des anciens combattants (United States Department of Veterans 
Affairs)24 a créé un plan national coordonné de prévention du suicide. Ce plan prévoit : 1) l’ajout 
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d’un coordonnateur de la prévention du suicide à chaque centre médical des anciens combattants; 
2) un système de repérage dans le dossier de santé électronique normalisé pour identifier les 
anciens combattants à risque élevé de suicide, 3) un accent mis sur la planification de la sécurité 
et la restriction des moyens pour les anciens combattants à risque élevé, 4) la mise en place d’une 
ligne téléphonique nationale de crise pour les anciens combattants, 5) des programmes éducatifs 
obligatoires sur le suicide à l’intention du personnel et 6) une recherche sur les aspects 
biologiques et cliniques de la prévention du suicide24. Il convient de noter que, contrairement au 
Canada, les États-Unis disposent d’une stratégie nationale pour la prévention du suicide, qui 
offre un cadre et des ressources à un certain nombre de services et d’initiatives connexes. 

 
Contexte actuel des FAC  
Comme le démontrent ces exemples, il existe dans la littérature des données probantes qui 
appuient l’adoption d’une approche systématique coordonnée à plusieurs niveaux pour réduire le 
taux de suicide. À l’heure actuelle, les FAC consentent beaucoup d’efforts coordonnés qui 
permettent de mieux faire connaître les problèmes de santé mentale, de se concentrer sur la 
réduction des stigmates et d’augmenter l’accès aux services en santé mentale fondés sur les 
données probantes25-27. On a noté certaines améliorations, comme des temps d’attente réduits et 
une prestation de traitements fondés sur les données probantes pour les problèmes de santé 
mentale et de toxicomanies3. À notre connaissance, il n’existe aucun coordonnateur de 
l’amélioration de la qualité (AQ) de la prévention du suicide des FAC pour assurer la formation, 
la sensibilisation et l’évaluation au sein des FAC pour le moment. 
 
Recommandation  
Le Comité d’experts recommande la création d’un nouveau poste : celui de coordonnateur à 
l’AQ de la prévention du suicide des S Svc FC. À l’image du système des anciens combattants 
des États-Unis, le coordonnateur se concentrera sur les projets d’AQ de la prévention du suicide 
fondés sur des données dans l’ensemble du système de santé des FAC. Le coordonnateur de 
l’AQ de la prévention du suicide des FAC verrait à mettre sur pied un comité consultatif des 
patients, à examiner les caractéristiques des cas de suicide, à élaborer un registre des tentatives 
de suicide, à déterminer les besoins du personnel en matière de formation aux interventions liées 
au suicide (planification de la sécurité, thérapie cognitive-comportementale, gestion des 
médicaments, gestion de crise), à cerner les besoins de sensibilisation au sein des soins primaires 
afin de reconnaître et de traiter la dépression, à cerner les lacunes dans les services, à consulter 
les cliniciens en santé mentale qui travaillent avec les patients à risque élevé et à élaborer des 
interventions auprès de la famille et des prestataires de soins après le suicide. 
 
Mises en garde  
Puisque le coordonnateur de l’AQ de la prévention du suicide des S Svc FC sera nommé à un 
nouveau poste, ses rôles et responsabilités devront être soigneusement définis et évalués. Le 
coordonnateur devra posséder de solides compétences en soins cliniques, en communication, en 
enseignement et en évaluation. Il verra à examiner les recommandations du présent Comité 
d’experts et à y donner suite.  
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2. Assurer l’analyse multidisciplinaire systématique des cas de décès par 
suicide parmi les membres des FAC depuis 2010  

 
Justification et revue de la littérature  
Le Comité d’experts a appris que les S Svc FC mènent un examen technique des suicides par des 
professionnels de la santé (examen technique) depuis 2010 et publie une analyse systématique 
annuelle de ces examens techniques, accompagnée de recommandations, depuis 2011. Les FAC 
devraient envisager de procéder à une revue générale systématique des examens techniques 
menés depuis 2010 (~100) afin de cerner et d’analyser les facteurs de risques précis et les 
possibilités de prévention. Un tel examen serait utile pour mettre en œuvre les stratégies de 
prévention du suicide ciblées. 
 
Malgré le grand nombre de facteurs de risque de suicide bien établis dans la littérature, les FAC 
ne font à ce jour aucun examen détaillé des cas de suicide. Ainsi, il est prouvé que le fait de 
restreindre l’accès aux armes à feu prévient le suicide9. Cependant, on ne sait pas si l’accès 
restreint aux armes à feu réduirait le nombre de suicides dans les FAC, surtout parce que les 
militaires n’ont pas accès aux armes militaires en dehors des pratiques et de l’entraînement ou en 
missions de combat. Une vaste étude de cohorte du Royaume-Uni s’est penchée sur le lien qui 
existe entre la mise en place de politiques spécifiques sur la prévention du suicide et les taux de 
suicide28. Elle a permis de conclure que les services de santé mentale qui ont mis en place une 
politique prévoyant un examen multidisciplinaire des cas de suicide ont vu une diminution 
marquée du taux de suicide après la mise en œuvre de cette politique28. Ainsi, dans le cadre 
d’une analyse systématique de 102 cas de suicide au Nouveau-Brunswick, Seguin et coll.29 ont 
eu recours à un groupe de chercheurs, de cliniciens, de planificateurs provinciaux et de 
consommateurs. Chaque cas a été systématiquement analysé afin de découvrir tout besoin non 
comblé à l’échelon de l’individu, du programme et du système, puis les chercheurs ont fait 
certaines recommandations pour améliorer la promotion publique, mener des campagnes de 
perfectionnement professionnel et améliorer la coordination des programmes29. 

 
Contexte actuel des FAC  
Bien que les FAC aient mené des examens techniques depuis 2010, elles ne font à ce jour aucune 
analyse systématique ni rapport sur les décès à la suite de ces examens techniques. Une telle 
analyse pourrait suggérer certaines améliorations à apporter au système de soins de santé. Il est 
bien connu que le risque de suicide est très élevé pendant une crise de santé mentale. Le Comité 
d’experts a appris que les S Svc FC ne disposent d’aucun établissement pour accueillir les 
militaires qui ont besoin d’être hospitalisés pour des problèmes de santé mentale ou de 
toxicomanie. Lorsque de tels soins sont nécessaires, les militaires doivent être admis dans un 
centre de désintoxication privé ou un hôpital public. La communication entre le système militaire 
des soins de santé mentale externes et le système de soins de santé d’urgence et internes durant 
une crise aiguë et au cours de la planification subséquente du congé est importante puisqu’il 
s’agit d’une période de risque accru. Il est souhaitable de revoir le processus qui s’enclenche 
lorsqu’un militaire ayant des problèmes de santé mentale ou de toxicomanie a besoin d’être 
admis dans un établissement de soins de santé mentale ou un centre de désintoxication.  
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Recommandation   
Le Comité d’experts recommande qu’une analyse systématique de tous les examens techniques 
menés depuis 2010 soit effectuée afin d’établir les facteurs liés à ces décès (p. ex., facteurs 
contextuels et biopsychosociaux), puis de cerner les possibilités de prévention et d’intervention. 
Ces analyses doivent être menées avec sensibilité et respect dans le but d’améliorer les futurs 
soins, et non de blâmer qui que ce soit. Il faut faire un examen attentif des lacunes possibles dans 
la réponse aux besoins lors du traitement pharmacologique ou psychosocial. L’annexe A compte 
certaines questions à se poser pour analyser les cas de suicide. Ces exemples de questions 
pouvant préciser l’analyse des cas de suicideet portant notamment sur les programmes 
d’intervention et de prévention, peuvent être adaptés au contexte des FAC, selon leurs besoins. 
 
Mises en garde  
En raison d’un petit nombre de suicides au sein des FAC, il peut s’avérer difficile de faire des 
recommandations de portée générale. Néanmoins, le présent examen peut donner d’importantes 
indications quant aux types de stratégies d’amélioration de la qualité de la prévention du suicide 
à privilégier dans les années à venir.   
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3. Offrir une formation à l’évaluation du risque de suicide et à la 
planification de la sécurité  

 
Justification et revue de la littérature   
Il existe une littérature abondante sur les facteurs de risque de suicide, sur l’évaluation du risque 
de suicide13 et sur la planification de la sécurité5, 30. Un examen détaillé de ces sujets se trouve 
dans plusieurs articles publiés5, 24, 30. 
 
Un récent rapport du Clinical Care and Intervention Task Force (groupe de travail sur les 
interventions et les soins cliniques) présenté au US National Action Alliance Task Force 
(http://actionallianceforsuicideprevention.org/task-force/clinicalcare) est d’avis que la réduction 
des cas de suicide nécessite l’adoption de trois approches dans la gestion du système : 1) la mise 
en place dans tous les établissements de santé et de santé comportementale de politiques et de 
procédures axées sur le dépistage et la gestion des personnes à risque de suicide qui souhaitent 
obtenir des soins; 2) une collaboration et une communication en temps opportun entre tous les 
employés, patients et familles concernés par l’intervention en cas de risque de suicideet 
3) l’établissement d’une main-d’œuvre formée et qualifiée ayant les compétences pour prendre 
en charge les personnes présentant des comportements suicidaires. 
 
Le rapport du Clinical Care and Intervention Task Force cerne également certains volets de soins 
pour réduire le risque de suicide. Il faut d’abord dépister et évaluer le risque de suicide. Le 
dépistage universel du risque de suicide est recommandé dans tous les établissements de soins 
primaires, hôpitaux, urgences et centres d’intervention en cas de crise. Toute personne chez qui 
on  a dépisté un risque de suicide doit être formellement évaluée pour voir si elle a des idées 
suicidaires, si elle a fait des plans en ce sens, si elle dispose de moyens, si elle présente des 
facteurs de risque et un niveau de risque aigus. Ensuite, il faut intervenir pour l’amener à mieux 
s’adapter à la situation et ainsi assurer sa sécurité. Toute personne jugée à risque de suicide doit 
faire l’objet d’un plan de sécurité élaboré de manière concertée. La planification de la sécurité31, 

32 consiste à encourager le recours à des stratégies d’adaptation et à restreindre l’accès aux 
moyens. Puis, il faut traiter et soigner la personne à risque de suicide dans le milieu le moins 
restrictif possible à l’aide de pratiques éprouvées. Enfin, toute personne à risque de suicide qui 
quitte l’établissement de soins et d’intervention doit faire l’objet d’un suivi de la part du 
prestataire de soins ou de la personne soignante. 
 
Certains efforts de prévention novateurs consentis par le Département américain des anciens 
combattants se sont avérés faisables et acceptables. Ce programme s’appelle Suicide Assessment 
and Follow-up Engagement: Veteran Emergency Treatment (SAFE VET)33. SAFE VET compte 
deux volets. Il y a d’abord une brève intervention psychothérapeutique fondée sur les principes 
de la planification de la sécurité qui prévoit la restriction des moyens, l’utilisation des habiletés 
d’adaptation et de résolution de problèmes, l’amélioration du soutien social, ainsi que l’assurance 
que la personne à risque de suicide sait qui appeler en cas d’urgence et est motivée à aller 
chercher un traitement plus poussé33. Ensuite, on assure des contacts téléphoniques structurés qui 
permettent d’évaluer le risque, de revoir et de modifier le plan de sécurité, ainsi que de faciliter 
le recours aux soins externes. Bien que le SAFE VET ait démontré sa faisabilité et son 
acceptabilité, aucune analyse définitive de ses résultats n’a été effectuée. Récemment, un essai 
clinique randomisé de petite taille a comparé la planification de l’intervention de crise aux 
contrats de sécurité conclus avec les militaires américains qui se présentent aux urgences. La 

http://actionallianceforsuicideprevention.org/task-force/clinicalcare


14 

planification de l’intervention de crise entraîne une réduction des tentatives de suicide par 
rapport aux contrats de sécurité32. 
 
Contexte actuel des FAC  
Les S Svc FC ont grandement étendu leurs services de santé mentale au cours des quinze 
dernières années3, 34, notamment en améliorant la reconnaissance et le traitement des problèmes 
de santé mentale et des comportements suicidaires2, 35. Ils ont également vu à la mise en œuvre 
généralisée de traitements psychologiques en cas de trouble de stress post-traumatique (TSPT) et 
de dépression3. Cela dit, on ne sait pas trop si ces initiatives comprennent une formation 
systématique en matière d’évaluation du risque de suicide, d’intervention et de planification de la 
sécurité. 
 
Recommandation 
Le Comité d’experts recommande le dépistage des idées suicidaires dans le cadre des soins 
primaires. Certains outils simples, comme le questionnaire en 9 points sur la santé du patient, 
pourraient servir à dépister la dépression et les idées suicidaires36. Le dépistage ne doit se faire 
qu’en présence d’un suivi adéquat37. Dans le cadre des soins primaires, il serait également utile 
d’assurer une formation régulière des médecins des FAC quant à la façon de reconnaître et de 
traiter la dépression, le TSPT et les troubles liés à la consommation d’alcool.  
 
Dans les établissements d’urgence et de soins spécialisés en santé mentale, une formation à la 
planification de la sécurité (p. ex., SAFE VET)31, 33 et à la planification de l’intervention de crise 
pourrait être envisagée. Une telle formation doit être offerte au personnel des soins primaires et 
des soins spécialisés en santé mentale.  

 
Mises en garde  
Une vaste formation à la planification de la sécurité peut être coûteuse, et les compétences 
apprises en une séance d’une journée peuvent ne pas s’appliquer dans le monde réel. Il faut 
évaluer de près les besoins pour déterminer la pertinence ou la nécessité d’offrir ce type de 
formation. En raison du peu de données probantes sur l’efficacité de la formation à l’évaluation 
du risque de suicide, toute formation donnée au sein des S Svc FC concernant l’évaluation du 
risque de suicide et de la planification de la sécurité doit être soigneusement évaluée, idéalement 
auprès d’un groupe témoin. Il serait probablement utile de modifier les outils ou trousses de 
planification de la sécurité existants pour les adapter au contexte militaire.  
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4.  Effectuer des interventions psychosociales liées au suicide auprès des 
personnes ayant des antécédents d’automutilation  

 
Justification et revue de la littérature 
En plus du traitement des problèmes de santé mentale et de la toxicomanie, de plus en plus de 
données probantes donnent à penser que les traitements psychologiques portant spécifiquement 
sur le suicide, comme la thérapie de résolution de problèmes, la thérapie comportementale 
dialectique (TCD)38, la thérapie cognitive-comportementale (TCC) pour les comportements 
suicidaires39, la thérapie interpersonnelle (TIP)40 et les traitements psychologiques brefs17 après 
un épisode d’automutilation (p. ex., la méthode d’évaluation et de gestion collaboratives du 
risque de suicide appelée Collaborative Assessment and Management of Suicidity ou CAMS)41 
permettent de réduire efficacement les tentatives de suicide. Les FAC devraient envisager de 
mener une évaluation des besoins en vue de former les cliniciens qui souhaitent offrir des 
interventions psychologiques après l’épisode d’automutilation.  
 
Plusieurs traitements psychologiques se sont avérés efficaces pour réduire le nombre de 
tentatives de suicide ou de pensées et comportements suicidaires. Selon un récent essai clinique 
randomisé (ECR) de la TCD42, diverses interventions fondées sur la TCD permettent, 
lorsqu’elles sont offertes par des thérapeutes formés au protocole d’évaluation et de gestion du 
risque de suicide, de réduire efficacement les tentatives de suicide et les épisodes 
d’automutilation non suicidaires chez les personnes ayant un trouble de la personnalité limite au 
sein de la population générale. La plupart des études sur la TCD ont été menées auprès 
d’échantillons issus de la population américaine en général. Une brève TCC a également 
démontré son efficacité à réduire les tentatives de suicide sur une période de deux ans par rapport 
à un groupe témoin de militaires ayant déjà attenté à leurs jours39.  
 
Un autre protocole de prévention du suicide récent appelé « CAMS » a également permis 
d’atténuer les idées suicidaires et les symptômes globaux de détresse, tout en augmentant le 
sentiment d’espoir41. La TCD présente l’avantage d’avoir été beaucoup plus diffusée que tout 
autre traitement externe de prévention du suicide et d’être bien décrite dans les manuels publiés. 
Cependant, elle est complexe, nécessite plusieurs séances qui s’échelonnent sur six à douze mois 
et est plus efficace lorsqu’elle est assurée par une équipe dont les membres y ont été formés 
ensemble. Le nombre d’heures nécessaires à consacrer à une formation formelle peut être 
important. Le protocole CAMS, qui est plus récent, prend beaucoup moins de temps à 
administrer et à former les prestataires à le donner, mais il n’est pas encore aussi éprouvé que la 
TCD.  

 
Contexte actuel des FAC   
La plupart des ouvrages consultés sur les interventions psychologiques propres aux cas de 
suicide sont tirés d’échantillons non canadiens. La possibilité de généraliser les études au 
contexte militaire canadien demeure inconnue. Néanmoins, le Comité d’experts recommande 
d’envisager ces nouvelles interventions psychologiques dans le cadre d’un plan de prévention du 
suicide. 
 
Le Comité a appris que des services de santé mentale fondés sur les données probantes sont 
offerts aux membres des FAC. On s’est beaucoup concentré sur la formation des prestataires en 
traitements psychologiques fondés sur le traumatisme. Cependant, on ne sait pas trop dans quelle 
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mesure les traitements fondés sur les données probantes qui sont offerts sont spécifiquement 
conçus pour cibler les comportements suicidaires. On ne sait pas non plus si les interventions 
visant le risque de suicide, comme la thérapie de résolution de problèmes, la TCD, la TCC pour 
les comportements suicidaires et le protocole CAMS, sont offertes aux militaires canadiens qui 
présentent des comportements suicidaires. 
 
Recommandation  
Le Comité d’experts recommande qu’une évaluation des besoins soit effectuée afin de 
déterminer dans quelle mesure les cliniciens en santé mentale ont besoin d’être formés aux 
protocoles de traitement fondés sur les données probantes ciblant le suicide, comme la thérapie 
de résolution de problèmes, la TIP, la TCD, la TCC ou le protocole CAMS. À défaut de tous les 
cliniciens, ce qui serait idéal, il est recommandé de former au moins un clinicien par 
établissement de soins de santé mentale à au moins un de ces protocoles de traitement et de lui 
permettre de l’utiliser.  
  
Mises en garde  
Il faut veiller à trouver un équilibre entre le temps nécessaire pour former les cliniciens en santé 
mentale à ces protocoles et le temps nécessaire pour offrir les traitements. Bien que l’efficacité 
de la TCD soit éprouvée, il faut beaucoup de temps pour former le personnel et offrir le 
traitement. En revanche, une formation au protocole CAMS, qui est plus récent donc moins 
éprouvé quant à son efficacité, prend beaucoup moins de temps et exige moins de personnel. 
L’efficacité de la TCC pour les comportements suicidaires est bien établie, et une formation en 
ce sens doit être envisagée. Puisque bon nombre de ces interventions axées sur le suicide n’ont 
pas encore été mises à l’essai auprès d’échantillons de militaires et d’anciens combattants 
canadiens, nous recommandons l’évaluation de ces interventions dans le contexte militaire 
canadien. 
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5. Envoyer des lettres ou faire des appels de suivi après une crise de santé 
mentale  

 
Justification et revue de la littérature  
Il est empiriquement prouvé qu’une communication de suivi auprès des personnes ayant vécu 
une crise de santé mentale permet de réduire les cas de suicide dans la population générale43. Les 
FAC pourraient envisager de mettre en place un tel suivi, inspiré de Caring Contact, et de 
l’adapter aux technologies modernes, pour que cette communication puisse se faire au moyen 
d’un appareil cellulaire.  
 
La littérature démontre bien que la période suivant immédiatement le congé d’un établissement 
de soins psychiatriques est une période à risque élevé de comportements suicidaires. Brenner et 
Barnes 44 signalent que les patients anciens combattants sont plus à risque de se suicider au cours 
des douze semaines suivant le congé d’un hôpital psychiatrique. De nombreux patients 
n’assurent pas de suivi auprès des soins de santé mentale après s’être présentés aux urgences ou 
avoir été hospitalisés pour soins psychiatriques. L’envoi d’une lettre ou un appel de suivi après le 
congé s’est avéré efficace pour réduire le taux de suicide17, 45, 46. 
 
Une telle lettre vise surtout à exprimer à la personne qu’on espère qu’elle « s’en tire bien » et à 
l’inviter à donner des nouvelles si elle le souhaite46. Le Comité d’experts a appris qu’une très 
grande proportion de membres des FAC qui sont décédés par suicide avaient un téléphone 
cellulaire tout près d’eux. Il serait donc avantageux d’effectuer ce suivi en envoyant un message 
texte au téléphone cellulaire du militaire, puisqu’il est très probable qu’une personne en crise 
suicidaire jette un œil sur son cellulaire avant de passer à l’acte. On pourra ainsi lui rappeler, par 
message texte, que quelqu’un se soucie de son bien-être et est disponible pour l’aider sur un 
simple coup de fil. 
 
Luxton et ses collègues46 ont dernièrement adapté l’intervention Caring Contact pour les 
militaires qui ont reçu des soins psychiatriques internes dans un grand établissement médical 
militaire. Dans le cadre de cette étude pilote, les chercheurs ont utilisé des lettres et des courriels 
pour envoyer un bref message de sollicitude aux participants. Selon les données tirées de cette 
étude, la plupart des militaires ont préféré recevoir le suivi par courriel plutôt que par la poste. 
Les résultats globaux de cette étude appuient la faisabilité des interventions de suivi assurées par 
la technologie. Grâce à ces données prometteuses, Luxton et son équipe sont à entreprendre une 
ECR à grande échelle (N = 4 700) afin de déterminer si une intervention de suivi par courriel 
pourrait réduire les décès par suicide et les comportements suicidaires chez les militaires actifs et 
les anciens combattants qui reçoivent des soins psychiatriques internes. 
 
Contexte actuel des FAC  
Puisque les hospitalisations psychiatriques se font à l’extérieur des S Svc FC, la transition qui 
suit le congé doit faire l’objet d’une attention particulière en ce qui concerne la « continuité des 
soins ». Il faut respecter la vie privée du patient et de sa famille durant cette période vulnérable. 
Cependant, une communication verbale plus soutenue entre les hôpitaux civils, le personnel des 
urgences et les systèmes militaires de santé mentale pourrait réduire les lacunes dans les services 
et améliorer cette transition.   
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Recommandation  
Le Comité d’experts recommande aux S Svc FC d’envisager la possibilité d’instaurer un suivi de 
sollicitude (inspiré de Caring Contact) auprès des personnes ayant récemment vécu une 
hospitalisation psychiatrique ou fait une tentative de suicide. Les FAC devraient également 
envisager d’utiliser la technologie qui permettrait d’assurer cette communication au moyen des 
appareils cellulaires.  
 
Mises en garde  
Le recours aux interventions technologiques nécessite un examen soigneux des questions de 
respect de la vie privée. Selon une récente méta-analyse, de brèves interventions de suivi, 
notamment par contacts téléphoniques, cartes d’urgence ou de crise et cartes postales ou lettre de 
suivi, n’ont eu qu’un effet positif minime sur les épisodes d’automutilation répétés, les tentatives 
de suicide et le suicide47. Néanmoins, l’efficacité du suivi de sollicitude est bien éprouvée, et cet 
outil devrait faire partie d’une stratégie de prévention du suicide complète.   
 

 
Remarque : Voir l’exemple de lettre de sollicitude à l’annexe B.  
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6. Examiner les pratiques exemplaires pour dépister les troubles de santé 
mentale et les comportements suicidaires durant le recrutement, ainsi 
qu’avant et après le déploiement  

 
Justification et revue de la littérature 
La littérature est peu abondante et controversée lorsqu’il s’agit du dépistage des problèmes de 
santé mentale et des comportements suicidaires à trois moments clés de la vie militaire : 1) à 
l’enrôlement, 2) avant le déploiement et 3) après le déploiement. Un meilleur dépistage des 
problèmes de santé mentale après le déploiement a été mis en place au Canada à la suite des 
recommandations faites par le Comité d’experts en 200925. 
 
Dépistage des problèmes de santé mentale à l’enrôlement  
Les études menées par l’armée américaine font de plus en plus la preuve qu’une proportion 
importante de militaires ont vu apparaître leurs comportements suicidaires avant de s’enrôler48. Il 
existe également une preuve solide que la plupart des troubles mentaux communs, comme la 
dépression, l’anxiété et l’usage de drogues, commencent durant l’enfance et l’adolescence49, 50. 
Ces constatations donnent à penser qu’il est possible de dépister les problèmes de santé mentale 
et les comportements suicidaires dès l’enrôlement dans le service militaire. Il y a cependant peu 
de littérature sur l’incidence que peut avoir un tel dépistage à cette étape sur l’apparition de 
troubles mentaux et de comportements suicidaires51, 52. 
 
Dépistage des problèmes de santé mentale avant le déploiement 
On n’a que peu de données probantes pour déterminer si le dépistage des problèmes de santé 
mentale avant le déploiement permet de réduire les problèmes de santé mentale. Une étude 
menée auprès d’une cohorte de militaires américains démontre l’efficacité du dépistage avant le 
déploiement53, 54, alors qu’une étude menée auprès d’une cohorte de militaires britanniques 
démontre le contraire55. 
 
Contexte actuel des FAC  
Le Comité d’experts a appris que les recrues des FAC doivent remplir eux-mêmes, au moment 
de leur enrôlement, un questionnaire sur les problèmes de santé mentale. Les personnes ayant des 
antécédents de maladie psychiatrique grave, comme la schizophrénie et le trouble bipolaire, ne 
sont généralement pas autorisées à faire leur service militaire. Cela dit, on ne sait pas si les 
antécédents d’automutilation et d’hospitalisation psychiatrique sont évalués à cette étape. Il est 
important de noter qu’un dépistage psychologique approfondi est effectué pour d’autres 
professions à risque élevé, comme la police. On ne sait toutefois pas si ces pratiques de dépistage 
atténuent bel et bien le risque de problèmes de santé mentale. 
 
Recommandation  
Le Comité d’experts recommande d’examiner les pratiques exemplaires qui sont adoptées à 
l’étranger pour cerner le risque et renforcer la résilience dès l’étape du recrutement et avant tout 
déploiement.  
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Mises en garde  
Le Comité d’experts reconnaît qu’il existe très peu de données probantes (dont certaines se 
contredisent) pour démontrer qu’un meilleur dépistage des problèmes de santé mentale au 
moment de l’enrôlement contribuera à réduire le taux de suicide. Le rapport risque-avantage de 
tout nouveau programme en ce sens doit être soigneusement évalué. 
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7. Assurer un soutien accru durant la transition vers la vie civile 
Justification et revue de la littérature   
Les personnes qui vivent une période de transition entre la vie militaire et la vie civile sont plus 
vulnérables aux comportements suicidaires (stress lié à l’identité, aux finances, à l’emploi, au 
soutien social, à la santé physique, à l’invalidité, au logement et autres facteurs de stress liés au 
bien-être)6, 56. Les FAC et Anciens combattants pourraient mettre sur pied un groupe de travail 
afin d’élaborer des stratégies d’intervention optimale pour prévenir le suicide et soutenir la santé 
mentale et le bien-être des personnes pendant cette transition. 
 
Toute période de transition liée aux grands événements de la vie augmente le risque de 
comportements suicidaires chez la personne qui la vit44. Parmi les causes possibles du risque de 
suicide après la vie militaire, il y a notamment le stress de revoir ou de redéfinir une foule de 
rôles (p. ex., professionnel, social, récréatif), un fort sentiment d’être dépassé par les incidences 
(tant financières qu’émotives) sur la famille, ainsi que le sentiment d’être déconnecté de la vie 
civile, ce qui contraste nettement avec son sentiment d’appartenance à la vie militaire44. 
 
Contexte actuel des FAC 
Des soins de santé mentale de grande qualité sont offerts aux militaires des FAC lorsqu’ils sont 
actifs, par l’entremise des S Svc FC, des cliniques de blessure de stress opérationnel (BSO) 
d’ACC et des Centres de soutien pour trauma et stress opérationnels (CSTSO) des FAC. De la 
même façon, des soins de santé mentale de grande qualité sont offerts aux militaires après qu’ils 
aient quitté le service par l’entremise des cliniques de BSO d’ACC et du soutien par les pairs 
dans le cadre des programmes de soutien social aux blessés de stress opérationnel (SSBSO). 
Malgré la qualité des soins et le nombre de services offerts à ces deux moments distincts, il y a 
une période de vulnérabilité et de risque accru de suicide chez les membres des FAC qui passent 
à la vie civile, et il serait sans doute nécessaire de leur consacrer plus de ressources. Les 
personnes ayant des problèmes de santé mentale qui n’ont reçu aucun soin en santé mentale 
pendant leur service peuvent être le plus à risque parce qu’elles n’ont établi aucun lien avec le 
système de santé mentale (probablement parce qu’elles craignaient une stigmatisation ou les 
répercussions sur leur carrière). Elles n’ont donc jamais établi de relations avec les personnes qui 
pourraient les diriger vers les services dont elles ont besoin, comme les cliniques de BSO d’ACC 
et les programmes de SSBSO par les pairs, et qui sont mis à leur disposition, en plus des services 
de soins de santé provinciaux, après leur départ de la vie militaire.   
 
Recommandation 
Le Comité d’experts recommande que les FAC et ACC créent un groupe de travail afin 
d’élaborer des stratégies de soutien optimales afin d’assurer la prévention du suicide et la 
promotion du bien-être des militaires et des anciens combattants qui retournent à la vie civile. Un 
des modèles à explorer est le programme SAFE VET33 du Départiement américain des anciens 
combattants, dont fait partie intégrante un coordonnateur des services aigus, lequel sert de 
personne-ressource aux militaires durant la période de transition et facilite leur participation aux 
soins externes. L’utilité du programme SAFE VET dans le contexte canadien nécessite une 
évaluation empirique. 
 

  



22 

Mises en garde  
Il convient de noter que les membres des FAC libérés obtiennent leurs soins de santé des 
prestataires de soins de santé provinciaux. ACC n’offre aucun soin de santé directement aux 
patients. Le Comité d’experts reconnaît qu’il dispose de peu de données probantes qui militent 
en faveur d’un dépistage des problèmes de santé mentale à ces deux étapes. Tout nouveau 
programme en ce sens doit être soigneusement évalué. 
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8. Offrir un traitement fondé sur les données probantes en cas de 
problèmes concomitants de santé mentale et de toxicomanie  
 
Justification et revue de la littérature 
Les comportements suicidaires sont très étroitement liés aux problèmes concomitants de santé 
mentale et de toxicomanie25, 29. Les comorbidités communes sont la dépression et le TSPT57 avec 
les problèmes d’abus d’alcool et de cannabis58. Les problèmes de santé physique chez les 
militaires, comme le traumatisme crânien et la douleur chronique, sont d’importants facteurs de 
stress qui augmentent la probabilité de troubles mentaux et de toxicomanie59. Chez les personnes 
souffrant de douleur chronique et de dépression, il faut assurer une surveillance soignée pour 
déceler toute consommation abusive des opioïdes prescrits60. D’autres importantes comorbidités 
liées aux comportements suicidaires sont les troubles de la personnalité (personnalité narcissique, 
personnalité limite et dépendant)61. Il y a des preuves empiriques de l’existence d’une relation 
dose-réponse entre le nombre de problèmes de santé mentale et physique et le risque de suicide62, 

63. 
 

Les prestataires de soins primaires et de soins spécialisés en santé mentale sont encouragés à 
suivre les directives sur le traitement et à avoir recours à des soins fondés sur les mesures64-66. Il 
existe un grand nombre de preuves empiriques et de directives sur le traitement de la dépression, 
du trouble anxieux, des troubles dus à la consommation de substances et des troubles de la 
personnalité. Ces données empiriques donnent à penser que de nombreux patients ne reçoivent 
pas un traitement qui correspond aux lignes directrices cliniques67. 

 
L’American Psychiatric Association, le UK National Institute for Care and Excellence (NICE) et 
le Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) ont créé un groupe de 
travail sur la gestion des maladies concomitantes64, 68. Selon le degré de gravité des maladies, il 
faut envisager l’enclenchement d’un traitement, que ce soit à l’hôpital, à l’externe ou en 
résidence. Il est important de gérer le trouble mental et la dépendance par une approche 
biopsychosociale. Dans le cadre de l’étude de cohorte britannique, les politiques de gestion d’un 
double diagnostic sont liées à la réduction des taux de suicide28. 
 
Il est tout aussi important de déterminer si la dépendance et les problèmes de santé mentale 
doivent être traités de manière séquentielle ou concurrentielle à l’aide d’un modèle de traitement 
intégré. Dans le cas du TSPT, la norme de soin habituelle consiste à traiter d’abord la 
toxicomanie et de repousser le traitement du TSPT jusqu’à ce qu’une période d’abstinence 
soutenue (p. ex., 3 à 6 mois) ait été respectée. Cependant, dernièrement, le modèle de traitement 
intégré, qui implique que les deux troubles soient traités en simultanée par le même clinicien, a 
gagné en popularité69. Un solide soutien au modèle intégré se trouve dans les enquêtes menées 
pour examiner l’évolution positive des symptômes dans le temps. Ainsi, Hien et ses collègues70 
ont découvert à partir des données d’un réseau d’essais cliniques (n = 353) du National Institute 
on Drug Abuse (NIDA) que l’atténuation des symptômes de TSPT avait une plus grande 
incidence sur l’atténuation des symptômes liés à la dépendance à l’alcool que l’inverse70. En 
outre, une grande proportion de patients présentant une comorbidité de TSPT et de toxicomanie 
disent qu’ils auraient préféré recevoir un traitement intégré71, 72. Compte tenu de cette preuve 
grandissante et de la préférence des patients, le modèle intégré a eu la cote au cours des dix 
dernières années73.  
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Roberts et coll.74 a effectué une analyse systématique et une méta-analyse des ECR portant sur 
les interventions psychologiques des cas de TSPT et de toxicomanie comorbide. Selon leurs 
conclusions, il est prouvé qu’une intervention psychologique individuelle axée sur le 
traumatisme offerte en même temps qu’une intervention en toxicomanie peut réduire la gravité 
du TSPT et la consommation de drogues ou d’alcool, malgré la faible qualité des données 
probantes actuelles. En revanche, ils ont trouvé peu de preuve pour appuyer le recours à une 
intervention psychologique individuelle ou de groupe non axée sur le traumatisme en cas de 
comorbidité TSPT et toxicomanie74.   

 
Contexte actuel des FAC 
La concomitance des troubles mentaux, des maladies physiques et de la toxicomanie est 
prévalente chez les militaires actifs et les anciens combattants des FAC. Cependant, la littérature 
portant sur le traitement des dépendances et des comorbidités chez les militaires actifs et les 
anciens combattants des FAC au Canada est limitée. Malgré le fait bien établi que les militaires 
présentant des comportements suicidaires jouissent d’un meilleur accès aux services de santé 
mentale que la population en général, on ne sait pas trop si les traitements en santé mentale reçus 
par les militaires sont conformes aux lignes directrices cliniques.   
 
Recommandation 
Selon les études portant sur les cas de suicide chez les militaires actifs et non actifs des FAC, il 
serait utile de connaître la fréquence et la gravité des comorbidités. Si le traitement des maladies 
concomitantes présente des lacunes, il faudrait peut-être offrir de la formation sur les traitements 
psychosociaux et pharmacologiques fondés sur les données probantes à utiliser en présence de 
maladies concomitantes. Les FAC devraient envisager des thérapies fondées sur les données 
probantes qui permettent le traitement intégré plutôt que séquentiel des dépendances et des 
troubles mentaux. Une évaluation des besoins serait également à considérer pour déterminer les 
types de formation dont les professionnels de la santé ont besoin pour assurer la prise en charge 
des maladies concomitantes. 
 
Mises en garde 
Roberts et coll.74 soulignent le fait que le taux d’abandon des traitements est plus élevé chez les 
personnes toxicomanes ayant fait l’objet d’interventions axées sur le traumatisme. C’est donc 
dire que, malgré l’efficacité éprouvée du traitement intégré du TSPT et de la toxicomanie, il faut 
également tenir compte du fait que les maladies concomitantes, comme le TSPT et la 
toxicomanie, sont difficiles à traiter et généralement associées à un faible pronostic.    
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9.  Adopter des approches novatrices pour améliorer l’accès aux traitements fondés sur 
les données probantes 

 
Justification et revue de la littérature 
Bien que les services de santé mentale soient plus accessibles aux militaires, des approches 
novatrices, comme la TCC offerte par la télésanté75, les applications mobiles et Web76, le 
téléphone77, 78, ainsi que les grands groupes de TCC pour les patients et les familles79, pourraient 
accroître davantage les gains en efficacité et fournir un accès aux soins en temps opportun.   

 
Il existe de solides preuves empiriques tirées des études épidémiologiques canadiennes que les 
membres des FAC sont beaucoup plus susceptibles de recevoir des services en santé mentale que 
la population civile canadienne2. Lorsqu’on compare un échantillon de militaires à la population 
générale, le taux de comportements suicidaires est semblable dans les deux populations. 
Cependant, il est beaucoup plus probable que les militaires présentant des comportements 
suicidaires reçoivent des soins en santé mentale que les membres de la population générale2. 
D’autres travaux ont démontré que les membres des FAC sont en mesure de recevoir des soins 
de santé mentale plus rapidement que les membres de la population civile3. Malgré tout, une 
infime minorité de personnes ayant des problèmes de santé mentale ne reçoit aucun soin26. Parmi 
les personnes souffrant d’un problème de santé mentale commun, elles ne reçoivent pas de soins 
surtout parce qu’elles ne savent pas qu’elles en ont besoin ou parce qu’elles se butent à certaines 
barrières plus psychologiques que structurelles12. Les barrières psychologiques sont notamment 
la croyance de pouvoir régler soi-même le problème80. 
 
Il existe une abondante littérature démontrant la faisabilité, l’acceptabilité et l’efficacité de 
mener une TCC par la télésanté, le téléphone, les applications mobiles et les applications Web64. 
Les analyses systématiques et les méta-analyses menées ont démontré que ces approches 
novatrices présentent un taux d’efficace comparable aux interventions menées en personne81. 
 
On constate également l’apparition de données probantes sur le recours à de grands groupes pour 
effectuer une TCC dans les cas de dépression et d’anxiété82. Ces groupes peuvent compter 
jusqu’à 30 personnes, y compris les membres de la famille; ils peuvent ainsi donner un accès 
plus rapide aux principes de la TCC, réduire les temps d’atteinte et encourager les stratégies 
d’autothérapie. Dans le cadre d’une vaste mise en œuvre multisystémique de cours de 
psychoéducation réunissant plus de 4 000 patients en soins primaires au Royaume-Uni, on a 
démontré que ce type d’intervention a un effet modéré pour réduire les symptômes d’anxiété et 
de trouble de l’humeur83.  

 
Au Manitoba, une série de quatre cours de 90 minutes a été élaborée pour acquérir des 
compétences en TCC et en pleine conscience. Au cours des trois dernières années, quelque 
1 000 patients souffrant de troubles de l’humeur et d’anxiété ont assisté à ces cours, y compris 
les patients de la clinique de BSO d’ACC de Winnipeg. Les temps d’attente pour une TCC sont 
passés de 18 à 3 mois dans le système public de santé, alors que l’attente de 3 à 6 mois à la 
clinique de BSO d’ACC de Winnipeg est passée à un mois82.  
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Contexte actuel des FAC 
Dernièrement, on remarque une importante augmentation de la littérature sur l’utilisation 
d’approches novatrices pour mener des interventions psychosociales. Les S Svc FC ont eux-
mêmes eu recours à de telles approches novatrices pour offrir leurs soins en santé mentale, 
notamment la télésanté.   
 
Recommandation 
Les S Svc FC devraient examiner une liste de solutions standards pour mener leurs interventions 
psychosociales et pharmacologiques par des méthodes de prestation novatrices (Internet, 
applications mobiles, téléphone, cours) afin d’améliorer l’accessibilité des membres des FAC 
aux services. 
 
Mises en garde  
Il faut évaluer soigneusement les besoins pour obtenir l’avis des clients et des prestataires sur les 
types d’approches novatrices qui seraient les plus acceptables aux deux parties et les plus 
efficaces à soutenir. Il faut soupeser les questions de respect de la vie privée et la nécessité 
d’améliorer l’accès aux services grâce au recours à la technologie.  
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10. Assurer une couverture médiatique sécuritaire des suicides 
 
Justification et revue de la littérature 
Selon une abondante littérature, certains types de reportages médiatiques augmentent le risque de 
suicide par imitation (ou par incitation) et la stigmatisation des services, alors que d’autres 
réduisent l’incitation au suicide et stimulent les demandes d’aide16, 84. Bien que la plupart des 
études soient de nature observationnelle, il existe suffisamment de données probantes pour 
donner à penser que les journalistes, les décideurs et les cliniciens doivent être sensibilisés à 
l’incidence qu’ont les médias sur les comportements suicidaires. Les lignes directrices sur la 
prévention du suicide du monde entier renferment des directives à l’intention des médias sur la 
façon sécuritaire de rapporter les cas de suicide; il s’agit là d’une importante stratégie de santé 
publique. Les Centres for Disease Control des États-Unis, l’Association canadienne pour la 
prévention du suicide et l’Association des psychiatres du Canada se sont tous dotés de directives 
portant spécifiquement sur a couverture médiatique (http://www.cpa-apc.org/wp-
content/uploads/2009-3pp-fre-mediaguidelines.pdf). 

 
Ainsi, la couverture médiatique devrait éviter : a) les reportages en une, b) les photos de la 
personne décédée et de ses proches, c) l’abondance de détails sur la méthode choisie, le contenu 
de la note de suicide, les raisons simplistes ou superficielles pour expliquer le suicide. Les 
reportages doivent également éviter de mentionner le mot « suicide » dans les titres et les en-têtes 
et ne pas utiliser les termes « s’est suicidé », « a mis son plan à exécution » ou « a réussi sa 
tentative de suicide ».    
 
La couverture médiatique devrait plutôt parler du lien entre les troubles mentaux et le suicide, 
souligner le fait que les troubles mentaux peuvent être traités et que la plupart des suicides 
peuvent être prévenus. Les reportages médiatiques devraient présenter des solutions de rechange 
au suicide, notamment de l’information sur les ressources communautaires disponibles, comme 
des sites Web ou des lignes téléphoniques d’urgence.  
 
L’Association des psychiatres du Canada (APC) est à mettre à jour ses lignes directrices, en 
collaboration avec des journalistes canadiens et des membres des FAC. Les lignes directrices 
actualisées seront diffusées en 2017.   
 
Contexte actuel des FAC 
Au cours des trois dernières années, on constate une hausse appréciable des reportages 
médiatiques sur les cas de suicide au sein des FAC et des anciens combattants. Bon nombre des 
lignes directrices médiatiques recommandées plus haut sont souvent ignorées. Le nom des 
personnes décédées par suicide est mentionné, les moyens employés sont précisés et le même 
décès est rapporté à plusieurs reprises. Ce type de couverture risque d’inciter au suicide. Il faut 
que les médias et les journalistes révisent les lignes directrices de l’APC pour savoir comment 
rapporter des comportements suicidaires.  
 
Recommandation 
La version de 2017 des lignes directrices médiatiques de l’APC sur le suicide sera publiée cette 
année. Les S Svc FC devraient envisager de collaborer avec l’APC afin de sensibiliser davantage 
les journalistes et les éditeurs aux pratiques exemplaires à adopter pour rapporter les cas de 
suicide dans les médias. 



28 

 
Mises en garde  
Certains journalistes se sont opposés aux précédentes lignes directrices de l’APC, en laissant 
plutôt entendre que la couverture médiatique des cas de suicide permettait de mieux sensibiliser 
le public aux répercussions du suicide et d’attirer davantage l’attention des décideurs. Il est 
important de veiller à ce que la classe politique adopte une solide position en faveur de la 
prévention du suicide. Des investissements visant à améliorer les soins de santé mentale et la 
recherche en santé mentale et en prévention du suicide sont grandement nécessaires. Cela dit, 
cette prise de position favorable doit se faire de façon systématique, et non à chaque signalement 
de cas.   
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11. Faire participer les patients et les familles aux traitements et à la 
planification des programmes  

 
Justification et revue de la littérature 
Dans le monde entier, on cherche de plus en plus à faire participer les familles à l’élaboration et 
à la prestation des services de santé. Les services qui sont axés sur le patient et sa famille sont 
beaucoup plus susceptibles de donner des résultats. Le Henry Ford Health System a 
particulièrement veillé à faire participer les patients et les membres de leur famille à la 
conception de son programme de traitement Perfect Depression85. Un autre programme 
américain, appelé Arizona Programmatic Suicide Deterrent System Project, compte quatre 
éléments : 1) une formation approfondie du personnel pour faire en sorte que les soins liés au 
suicide deviennent une mission en soi, et non un simple acheminement vers des services 
spécialisés; 2) un leadership et un soutien aux survivants d’une tentative de suicide, par leur 
participation à l’élaboration et à l’établissement de groupes de soutien par les pairs, 3) une 
participation active de la famille au processus de traitement (le nouveau « normal »), ainsi que 
d’intégration à la collectivité et de soutien communautaire et 4) l’établissement de pratiques 
exemplaires culturellement adaptées en matière de soins liés au suicide. 
 
Il est important de faire participer la famille aux soins cliniques des patients présentant des 
comportements suicidaires, surtout en situation de crise. Malgré l’importance d’assurer la 
confidentialité des renseignements personnels, il faut tout particulièrement obtenir des 
renseignements accessoires de la famille et des amis pendant une crise aiguë et un risque élevé 
de suicide86.  

 
Contexte actuel des FAC 
Au cours des dix dernières années, les services de santé mentale offerts aux patients présentant 
des troubles mentaux et des comportements suicidaires ont connu une expansion considérable. 
On ne sait pas trop à quelle fréquence les membres de la famille prennent part à l’évaluation et à 
la planification du traitement des patients. Il n’existe pour le moment aucun comité consultatif 
national des patients et des familles pour les services de santé mentale et la prévention des 
comportements suicidaires au sein des FAC. Le Comité reconnaît la nécessité de favoriser une 
communication et une rétroaction entre les patients, la famille, les prestataires de soins de santé 
et les décideurs. 
 
Recommandation 
Les Comités d’experts suggèrent de mettre sur pied un comité consultatif des patients et des 
familles. Composé de 8 à 10 personnes, ce comité donnerait des conseils en vue de la prestation 
des services de santé mentale et des efforts de prévention du suicide. La composition de ce 
comité, son mandat et la fréquence de ses réunions devront être soigneusement examinés. Les 
membres de la famille et les patients qui croient ne pas recevoir les services de santé mentale 
appropriés auraient ainsi la possibilité de communiquer avec le comité consultatif, au lieu de 
passer par les médias. Une telle approche pourrait réduire les reportages médiatiques 
inappropriés qui peuvent entraîner une vague de suicides, tout en offrant une façon systématique 
d’améliorer les services de santé mentale. 
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Mises en garde 
Les membres du comité consultatif des patients doivent être soigneusement choisis pour assurer 
un bon équilibre quant aux perspectives des patients et des familles sur toute la gamme des 
problèmes de santé mentale et dans l’ensemble du Canada.  
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ANNEXES  

Annexe A : Questions à se poser au moment de mener une analyse systématique des cas de 
suicide au sein des Forces armées canadiennes  
 

1. Quelles sont les données sociodémographiques (âge, sexe, situation de famille, race, région) 
et les méthodes de suicide (surdose, pendaison) parmi les membres des FAC? 

2. Où le suicide a-t-il eu lieu (à la maison, au travail, ailleurs)? 
3. Parmi les cas de suicide, quels étaient les problèmes de santé mentale ou de toxicomanie? 
4. Dans quelle mesure le diagnostic de trouble de la personnalité ou les traits de personnalité 

étaient-ils communs (p. ex. trouble de la personnalité limite, narcissisme)? 
5. Quels étaient les derniers mandats et les facteurs de stress psychosociaux (divorce, retraite, 

séparation, problèmes légaux) chez les personnes décédées? 
6. Quels types de problèmes de santé physique (notamment le cancer, ainsi que les problèmes 

musculosquelettiques, neurologiques, respiratoires, la douleur chronique et les effets d’un 
traumatisme crânien) étaient prévalents chez les personnes décédées? 

7. Quelles étaient les habitudes d’utilisation des services (hospitalisation, visites d’urgence, 
soins spécialisés ou soins primaires à l’externe) des personnes avant leur décès par suicide? 

8. Quelles ont été les interventions pharmacothérapeutiques et psychosociales menées auprès 
des personnes décédées? 

9. Dans quelle proportion les patients ayant des idées suicidaires ont-ils reçu des médicaments 
éprouvés pour prévenir le suicide (lithium, clozapine, antipsychotiques atypiques, 
antidépresseurs)? 

10. Les personnes décédées par suicide ont-elles reçu des traitements fondés sur les données 
probantes pour leur problème de santé mentale ou de toxicomanie?  

11. Dans le cas des personnes décédées ayant déjà tenté de se suicider, quels types 
d’interventions psychosociales avaient-elles reçues (p. ex., thérapie interpersonnelle, thérapie 
cognitivo-comportementale, thérapie comportementale dialectique, thérapie de groupe, 
thérapie familiale, soins spirituels) avant leur tentative de suicide? 

12. Dans le cas des personnes s’étant suicidées par balle, quelles mesures avaient été prises avant 
leur décès pour restreindre l’accès aux armes à feu? 
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Annexe B : Lettre de suivi de sollicitude 
 

Cher (nom du patient), 
 
Nous avons été ravis de mieux vous connaître pendant que votre séjour à 
l’hôpital. Nous espérons que tout se passe bien pour vous. 
 
Nous nous souvenons à quel point vous aimez faire de la randonnée autour 
de Sound Puget Sound. Avec l’arrivée de l’été, nous espérons que vous 
aurez la chance d’y aller et d’explorer de nouveaux sentiers. Quoi qu’il en 
soit, nous voulions simplement vous envoyer un petit mot pour vous dire 
que nous pensons à vous et vous souhaitons bonne chance. 
 
Nous serions heureux d’avoir de vos nouvelles, alors n’hésitez pas à nous 
envoyer un mot, si vous le désirez. 
 
Bien à vous, 
 
Cassidy et Laura 

 
 
 

Exemple tiré de :  

Luxton D.D., E.K. Thomas, J. Chipps, R.M. Relova, D. Brown, R. McLay et coll. « Caring letters for 
suicide prevention: Implementation of a multi-site randomized clinical trial in the U.S. military and 
veteran affairs healthcare systems ». Contemp Clin Trials. 2014, vol. 37, no 2, p. 252-260. Consulté à 
l’adresse : http://dx.doi.org/10.1016/j.cct.2014.01.007 
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