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Préambule

Contexte

Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) 
constitue une invalidité potentielle main-
tenant largement reconnue comme un pro
blème de santé publique1. Le TPST, à 
l’instar d’autres troubles mentaux, est plus 
courant chez les premiers répondants et 
les autres membres du personnel de la 
sécurité publique, les membres des Forces 
armées canadiennes, les vétérans et le per-
sonnel soignant que dans la population 
générale canadienne2. La pandémie de 
COVID-19 a accru notre dépendance envers 
les travailleurs de la santé et le personnel 
de la sécurité publique et elle a eu une 
incidence supplémentaire sur leur santé 
physique, mentale et émotionnelle3.

En 2018, la Loi sur le cadre fédéral relatif à 
l’état de stress post-traumatique (loi C-211) 
a été adoptée par le Parlement du Canada 
pour répondre au fait que « de toute évi-
dence, des personnes ayant occupé des 
fonctions de premier répondant, de pomp-
ier, de militaire, d’agent correctionnel ou 
de membre de la Gendarmerie royale du 
Canada ont besoin de recevoir, de façon 
directe et en temps opportun, du soutien 
pour l’ESPT »4. La loi C‑211 est le seul texte 
législatif du gouvernement fédéral qui, à 
notre connaissance, reconnaît l’importance 
des facteurs de risque liés au travail qui 

ont une influence, et de façon dispropor-
tionnée, sur l’apparition du TSPT dans 
certaines professions.

Cette loi a également prévu la création 
d’un cadre fédéral relatif au TSPT. L’Agence 
de la santé publique du Canada (ASPC) a 
reçu le mandat de veiller à l’élaboration 
de ce cadre4.

Au début de l’élaboration du Cadre fédéral 
relatif au trouble de stress post-traumatique : 
reconnaissance, collaboration et soutien1, 
on a reconnu qu’il était nécessaire d’établir 
une terminologie pertinente afin de mobil-
iser les connaissances et d’accroître la 
compréhension en ce qui a trait à la nature 
du TSPT. Conjointement avec l’ASPC et 
d’autres partenaires nationaux, la psychia-
tre en chef d’Anciens Combattants Canada 
(ACC) et le directeur scientifique de l’Institut 
canadien de recherche et de traitement en 
sécurité publique (ICRTSP) ont dirigé l’éla
boration de la première version du glos-
saire en 2019, à l’occasion d’une réunion 
nationale destinée à élaborer le Cadre 
fédéral relatif au TSPT.

Prévalence du TSPT

La première recherche nationale à porter 
sur la proportion de membres du person-
nel de sécurité publique canadiens pré
sentant des ensembles de symptômes 
correspondant à divers troubles mentaux 

a révélé que 23,2 % des participants fai-
sant partie de l’échantillon total ont obtenu 
un dépistage positif pour le TSPT2. Or, 
dans le même temps, les estimations de la 
prévalence du TSPT dans la population 
générale variaient entre 1,1 % et 3,5 %2. 
Avant la pandémie de COVID-19, des 
recherches pancanadiennes, à l’aide de 
l’étude menée en ligne par Carleton et ses 
collaborateurs1 et des mêmes échelles psy-
chiatriques, avaient révélé des taux de 
TSPT semblables à ceux observés au sein 
du personnel de la sécurité publique chez 
les membres du personnel infirmier régle-
menté (infirmières et infirmiers autorisés, 
infirmières et infirmiers auxiliaires autori-
sés, infirmières et infirmiers psychiatriques 
autorisés, infirmières et infirmiers pratici-
ens) ayant participé à l’étude  : près du 
quart des répondants (23 %) avaient obtenu 
un dépistage positif pour le TSPT5-7. Des 
recherches récentes montrent que depuis 
le début de la pandémie de COVID-19, les 
taux de TSPT ont augmenté chez les 
fournisseurs de soins de santé et chez les 
membres du personnel de la sécurité 
publique3. 
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Évolution du glossaire

Dans les discussions sur le TSPT et sur les 
problèmes de santé mentale connexes, on 
constate souvent l’absence d’une termi-
nologie uniforme pour qualifier des per-
sonnes qui vivent des situations différentes 
et qui travaillent dans des contextes variés. 
Ce glossaire vise à combler ces lacunes en 
favorisant une compréhension commune 
de bon nombre des termes courants utili-
sés pour décrire les problèmes de santé 
mentale dans le contexte de l’exposition à 
des événements et à des facteurs de stress 
potentiellement traumatiques sur le plan 
psychologique. On constate également qu’il 
est très difficile de rassembler et de définir 
les termes décrivant la santé mentale et 
les troubles de santé mentale. Aucune 
liste universellement acceptée ne fonc-
tionne pour chaque personne et chaque 
situation. De plus, les termes utilisés pour 
décrire la santé mentale et la maladie 
mentale ont des significations différentes 
selon les personnes et les contextes. 
Comme les domaines de la psychiatrie, de 
la psychologie, de la santé mentale et de 
la santé comportementale sont en con-
stante évolution, ce glossaire est un docu-
ment « évolutif » qui sera révisé au fil du 
temps pour tenir compte des nouvelles 
données et des nouvelles connaissances. 
La liste des principaux experts, partenaires 
et intervenants contribuant à chaque ver-
sion continuera également d’évoluer.

La première version du glossaire a été 
planifiée et élaborée afin de favoriser une 
discussion ouverte entre les nombreux 
universitaires, chercheurs, cliniciens, spé-
cialistes en politiques, membres d’organi
sations non gouvernementales, membres 
du personnel de la sécurité publique, mem
bres actifs et vétérans des Forces armées 
canadiennes ainsi que personnes ayant 
souffert d’un TSPT qui ont assisté à la 
Conférence nationale sur le TSPT de 2019, 
afin de contribuer à l’élaboration du Cadre 
fédéral relatif à l’état de stress post-
traumatique1 et afin d’aborder les princi-
paux domaines prioritaires énoncés dans 
le document intitulé Soutenir le personnel 
de la sécurité publique du Canada  : Plan 
d’action sur les blessures de stress  post-
traumatique8. Une version révisée du glos-
saire a été publiée la même année afin 
d’intégrer les commentaires formulés sur 
la première version, et la version  2.1, 
comportant des modifications mineures 
de forme, a été publiée sur le site Web de 
l’ICRTSP en 2020. 

L’élaboration de la version 3.0 du glossaire 
a débuté en 2021. Compte tenu des effets 
importants de la pandémie sur toutes les 
facettes du travail du personnel soignant 
et des effectifs œuvrant dans le domaine 
de la sécurité publique, ce glossaire a été 
élargi afin d’inclure les professionnels de 
la santé ainsi que les militaires actifs et les 
vétérans des Forces armées canadiennes.

Si le glossaire met l’accent sur le TSPT et 
les termes étroitement corrélés, cela ne 
signifie  pas que l’équipe des auteurs prin-
cipaux a l’intention de minimiser l’impor
tance des autres problèmes de santé mentale 
(dépression, anxiété, psychose, dépendance 
et tendances suicidaires) susceptibles d’être 
causés par un ou plusieurs événements 
potentiellement traumatiques sur le plan 
psychologique.

Évolution des termes

Les cliniciens choisissent soigneusement 
leurs mots pour décrire et résumer les 
signes, les symptômes et les diagnostics 
complexes et pour proposer aux patients 
et aux clients les traitements les plus sus-
ceptibles de les aider. Une utilisation 
attentive des mots aide également les 
chercheurs à intégrer la nécessité de mettre 
au point de meilleurs outils d’évaluation, 
de traitement, de diagnostic et d’atténua
tion des problèmes de santé mentale ainsi 
que des moyens de les améliorer. Le 
Manuel diagnostique et statistique des trou
bles mentaux (DSM 5-TR)9 et la Classification 
internationale des maladies, 11e  édition 
(CIM-11)10 fournissent des critères large-
ment utilisés pour le diagnostic des trou-
bles mentaux.

La terminologie utilisée pour décrire les 
diverses facettes de la santé mentale et de 
la maladie mentale est continuellement 
peaufinée. Quelque 20  termes ont été 
ajoutés pour la version  3.0 du glossaire. 
Même si certains d’entre eux n’ont pas été 
acceptés à l’unanimité par les contribu-
teurs et si le débat sur leur définition se 
poursuit, nous en avons fourni la défini-
tion la plus équilibrée et la plus collabora-
tive possible. Seuls quatre termes du 
glossaire correspondent à des catégories 
de diagnostic dans le DSM-5-TR ou dans 
la CIM-11 : épuisement professionnel (seule
ment inclus dans la CIM-11), trouble de 
stress aigu  (TSA), trouble de stress post-
traumatique  (TSPT) et TSPT complexe 
(TSPT-C). De nombreux termes connexes 
sont utilisés, avec plus ou moins d’appui 
ou de compréhension commune.

Le glossaire rassemble certains termes 
fréquemment utilisés de façon familière 
ou qui pourraient être intégrés aux défini-
tions d’autres termes. Il ont été inclus 
dans le cadre d’un effort visant à favoriser 
l’adoption d’un langage plus précis et 
moins stigmatisant. Dans certains cas, 
nous avons suggéré un autre terme, ou 
nous l’avons explicitement recommandé, 
en raison de son utilisation historique-
ment inappropriée, de stigmatisation ou 
de confusion.

Comme nous l’avons mentionné précédem
ment, de nombreux termes ont des signifi-
cations différentes pour les personnes qui 
œuvrent dans des domaines autres que les 
soins de santé. De plus, de nombreux 
facteurs culturels (incluant les valeurs, les 
préférences, l’expérience clinique et les 
résultats de recherche) façonnent notre 
façon de voir la santé mentale et la mala-
die mentale. Par exemple, le mot «  bles-
sure » remplace de plus en plus le terme 
« trouble » pour décrire certains problèmes 
de santé mentale. D’une part, ce change-
ment peut contribuer à diminuer la stig-
matisation associée au terme «  trouble  » 
en rapprochant davantage les symptômes 
ou les expériences vécues des blessures 
physiques, qui sont souvent considérées 
comme plus « acceptables » ou « respect-
ables  ». D’autre part, le mot «  trouble  » 
communique aux fournisseurs de soins de 
santé des renseignements importants sur 
l’état d’une personne, ses limites fonction-
nelles et les lignes directrices d’un traite-
ment optimal.

Les auteurs et contributeurs principaux 
ont rédigé la version 3.0 pour promouvoir 
une compréhension commune des termes 
courants utilisés afin de décrire les pro
blèmes de santé mentale dans le contexte 
d’une exposition à des événements et des 
facteurs de stress potentiellement trauma-
tiques sur le plan psychologique. Nous 
espérons que cela permettra de franchir 
une étape vers la réduction de la stigmati-
sation, vers l’amélioration de l’accès aux 
soins fondés sur des données probantes 
ainsi que vers l’amélioration des outils, de 
la formation et des traitements destinés à 
profiter à tous les Canadiens.

Comment utiliser ce glossaire

Les termes du glossaire sont classés par 
ordre alphabétique selon le synonyme le 
plus couramment utilisé. La plupart des 
termes comportent deux définitions com-
plémentaires : une « définition grand public », 
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c’est-à-dire une définition d’introduction, 
destinée à un lectorat plus vaste, et une 
« définition scientifique », susceptible d’être 
plus détaillée ou destinée à des « spécia
listes  »11-76. Il y a un certain chevauche-
ment entre les définitions, et les lecteurs 
ont le choix de lire l’une, l’autre ou les 
deux.
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Termes

Abandon institutionnel / Traumatisme du sanctuaire

Définition pour le grand public

•	 Les termes abandon institutionnel et traumatisme du sanc-
tuaire ne figurent pas actuellement sur la liste de diagnostics 
du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le terme abandon institutionnel est parfois associé à la bles-
sure morale ou à l’épuisement professionnel.

•	 Le terme abandon institutionnel concerne une organisation 
qui ne réussit pas à prévenir ou à réagir aux actes répréhen-
sibles commis en son sein. 

•	  Le terme traumatisme du sanctuaire désigne les expériences 
d’une personne ayant été malmenée ou maltraitée dans une 
organisation qu’elle croyait être un endroit sécuritaire (un 
sanctuaire).

•	 Le terme traumatisme du sanctuaire est habituellement utilisé 
pour décrire les expériences des personnes qui vivent les 
répercussions d’un traumatisme sexuel au sein des forces 
armées. Voir «  Traumatisme sexuel militaire [TSM]  » pour 
plus d’information.

Définition scientifique

•	 Les termes abandon institutionnel et traumatisme du sanc-
tuaire ne figurent pas actuellement sur la liste de diagnostics 
du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le terme abandon institutionnel, introduit par la Dre Jennifer 
J. Freyd36, fait référence aux établissements (corps adminis-
tratif ou organisme) qui nuisent à ceux qui en dépendent (p. 
ex. employés, résidents, etc.). Ce terme est généralement 
utilisé pour décrire les expériences liées à la blessure morale 
ou l’épuisement professionnel, lorsqu’un établissement (et 
ses dirigeants) ne réussit pas à intervenir, à prévenir, ou à 
offrir du soutien face aux enjeux en son sein alors qu’une 
personne s’attend à un certain niveau de traitement équitable 
ou de protection36-38.

•	 Le Dr Steven Silver39 définit le traumatisme du sanctuaire 
comme un événement traumatisant sur le plan psychologique 
qui « se produit lorsqu’une personne a fait face à un facteur 
de stress grave et se retrouve ensuite devant ce qui devait être 
un environnement de soutien et de protection et découvre 
seulement davantage de traumatismes. »

•	 Autant l’abandon institutionnel que le traumatisme du sanc-
tuaire impliquent des gestes qui entraînent des sentiments de 
vulnérabilité, d’impuissance, de peur et de honte et qui se 
produisent dans des milieux ou des établissements où la per-
sonne s’attend à être en sécurité, comme dans sa famille, à 
l’école, en milieu de travail, dans le cadre du gouvernement, 
à l’hôpital, dans les forces armées et dans les établissements 
religieux.

•	 La différence entre les deux concepts est que l’abandon insti-
tutionnel met l’accent sur les manquements de l’établissement 
alors que le traumatisme du sanctuaire met l’accent sur l’ex
périence de la personne qui s’attend à ce que l’établissement 
soit un endroit sécuritaire, un lieu sûr.



S7 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 43, n° 10/11, octobre/novembre 2023

Activités fondées sur des données probantes

Définition pour le grand public

•	 Les termes comme activités fondées sur des données proban-
tes, direction fondée sur des données probantes, pratique cli-
nique fondée sur des données probantes ou pratique fondée 
sur des données probantes découlent du concept de la méde-
cine fondée sur des données probantes (médecine factuelle).

•	 Le degré d’importance accordé à chacun de ces termes parmi 
les trois composantes de la médecine factuelle – l’expertise 
du clinicien, les meilleures données probantes cliniques et les 
attentes et préoccupations du client ou du patient – dépend 
du contexte dans lequel le terme est utilisé ainsi que de la 
compréhension et des objectifs de la personne qui l’utilise.

Définition scientifique

•	 Les termes activités fondées sur des données probantes, direc-
tion fondée sur des données probantes, pratique clinique fon-
dée sur des données probantes ou pratique fondée sur des 
données probantes découlent du concept de la médecine fon-
dée sur des données probantes (médecine factuelle).

•	 Le degré d’importance accordé à chacun de ces termes parmi 
les trois composantes de la médecine factuelle – soit l’exper
tise du clinicien, les meilleures données probantes cliniques 
et les attentes et préoccupations du client ou patient – dépend 
du contexte dans lequel le terme est utilisé ainsi que de la 
compréhension et des objectifs de la personne qui l’utilise.

Aidant naturel / Proche aidant

Définition pour le grand public

•	 Les aidants naturels et les proches aidants prennent habituel-
lement soin d’un membre de leur famille ou d’un ami sans 
être rémunérés pour ce travail. 

•	 Les soins peuvent être fournis tous les jours ou à l’occasion, 
et ce, sur une courte ou une longue période.

Définition scientifique

•	 Les aidants naturels et les proches aidants fournissent habitu-
ellement des soins non payés chaque jour ou à l’occasion, et 
ce, pour une courte ou une longue période.

•	 L’implication (ou rôle) de l’aidant naturel ou du proche aidant 
se caractérise principalement par une relation personnelle 
plutôt qu’une relation professionnelle avec compensation 
monétaire. 

Anxiété clinique

Définition pour le grand public

•	 Le terme anxiété clinique ne figure pas actuellement sur la 
liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le terme anxiété clinique est utilisé familièrement pour 
décrire les symptômes d’anxiété assez graves pour nécessiter 
un traitement formel en médecine ou en santé mentale.

•	 Les symptômes de l’anxiété clinique sont en général une 
inquiétude sévère, de la nervosité, une instabilité psychomo-
trice, une fréquence cardiaque élevée, une tension musculaire 
et des ressentis d’inquiétude ou de peur et d’autres change-
ments physiques comme une hausse de la tension artérielle.

•	 Voir « Trouble d’anxiété » pour plus d’information.

Définition scientifique

•	 Le terme anxiété clinique ne figure pas actuellement sur la 
liste de diagnostics du DSM-5 TR ou de la CIM-11.

•	 Le terme anxiété clinique est utilisé familièrement pour décrire 
les symptômes d’anxiété assez graves pour nécessiter un 
traitement formel en médecine ou en santé mentale. Il peut 
faire référence à différents diagnostics (comme le trouble 
d’anxiété généralisée ou le trouble panique).

•	 Voir « Trouble d’anxiété » pour plus d’information.



S8Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 43, n° 10/11, octobre/novembre 2023

Bien-être

Définition pour le grand public

•	 Le terme bien-être ne figure pas actuellement sur la liste de 
diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Anciens Combattants Canada (ACC) définit le bien-être en 
utilisant un cadre général qui englobe sept domaines 
interdépendants31,34 :

	– emploi et buts valorisants;

	– sécurité financière;

	– santé; 

	– compétences et préparation à la vie active; 

	– intégration sociale;  

	– logement et environnement physique;

	– environnement culturel et social.

Définition scientifique

•	 Le terme bien-être ne figure pas actuellement sur la liste du 
DSM-5-TR ou de la CIM-11

•	 Anciens Combattants Canada (ACC) définit le bien-être en 
utilisant un cadre général qui englobe sept domaines 
interdépendants31,34 :

	– emploi et buts valorisants;

	– sécurité financière;

	– santé;

	– compétences et préparation à la vie active;

	– intégration sociale;

	– logement et environnement physique;

	– environnement culturel et social.

•	 Les composantes de chaque domaine du cadre de l’ACC sont 
évaluées de mauvaises à bonnes, selon des mesures subjec-
tives et objectives34,35.

•	 La santé est un domaine du bien-être qui interagit avec les 
autres domaines de manière bidirectionnelle  : par exemple, 
avoir un bon emploi favorise une bonne santé mentale et, 
parallèlement, un bon soutien en santé mentale favorise la 
recherche et le maintien d’un bon emploi.

•	 L’évaluation variable subjective et objective, qui va de mau-
vais à bon dans chacun des domaines, met en évidence la 
complexité du bien-être et l’importance de comprendre que la 
santé fait partie d’un système qui dépend des autres domaines 
du bien-être et les influence, plutôt que d’exister en vase clos.
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Blessure de santé mentale / Blessure psychologique

Définition pour le grand public

•	 Les termes blessure de santé mentale et blessure psychologique 
ne figurent pas actuellement sur la liste de diagnostics du 
DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Les termes blessure de santé mentale et blessure psychologique 
sont également employés pour désigner un problème de santé 
mentale, dont un trouble mental, particulièrement lorsque ce 
problème est causé par l’exposition à un ou plusieurs événe-
ments potentiellement traumatisants sur le plan psychologique.  

•	 Le terme «  blessure  » est utilisé pour décrire des troubles 
mentaux ou des maladies mentales tout en visant à réduire la 
stigmatisation liée à la maladie mentale. Les termes blessure 
de santé mentale et blessure psychologique ont été inventés 
par les membres des Forces armées canadiennes pour faire 
référence au trouble de stress post-traumatique comme à une 
blessure mentale résultant de la participation à des opérations 
militaires, et de ce fait aussi « honorable » qu’une blessure 
physique (voir « Blessure de stress opérationnel [BSO] »).

Définition scientifique

•	 Les termes blessure de santé mentale et blessure psychologique 
ne figurent pas actuellement sur la liste de diagnostics du 
DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Ces termes décrivent un problème de santé mentale, incluant 
un trouble mental, particulièrement lorsque l’état de santé 
mentale est causé par l’exposition à un ou plusieurs événe-
ments potentiellement traumatisants sur le plan psychologique.

•	 Le terme « blessure » est utilisé pour décrire des états ou des 
troubles mentaux tout en visant à réduire la stigmatisation 
liée à la maladie mentale. Les termes blessure de santé men-
tale et blessure psychologique ont été inventés par les mem-
bres des Forces armées canadiennes pour décrire le trouble de 
stress post-traumatique comme une blessure mentale résul-
tant de la participation à des opérations militaires, donc aussi 
« honorable » qu’une blessure physique (voir «  Blessure de 
stress opérationnel [BSO] »).
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Blessure de stress opérationnel (BSO)

Définition pour le grand public

•	 Le terme blessure de stress opérationnel (BSO) ne figure pas 
actuellement sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la 
CIM-11

•	 Cette définition a été élaborée par les membres des Forces 
armées canadiennes.

•	 Le terme BSO fait référence à tout trouble mental ou tout pro-
blème de santé mentale qui résulte de l’exercice de fonctions 
opérationnelles, durant le service dans les Forces armées 
canadiennes.

•	 Ce terme est souvent utilisé par le personnel de la sécurité 
publique pour décrire les problèmes de santé mentale suscep-
tibles de résulter de l’exercice des tâches qui leur sont assignées, 
par exemple, les symptômes d’anxiété qu’éprouve un policier 
après avoir été témoin d’une fusillade ou d’une mort potenti-
ellement traumatisante sur le plan psychologique.

•	 Le terme blessure de stress opérationnel (BSO) est souvent 
utilisé incorrectement, de façon interchangeable, avec le 
terme blessure de stress organisationnel ou le terme blessure 
de stress professionnel : il est par conséquent important d’être 
précis en faisant référence à ces trois termes.

Définition scientifique

•	 Le terme blessure de stress opérationnel (BSO) ne figure pas 
actuellement sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la 
CIM-11 

•	 Le terme BSO fait référence à tout trouble mental ou tout pro-
blème de santé mentale qui résulte de l’exercice de fonctions 
opérationnelles en étant employé au sein des Forces armées 
canadiennes.

•	 Le terme et sa définition ont été élaborés par l’équipe de per-
sonnel militaire des Forces armées canadiennes qui a conçu 
l’initiative de soutien par les pairs, le programme de Soutien 
social aux blessés de stress opérationnel (SSBSO), dans le 
cadre d’un effort global accompli pour déstigmatiser les 
symptômes de santé mentale que les militaires sont suscepti-
bles de développer après l’exposition à un ou plusieurs événe
ments potentiellement traumatisants sur le plan psychologique.

•	 La décision d’utiliser le terme « blessure » était intentionnelle, 
afin de permettre aux gens de percevoir les blessures men-
tales sur un pied d’égalité avec les blessures physiques que 
les membres du personnel des forces armées subissent par-
fois, et qui tendent à être considérées comme des blessures 
« honorables. »

•	 Généralement, les facteurs de stress opérationnel associés à 
une blessure de stress opérationnel sont des événements 
potentiellement traumatisants sur le plan psychologique.

•	 Le terme BSO est utilisé pour décrire une vaste gamme de 
troubles mentaux qui peuvent ne pas répondre aux critères 
de troubles mentaux du DSM ou de la CIM, mais qui néan-
moins sont débilitants, entraînent de la détresse et nuisent au 
fonctionnement quotidien en société, au travail et en famille. 
Ce sont : 

	– le trouble de stress post-traumatique;

	– les troubles d’anxiété;

	– les troubles dépressifs;

	– les troubles d’usage de substances; 

	– d’autres problèmes de santé mentale.

•	 Le terme est souvent utilisé par le personnel de la sécurité 
publique pour décrire les problèmes de santé mentale qui 
peuvent résulter de l’exercice des tâches qui leur sont 
assignées. 

•	 Le terme BSO est parfois utilisé par erreur comme synonyme 
de blessure de stress organisationnel ou de blessure de stress 
professionnel, mais la littérature les définit différemment.

•	 Seul le terme BSO a été défini et est utilisé régulièrement dans 
le milieu de la santé mentale.
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Blessure de stress post-traumatique (BSPT)

Définition pour le grand public

•	 Le terme blessure de stress post-traumatique (BSPT) ne figure 
pas actuellement sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou 
de la CIM-11.

•	 Le terme est fréquemment utilisé par le personnel de la sécu-
rité publique et par les personnes qui effectuent des recher-
ches auprès de ce personnel au Canada.

•	 Le terme BSPT fait référence aux problèmes de santé mentale 
qu’une personne risque d’éprouver à la suite de l’exposition à 
un ou plusieurs événements potentiellement traumatisants 
sur le plan psychologique.

Définition scientifique 

•	 Le terme blessure de stress post-traumatique (BSPT) ne figure 
pas actuellement sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou 
de la CIM-11, bien que le terme soit couramment utilisé par le 
personnel de la sécurité publique (PSP) et par les personnes 
qui effectuent des recherches auprès de ce personnel au 
Canada.

•	 BSPT est un terme non clinique englobant un ou plusieurs 
problèmes de santé mentale qu’une personne risque de subir 
à la suite de l’exposition à un ou plusieurs événements poten-
tiellement traumatisants sur le plan psychologique. Parmi ces 
problèmes de santé mentale, on compte les symptômes liés à 
l’anxiété, à l’humeur ainsi que les troubles liés aux trauma-
tismes qui peuvent répondre aux critères diagnostiques du 
trouble d’anxiété généralisée, du trouble de dépression majeur, 
du trouble panique, ou du trouble de stress post-traumatique. 

•	 Le terme BSPT regroupe les symptômes qui nuisent au fonc-
tionnement quotidien des activités sociales, professionnelles 
ou familiales. Catégoriser les problèmes de santé mentale et 
utiliser des termes comme blessure de stress post-traumatique 
peut représenter un effort visant à réduire la stigmatisation.

Blessure de stress professionnel / Blessure de stress organisationnel

Définition pour le grand public

•	 Les termes blessure de stress professionnel et blessure de stress 
organisationnel ne figurent pas actuellement sur la liste de 
diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Les termes blessure de stress professionnel et blessure de stress 
organisationnel découlent du terme blessure de stress opéra-
tionnel pour décrire le stress au sein d’organisations ou en 
milieu de travail autre que le milieu opérationnel militaire.

•	 Ce sont des définitions récentes qui ne sont pas encore bien 
définies ni très claires, et sont donc sujettes à changement.

•	 Ces termes sont parfois utilisés incorrectement, de manière 
interchangeable, avec le terme blessure de stress opérationnel 
(BSO)  : il faut s’assurer de toujours être précis en faisant 
référence à tous ces termes.  

•	 L’acronyme BSO s’utilise seulement pour renvoyer à une bles-
sure de stress opérationnel. 

Définition scientifique

•	 Les termes blessure de stress professionnel et blessure de stress 
organisationnel ne figurent pas actuellement sur la liste de 
diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Il s’agit de concepts en évolution. Selon l’une des perspec-
tives, les facteurs de stress professionnel peuvent être classés 
en facteurs de stress opérationnel et en facteurs de stress 
organisationnel, mais ces termes sont en émergence et leurs 
définitions incertaines et sujettes à changement. 

•	 La pénurie de main-d’œuvre, le manque de formation sur un 
nouvel équipement, le manque de ressources appropriées, les 
styles de leadership contradictoires et la perception d’un man
que du soutien de la part de ses coéquipiers et de ses diri
geants sont des exemples de facteurs de stress organisationnel.
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Blessure morale / Détresse morale / Dilemme moral

•	 Les termes blessure morale, détresse morale et dilemme moral 
se situent sur un continuum. La blessure morale est générale-
ment considérée comme étant l’expérience la plus grave et la 
plus affaiblissante et le dilemme moral comme étant la moin-
dre, la détresse morale se situant quelque part entre les deux.

Définition pour le grand public

•	 Les termes blessure morale, détresse morale et dilemme moral 
ne figurent pas actuellement sur la liste de diagnostics du 
DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le sens de ces termes est en évolution et est sujet à changement.

•	 Lors d’événements potentiellement traumatisants sur le plan 
psychologique ou dans d’autres situations anormalement 
stressantes, les personnes sont contraintes de participer à des 
événements qui vont à l’encontre de leurs croyances morales 
et de leurs attentes, d’en être témoin ou ne réussissent pas à 
les empêcher44.

•	 Une blessure morale est susceptible de se produire en réac-
tion à l’adoption de comportements ou d’actions qui vont à 
l’encontre des valeurs et des croyances morales d’une per-
sonne ou après en avoir été témoin. Les événements qui 
entraînent une blessure morale sont : 

	– des actes commis (ce qu’on a fait);

	– des actes omis (ce qu’on n’a pas réussi à faire); 

	– des actes de trahison.

Définition scientifique

•	 La blessure morale, la détresse morale, et le dilemme moral ne 
figurent pas actuellement sur la liste de diagnostics du DSM-
5-TR ou de la CIM-11. Il s’agit de concepts en évolution. 

•	 La blessure morale correspond à la détresse, au mal ou à la 
déficience psychologique, sociale et spirituelle qui résulte d’une 
violation de l’éthique ou des valeurs morales profondément 
ancrées.

•	 On appelle l’événement qui peut entraîner une blessure morale 
un événement potentiellement moralement dommageable.

•	 La blessure morale qui se développe à la suite d’un événe-
ment potentiellement moralement dommageable peut ressem
bler au trouble de stress post-traumatique, qui se développe à 
la suite d’un événement potentiellement traumatisant sur le 
plan psychologique.

•	 Une blessure morale peut toucher les domaines suivants :  

	– émotionnel (augmentation des sentiments de culpabilité, 
de honte, de colère);

	– spirituel (perte de croyances spirituelles ou religieuses, 
perte du sentiment d’avoir un but dans la vie);

	– le self (changements dans l’identité, la perception de soi);

	– moral (changements dans l’évaluation morale de soi et 
d’autrui);

	– relationnel (difficulté à maintenir les relations ou à en 
favoriser de nouvelles).

•	 Lors d’événements potentiellement traumatisants sur le plan 
psychologique ou dans d’autres circonstances anormalement 
stressantes, les personnes risquent de contribuer à des événe-
ments qui vont à l’encontre de leurs croyances, leurs valeurs 
et leurs attentes morales profondément ancrées, de ne pas 
réussir à les prévenir ou encore d’en être témoin38.

•	 « Lorsqu’une personne fait quelque chose qui va à l’encontre 
de ses croyances, on y fait référence comme étant un acte 
commis, et lorsqu’elle ne réussit pas à faire quelque chose 
qui correspond à ses croyances, on parle d’acte omis. Les per-
sonnes peuvent être trahies par leur direction, par d’autres 
personnes en position de pouvoir, ou par des pairs, ce qui 
peut entraîner des conséquences néfastes »45 [traduction].

•	 « La blessure morale est une conséquence bouleversante sur 
le plan psychologique, comportemental, social et parfois spi-
rituel de l’exposition » à des actes commis, omis ou de trahi-
son46 [traduction]. 

•	 « Une blessure morale peut se produire en réaction à l’adop
tion de comportements ou au fait d’être témoin de comporte-
ments qui vont à l’encontre des valeurs et des croyances 
morales de la personne »47.

•	 « Pour qu’une blessure morale se produise, la personne doit sen
tir qu’une transgression a été commise et qu’elle ou quelqu’un 
d’autre a dépassé les bornes en matière de croyances morales. 
La culpabilité, la honte, le dégoût et la colère sont des réac-
tions typiques d’une blessure morale »47[traduction].
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Compétence culturelle

Définition pour le grand public

•	 Le terme compétence culturelle est utilisé pour décrire le fait 
que les professionnels de la santé doivent mieux comprendre 
les expériences de travail et le milieu de travail de leurs 
patients ou clients (comme les militaires ou le personnel de la 
sécurité publique qui sont vulnérables en raison de l’expo
sition à des événements traumatisants sur le plan psycho
logique dans l’exercice de leurs fonctions). 

•	 La compétence culturelle est la capacité qu’ont les prestataires 
de soins de santé de travailler avec respect, et de manière 
plus efficace, auprès de patients et de clients en reconnais-
sant et en remettant en question leurs préjugés et en s’édu
quant activement sur le milieu de travail et la culture des 
personnes auprès de qui ils travaillent.

•	 Le personnel de la sécurité publique définit la compétence cul-
turelle comme le sentiment qu’on fait valoir leur point de 
vue, qu’« on les comprend ». 

•	 Dans les milieux de la sécurité publique et des forces armées, 
la compétence culturelle fait souvent référence à la connais-
sance du milieu de travail, du vocabulaire et du genre d’événe
ments potentiellement traumatisants sur le plan psychologique 
auxquels sont exposés les membres d’un secteur particulier. 

Définition scientifique

•	 Le terme compétence culturelle est utilisé pour décrire le fait 
que les professionnels de la santé doivent mieux comprendre 
les expériences de travail et le milieu de travail de leurs 
patients et clients (comme les militaires ou le personnel de la 
sécurité publique, qui risquent davantage d’être exposés à 
des événements traumatisants sur le plan psychologique du 
fait de leurs expériences en milieu de travail dans l’exercice 
de leurs fonctions). 

•	 Le terme compétence culturelle définit la capacité que possè-
dent les prestataires de soins de santé (par extension, tous les 
professionnels) de travailler avec respect, et de manière plus 
efficace, auprès de personnes de cultures variées, incluant les 
cultures des milieux de travail, tout en reconnaissant et en 
remettant en question leurs propres préjugés et en s’éduquant 
activement sur les cultures du milieu de travail des personnes 
auprès desquelles ils travaillent.  

•	 Le personnel de sécurité publique définit la compétence cul-
turelle comme le sentiment qu’on valorise leur point de vue, 
qu’« on les comprend ». 

•	 Un prestataire de soins de santé mentale qui connaît bien la 
culture mène toutes les interventions auprès de ses patients 
et de ses clients d’une manière qui reconnaît, affirme, valorise 
et préserve la dignité de la personne et de ses expériences. 
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Crise de panique

Définition pour le grand public

•	 Le terme crise de panique ne figure pas actuellement sur la 
liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11. Il s’agit 
d’un groupe de symptômes susceptibles de relever d’un diag-
nostic de trouble panique.

•	 Les crises de panique peuvent se produire « tout à coup » sans 
raison apparente, ou peuvent être déclenchées par une situa-
tion redoutée. 

•	 Les symptômes d’une crise de panique sont, notamment, le 
souffle court, des palpitations cardiaques, une douleur ou une 
pression à la poitrine, de la transpiration, des tremblements, 
de la nausée, des étourdissements, une sensation d’engour
dissement ou de picotement, des sentiments d’irréalité et la 
peur de perdre le contrôle ou de mourir.

•	 Habituellement, les symptômes commencent brusquement et 
s’intensifient rapidement. 

•	 Les crises de panique sont extrêmement effrayantes et peu-
vent entraîner beaucoup de problèmes lorsqu’elles se produi
sent à répétition et qu’elles ne sont pas traitées.

•	 Le traitement à la fois par la psychothérapie et par la médica-
tion est très efficace.

Définition scientifique

•	 Le terme crise de panique ne figure pas actuellement sur la 
liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11. Il s’agit 
d’un groupe de symptômes spécifiques susceptibles de rele-
ver d’un diagnostic du trouble panique.

•	 Le DSM-5-TR définit une crise de panique comme une pous-
sée soudaine et intense de peur et d’inconfort qui culmine 
rapidement, associée à des symptômes physiques et cognitifs 
typiques. Le DSM-5-TR exige un minimum de quatre symp-
tômes, entre autres :

	– des sensations physiologiques (palpitations, sueurs, trem-
blement, souffle court, sentiments d’étouffement, douleur 
à la poitrine, nausée, étourdissement, sensations d’engour
dissement ou de picotement, sentiments d’irréalité et de 
dépersonnalisation);

	– des sensations cognitives (peur de perdre le contrôle ou 
peur de mourir).

•	 Si moins de quatre symptômes sont présents, l’épisode est 
classé comme une crise de panique à symptômes limités.

•	 Une crise de panique n’est pas un trouble mental en soi. Par 
contre, si elle répond à un certain nombre de critères, on peut 
la classer comme trouble panique, un trouble mental spéci-
fique. Si les crises de panique sont susceptibles de survenir 
dans le contexte de tous les troubles mentaux ou médicaux, 
elles sont le plus souvent associées à des troubles d’anxiété. 
Lorsque des crises de panique sont présentes, elles sont ins-
crites comme prescripteur du trouble diagnostiqué, sauf pour 
le trouble panique, où leur présence est un critère essentiel au 
diagnostic.

•	 LA CIM-11 décrit une crise de panique comme étant un épi-
sode de « peur intense » caractérisé par une poussée de symp-
tômes physiques (par exemple des palpitations, une douleur 
à la poitrine, des sensations d’étouffement, des étourdisse-
ments, un sentiment d’irréalité) ou des symptômes cognitifs, 
en particulier la peur de mourir, de perdre le contrôle ou de 
« devenir fou »10. La CIM-11 inscrit les crises de panique 
comme des caractéristiques du trouble panique. 

•	 Les crises de panique peuvent se produire tout à coup, ou 
« venir de nulle part ». À l’inverse, elles peuvent se produire à 
cause de l’exposition à une situation redoutée ou à un 
déclencheur (par exemple, une personne qui a peur des ser-
pents est susceptible de faire une crise de panique en voyant 
l’image d’un serpent).

•	 Si elles ne sont pas traitées, les crises de panique peuvent être 
extrêmement invalidantes.

•	 Le traitement des crises de panique combinant la médication 
et la psychothérapie est très efficace.
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Croissance post-traumatique (CPT)

Définition pour le grand public

•	 Le terme croissance post-traumatique (CPT) ne figure pas 
actuellement sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la 
CIM-11.

•	 Le terme croissance post-traumatique fait référence aux change
ments personnels positifs susceptibles de résulter des efforts 
fournis par une personne pour gérer les conséquences de 
l’exposition à un ou plusieurs événements potentiellement 
traumatisants sur le psychologique.

•	 Les changements personnels positifs de la croissance post-
traumatique sont en général une nouvelle appréciation de la 
vie et des possibilités à venir, un sentiment retrouvé de force 
personnelle, de meilleures relations avec les autres (comme 
une nouvelle disposition à aider les autres) ainsi que des 
changements spirituels ou existentiels.

•	 Une croissance post-traumatique ne signifie pas simplement 
revenir au niveau de fonctionnement antérieur au trauma-
tisme, mais intègre la croissance personnelle positive au-delà 
des niveaux de fonctionnement et de bien-être antérieurs au 
traumatisme.

Définition scientifique

•	 Le terme croissance post-traumatique (CPT) ne figure pas 
actuellement sur la liste des diagnostics du DSM-5-TR ou de 
la CIM-11.

•	 Le terme croissance post-traumatique fait référence aux change
ments personnels positifs susceptibles de résulter des efforts 
fournis par une personne pour gérer les conséquences psy-
chologiques de l’exposition à un ou plusieurs événements 
potentiellement traumatisants sur le plan psychologique.

•	 Les principales dimensions de la croissance post-traumatique 
sont l’amélioration des relations (empathie, humilité, et altru-
isme accrus), des changements dans la perception de soi 
(comme de la résilience et de la force personnelles), une 
meilleure acceptation des vulnérabilités et des limites, des 
changements dans la philosophie de vie (comme réévaluer 
ses priorités) et des changements spirituels ou existentiels56,57.

•	 Le terme croissance post-traumatique ne signifie pas simple-
ment de revenir au niveau de fonctionnement antérieur au 
traumatisme, mais également de vivre une croissance posi-
tive au-delà des niveaux de fonctionnement antérieurs au 
traumatisme.

•	 La croissance post-traumatique et le stress post-traumatique 
peuvent advenir simultanément.

Dépression majeure

Définition pour le grand public

•	 Le terme dépression majeure ne figure pas actuellement sur la 
liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le terme dépression majeure est utilisé familièrement pour 
décrire les symptômes d’un épisode dépressif caractérisé qui 
nécessite un traitement médical formel.

•	 Un épisode dépressif caractérisé dure habituellement plus-
ieurs semaines à éprouver un sentiment de tristesse ou 
d’abattement, une humeur dépressive, un manque d’intérêt 
pour les activités ou relations habituelles, des difficultés à se 
concentrer, un sommeil de mauvaise qualité, un sentiment de 
désespoir et parfois, des pensées suicidaires. Sans traitement, 
ce type d’épisode peut durer de plusieurs mois jusqu’à un an, 
voire plus longtemps.

•	 Une dépression majeure peut révéler un besoin de traitements 
formels, comme la médication, la psychothérapie et une éva
luation du risque de suicide. 

Définition scientifique

•	 Le terme dépression majeure ne figure pas actuellement sur la 
liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le terme dépression majeure est utilisé familièrement pour 
décrire les symptômes d’un épisode dépressif caractérisé qui 
nécessite un traitement médical formel.

•	 Un épisode dépressif caractérisé dure habituellement plu
sieurs semaines, durant lesquelles la personne éprouve un 
sentiment de tristesse ou de torpeur, une humeur dépressive, 
un manque d’intérêt pour ses activités ou ses relations habi-
tuelles, des difficultés à se concentrer, un sommeil de mau-
vaise qualité, un sentiment de désespoir et, parfois, des 
pensées suicidaires. Sans traitement, ce type d’épisode peut 
durer de plusieurs mois jusqu’à un an ou plus.

•	 La dépression majeure peut révéler un besoin de traitements 
formels, comme la médication, la psychothérapie et une éva
luation du risque de suicide. 
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Diagnostic 

Définition pour le grand public

•	 Un diagnostic est une explication, donnée par un profession-
nel de soins de la santé qualifié dans le cadre de sa pratique, 
d’un état de santé mentale ou physique ou bien d’une 
maladie.

•	 Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 
(DSM) et la Classification internationale des maladies (CIM) 
fournissent les critères diagnostiques des troubles de santé 
mentale.

Définition scientifique

•	 Un diagnostic est la conclusion d’un processus qui détermine 
la nature d’une maladie, d’un trouble ou d’un état de santé, 
en faisant la distinction avec d’autres maladies, troubles ou 
problèmes de santé possibles. 

•	 Le terme diagnostic fait référence à une conclusion justifiable 
faite par un professionnel de la santé autorisé dans le cadre 
de sa pratique, habituellement à l’aide des critères soulignés 
dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles men-
taux (DSM) ou la Classification statistique internationale des 
maladies et des problèmes de santé connexes (CIM).

•	 Les critères les plus largement acceptés pour faire un diagnostic 
de troubles mentaux sont ceux indiqués dans le DSM ou la CIM.

•	 En psychiatrie et en psychologie, le diagnostic est le proces-
sus qui explique l’état de santé mentale d’une personne, 
obtenu en effectuant un examen des antécédents pertinents 
et du statut mental et physique actuel de la personne et, à 
partir de ces renseignements, en tirant une conclusion (ou 
plusieurs) concernant son état de santé ou ses maladies. 

•	 Un diagnostic de trouble de santé mentale ne devrait pas être 
fait sans envisager un diagnostic alternatif de troubles physiques 
et d’autres troubles de santé mentale susceptibles d’expliquer 
l’état de santé actuel de la personne. Des troubles physiques 
peuvent coexister parallèlement aux troubles de santé mentale. 

Équité, diversité, et inclusion (ÉDI)

Définition pour le grand public

•	 L’expression équité, diversité et inclusion (ÉDI) renvoie à trois 
valeurs étroitement liées, qui favorisent un sentiment 
d’appartenance et un milieu de traitement équitable pour 
tous, y compris pour les personnes qui sans cela pourraient 
être exclues ou marginalisées.

Définition scientifique

•	 Le terme équité est défini comme étant le traitement juste, 
impartial et objectif des personnes.

•	 Le terme diversité fait référence à la gamme des différentes 
caractéristiques ou à l’hétérogénéité démographique d’un 
groupe de personnes.

•	 Le terme inclusion représente la création d’un milieu où une 
égalité d’accès aux possibilités et aux ressources est offerte aux 
personnes qui seraient autrement exclues ou marginalisées. 

•	 Équité, diversité et inclusion favorisent un milieu où la diver-
sité est acceptée et reconnue, où l’égalité d’accès permet une 
participation pleine et entière et où les disparités entre les 
personnes et entre les groupes sont réduites afin d’assurer des 
chances égales de réussite.

•	 Le programme Équité, diversité et inclusion fait référence aux 
moyens que les sociétés ou les milieux de travail prennent 
pour donner des chances égales à toutes les personnes et à 
tous les employés, quelles que soient leurs différences.

•	 En reconnaissant et en diminuant l’impact négatif de ces dif-
férences, le programme ÉDI établit un équilibre entre accepter 
les différences et donner des chances égales de réussite.



S17 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 43, n° 10/11, octobre/novembre 2023

Épuisement professionnel

Définition pour le grand public

•	 Le terme épuisement professionnel ne figure pas actuellement 
sur la liste de diagnostics médicaux ou psychiatriques du 
DSM-5 TR ou de la CIM-11, bien qu’il soit classé comme un 
problème de santé dans la CIM-11.

•	 L’épuisement professionnel correspond à des circonstances 
professionnelles que vit un employé à cause du stress en 
milieu de travail, particulièrement du stress organisationnel 
(p. ex. être en conflit continu avec des superviseurs ou des 
collègues; faire énormément d’heures supplémentaires; ne 
pas avoir suffisamment de temps de pause au travail; sentir 
que l’employeur ne reconnaît pas les efforts et les contribu-
tions de l’employé).

•	 L’épuisement professionnel pourrait être la cause sous-jacente 
de fatigue accablante, de cynisme ou de sensation de détache-
ment vis-à-vis du travail, ou encore de sentiment d’inefficacité 
ou de ressentiment devant l’absence de reconnaissance. 

Définition scientifique

•	 L’épuisement professionnel est actuellement décrit comme étant 
un « phénomène professionnel » dans la CIM-11, mais ne figure 
pas sur la liste des diagnostics médicaux ou psychiatriques.

•	 L’Organisation mondiale de la santé décrit l’épuisement pro-
fessionnel comme étant déclenché en grande partie par le fait 
que le milieu de travail ou l’organisation ont un impact nocif 
sur les personnes qui y travaillent. 

•	 LA CIM-11 décrit l’épuisement professionnel comme étant 
« un syndrome conceptualisé résultant de stress chronique en 
milieu de travail inefficacement géré […] L’épuisement pro-
fessionnel fait référence plus précisément aux circonstances 
en contexte professionnel et ne devrait pas être utilisé pour 
décrire des expériences dans d’autres domaines de vie »10.

•	 L’épuisement professionnel est un « syndrome psychologique 
en réaction à des facteurs de stress interpersonnel chronique 
au travail. Les trois caractéristiques clés de cette réaction 
sont  : une fatigue accablante, des sentiments de cynisme et 
de détachement du travail, et un sentiment d’inefficacité et 
d’échec »12.

•	 L’épuisement professionnel peut conduire à des réactions 
négatives envers les autres (dont des attitudes inappropriées 
envers les coéquipiers), à de l’irritabilité, à une perte d’espoir 
et à de l’isolement13.  

•	 Les perceptions « de volume de travail élevé, de manque de 
contrôle ou d’influence sur les politiques et les procédures de 
l’agence, de l’injustice de la structure et de la discipline 
organisationnelles, de faible soutien des pairs et des super
viseurs et de la mauvaise formation par l’agence et en cours 
d’emploi »16, p. 59 ont été identifiées comme étant des facteurs 
de stress sous-jacents à l’épuisement professionnel14-16.

•	 L’épuisement professionnel se distingue de l’usure de compas-
sion, du stress traumatique indirect ou secondaire et du trau-
matisme indirect dans la mesure où il n’est pas nécessairement 
lié à une exposition à des événements potentiellement trau-
matisants sur le plan psychologique, à un traumatisme com-
plexe ou à des expériences négatives de l’enfance.
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Événement potentiellement traumatisant sur le plan psychologique (ÉPTP) /  
Événement traumatisant sur le plan psychologique /  
Facteur de stress potentiellement traumatique sur le plan psychologique /  
Facteur de stress traumatique sur le plan psychologique (SPTP) / Événement traumatisant /  
Facteur de stress traumatique

Définition pour le grand public

•	 Les termes événement potentiellement traumatisant sur le plan 
psychologique (ÉPTP), événement traumatique sur le plan 
psychologique, facteur de stress traumatique sur le plan psy-
chologique (SPTP), événement traumatisant, et facteur de 
stress traumatique ne figurent pas actuellement sur la liste du 
DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Un événement traumatique sur le plan psychologique (ÉTP) 
est un événement stressant qui a causé un traumatisme psy-
chique qui peut correspondre à un ou plusieurs états post-
traumatiques de santé mentale (comme un trouble de stress 
post-traumatique [TSPT] ou un trouble panique). 

•	 Un événement potentiellement traumatisant sur le plan psy-
chologique (ÉPTP) est un événement qui a le potentiel de 
causer un TSPT ou d’autres problèmes de santé mentale liés 
aux traumatismes. Ce terme est plus précis que celui d’inci
dent critique. 

•	 Un traumatisme psychique peut causer des dommages sans 
présence d’une blessure physique. 

•	 Des exemples typiques d’événements potentiellement trau-
matisants sur le plan psychologique (ÉPTP) sont : 

	– les expériences négatives de l’enfance; 

	– les accidents de la route; 

	– les agressions sexuelles et d’autres formes de violence; 

	– la mort subite violente ou accidentelle d’un proche ou un 
risque de décès d’un proche;

	– une blessure physique grave, réelle ou menacée, la partici-
pation à un combat militaire, une catastrophe naturelle ou 
l’exposition à des restes humains.

Définition scientifique

•	 Les termes événement potentiellement traumatisant sur le plan 
psychologique (ÉPTP), événement traumatique sur le plan 
psychologique, facteur de stress traumatique sur le plan psy-
chologique (SPTP), événement traumatisant, et facteur de 
stress traumatique ne figurent pas actuellement sur la liste du 
DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Un événement traumatique sur le plan psychologique (ÉTP) 
est un événement stressant qui implique une menace de mort 
réelle ou perçue, une blessure grave ou une agression sex-
uelle et qui a causé un traumatisme psychique qui peut cor-
respondre à un ou plusieurs états post-traumatiques de santé 
mentale (comme un trouble de stress post-traumatique [TSPT] 
ou un trouble panique).

•	 Un traumatisme psychique est différent d’un traumatisme 
physique au sens où le traumatisme psychique ne nécessite 
pas la présence de lésions des tissus ou de dysfonctions.

•	 L’exposition à un ou plusieurs événements traumatisants sur 
le plan psychologique (ÉTP) est un critère servant à établir un 
diagnostic de trouble de stress aigu ou de trouble de stress 
post-traumatique selon le DSM-5-TR et la CIM-11.

•	 Le terme événement traumatisant sur le plan psychologique 
est précédé par le mot « potentiellement » (c’est-à-dire un évé-
nement potentiellement traumatisant sur le plan psycho
logique) étant donné que des expositions de ce type sont 
idiosyncrasiques. Le descripteur « potentiellement » relève de 
l’effort visant à souligner l’importance de facteurs dyna
miques personnels et contextuels ayant une influence sur le 
fait qu’un événement est –ou non– traumatisant sur le plan 
psychologique pour un individu donné à un moment donné. 

•	 L’exposition à un ÉPTP peut être directe, on peut en être 
témoin, on peut apprendre que c’est arrivé à un membre de 
sa famille ou un ami proche (dans ces cas, l’événement doit 
avoir été violent ou accidentel) ou elle peut survenir par des 
expositions répétées ou extrêmes à des détails répugnants.

•	 Un ÉPTP peut contenir une dimension morale, qui demande 
une attention spécifique (comme les événements potentielle-
ment moralement dommageables, qui peuvent blesser sans 
toutefois être accompagnés de mort réelle ou menacée, de 
blessure grave ou de violence sexuelle).

•	 Les personnes exposées à un ÉPTP ne développeront pas 
toutes une blessure de stress post-traumatique ou un trouble 
de stress post-traumatique. Des facteurs préexistants et con-
currents ou des blessures mentales ou physiques à la suite de 
l’ÉPTP peuvent avoir un impact sur le développement d’une 
blessure de stress post-traumatique. Il peut s’agir par exemple 
d’antécédents d’exposition à des événements traumatisants, 
d’impuissance perçue durant l’ÉPTP ou de la présence ou de 
l’absence perçues de soutien social durant et après l’ÉPTP.
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•	 Le registre familier du langage contemporain en santé men-
tale conduit à utiliser les termes facteur de stress, stresseur 
traumatique ou traumatisme de manière interchangeable 
avec le terme ÉPTP.

•	 Un ÉPTP renvoie à des événements qui ont le potentiel spéci-
fique de causer un trouble de stress post-traumatique (TSPT) 
ou d’autres problèmes de santé mentale liés aux trauma-
tismes et il est plus précis qu’un terme comme incident 
critique.

Expérience négative de l’enfance (ENE)

Définition pour le grand public

•	 Le terme expérience négative de l’enfance (ENE) ne figure pas 
actuellement sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la 
CIM-11. 

•	 Les expériences négatives de l’enfance sont des événements 
potentiellement traumatisants sur le plan psychologique dans 
la vie familiale ou sociale de l’enfant, nuisibles à sa santé et 
qui peuvent causer des blessures ou de la détresse.

•	 Les expériences négatives de l’enfance incluent : 

	– la négligence psychologique ou physique;

	– la violence psychologique, physique ou sexuelle;

	– la violence conjugale.

•	 Les expériences négatives de l’enfance peuvent rendre les 
enfants vulnérables plus tard dans leur vie à des problèmes 
ou à des troubles de santé mentale.

Définition scientifique

•	 Le terme expérience négative de l’enfance (ENE) ne figure pas 
actuellement sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la 
CIM-11.

•	 « Les expériences négatives de l’enfance sont définies sur le 
plan opérationnel comme des événements dans l’enfance, 
variant en gravité et souvent chroniques, qui se produisent 
dans la famille ou dans l’environnement social de l’enfant, et 
qui causent des préjudices et de la détresse, perturbant ainsi 
le développement et la santé physique ou psychologique de 
l’enfant »11.

•	 Les principales expériences négatives de l’enfance sont  : 

	– l’exposition à de la violence psychologique, physique ou 
sexuelle;

	– la négligence émotionnelle ou physique;

	– l’exposition à de la violence conjugale; 

	– des dysfonctions au sein du ménage (en particulier une 
exposition à la séparation des parents ou un membre de la 
famille avec des antécédents de trouble de santé mentale, 
un mauvais usage de substances, une incarcération, une 
tentative de suicide ou une mort par suicide).
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Fardeau des aidants naturels

Définition pour le grand public

•	 Le fardeau des aidants naturels désigne l’impact négatif pour 
l’aidant naturel ou le proche aidant qui prend soin d’une 
personne.

•	 Cet impact négatif peut inclure le fait d’avoir moins de temps 
pour des activités sociales, pour des passe-temps ou pour le 
travail et entraîner des problèmes financiers. 

•	 L’aidant naturel ou le proche aidant peut aussi subir un 
impact physique, psychologique, social ou émotionnel et il 
peut se sentir fatigué, déprimé, anxieux, impuissant et socia
lement isolé17.

Définition scientifique

•	 Le fardeau des aidants naturels comporte deux catégories :

	– Le fardeau objectif de l’aidant naturel fait référence à 
l’impact négatif de la maladie de la personne sur le proche 
aidant, étant donné les exigences sur le temps que ce 
dernier consacre au travail et aux activités sociales et 
récréatives, ainsi que le fardeau financier associé.

	– Le fardeau subjectif de l’aidant naturel fait référence à 
l’impact physique, psychologique, social et émotionnel 
des responsabilités du proche aidant, comme des senti-
ments de fatigue, de dépression, d’anxiété, d’impuissance 
et d’isolement social17.

Incident critique

Définition pour le grand public

•	 Le terme incident critique ne figure pas actuellement sur la 
liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le terme incident critique est utilisé le plus souvent pour 
décrire un événement potentiellement traumatisant sur le 
plan psychologique subi par un membre du personnel de la 
sécurité publique et qui provoque des réactions émotion-
nelles exceptionnellement fortes.

•	 Un incident critique peut se produire lorsqu’une personne est 
bouleversée par l’ampleur, la gravité, le lien personnel ou le 
degré d’exposition à un événement potentiellement traumati-
sant sur le plan psychologique.

•	 Le terme incident critique est souvent utilisé de façon inter-
changeable avec les termes événement potentiellement trau-
matique sur le plan psychologique (ÉPTP) / événement 
traumatisant sur le plan psychologique / facteur de stress 
potentiellement traumatique sur le plan psychologique / fac
teur de stress traumatique sur le plan psychologique (SPTP) / 
événement traumatisant / facteur de stress traumatique ou 
traumatisme / blessure traumatique.

Définition scientifique

•	 Le terme incident critique ne figure pas actuellement sur la 
liste de diagnostics du DSM-5- TR ou de la CIM-11.

•	 Le terme incident critique est le plus souvent utilisé par le 
personnel de la sécurité publique pour décrire un événement 
potentiellement traumatisant sur le plan psychologique 
(ÉPTP). 

•	 On pense que les incidents critiques impliquent le fait d’avoir 
des réactions émotionnelles exceptionnellement fortes qui 
pourraient nuire à la capacité de fonctionner de la personne, 
soit sur les lieux d’un ÉPTP ou à la suite de l’ÉPTP. Les inci-
dents critiques peuvent impliquer « toutes les gardes phy-
siques (arrestations), toutes les poursuites en voiture ou à 
pied, tous les codes de réponses répartis (urgence), tous les 
accidents de voiture qui demandent un travail physique et 
tous les appels qui présentent une menace active à la vie ou à 
la propriété »24.

•	 Le terme incident critique était utilisé auparavant pour dis-
tinguer les expositions courantes d’une personne dans l’exer
cice de ses fonctions des expositions considérées comme 
davantage susceptibles d’entraîner des problèmes psychologiques.
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Intersectionnalité

Définition pour le grand public

•	 Une population n’est pas composée d’un groupe simple, uni-
dimensionnel. De nombreux facteurs d’identité, qui s’entre
croisent, ont un impact sur la façon dont chacun comprend et 
perçoit le monde qui l’entoure.  

•	 Les facteurs principaux d’identité sont l’ethnicité, la religion, 
l’âge, les capacités physiques et cognitives, le sexe, l’identité 
de genre, l’orientation sexuelle et le statut socioéconomique.

•	 Le concept d’intersectionnalité est une manière de reconnaî-
tre les nombreuses facettes de l’identité qui influencent les 
expériences.

Définition scientifique

•	 Le terme intersectionnalité a été inventé en 1989 par 
l’universitaire et activiste des droits de la personne Kimberlé 
Crenshaw40, dans le but d’expliquer comment la race interagit 
avec le sexe ou le genre et d’autres facteurs et aboutit à la 
création d’obstacles aux femmes noires. Aujourd’hui, l’inter
sectionnalité est considérée plus largement comme étant un 
cadre permettant de comprendre comment les facettes de 
l’identité d’une personne se combinent pour créer différents 
modes de discrimination et de privilèges. 

•	 L’intersectionnalité est une approche de l’identité qui affirme 
que différentes catégories d’identité peuvent s’entrecroiser et 
coexister chez une même personne et que cela conduit à une 
expérience qualitativement différente que celle vécue par 
chacune de ces identités. 

Maladie mentale

Définition pour le grand public

•	 Le terme maladie mentale fait référence aux émotions, aux 
comportements et aux difficultés de penser qui nuisent à la 
capacité d’une personne à bien comprendre la réalité, ce qui 
lui arrive et ce qui l’entoure. Ces émotions, ces comporte-
ments et ces difficultés sont généralement des signes ou des 
symptômes de maladie mentale.

•	 Les signes et les symptômes de maladie mentale peuvent 
varier sur une échelle de légers à graves. 

•	 On peut habituellement diagnostiquer ces signes et symp-
tômes comme un état spécifique de maladie mentale au sens 
du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 La maladie mentale est souvent accompagnée de détresse et 
d’une baisse du fonctionnement social, professionnel ou dans 
la pratique d’activités quotidiennes. 

Définition scientifique

•	 Le terme maladie mentale fait référence aux troubles de santé 
mentale, diagnostiqués ou non diagnostiqués.

•	 La maladie mentale varie en intensité, allant de légère à grave.

•	 La maladie mentale est associée à une détresse significative 
au niveau social, professionnel, ou dans la pratique d’activités 
du quotidien.
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Médecine fondée sur des données probantes (médecine factuelle)

Définition pour le grand public

•	 La médecine fondée sur des données probantes, ou médecine 
factuelle, consiste à intégrer systématiquement, à tous les 
soins de santé prodigués, trois éléments :

	– l’expérience et l’expertise du clinicien;

	– les meilleures données probantes accessibles obtenues par 
des recherches méthodiques (presque toujours publiées 
dans des revues à comité de lecture);

	– les attentes et les préoccupations du patient ou client.

•	 La médecine factuelle est aujourd’hui la norme en pratique 
clinique pour tous les médecins et les prestataires de soins de 
santé autorisés.  

•	 Lorsqu’on consulte un prestataire de soins de santé pour la 
première fois, le mieux est de lui demander s’il pratique la 
médecine fondée sur des données probantes (afin d’être sûr 
qu’il sait de quoi il s’agit).

Définition scientifique

•	 Le terme médecine fondée sur des données probantes, ou 
médecine factuelle, a été inventé en 1992 par le docteur 
Gordon Guyatt de l’Université McMaster25.

•	 La médecine factuelle consiste à intégrer systématiquement, à 
tous les soins de santé prodigués, les éléments suivants : 

	– l’expérience et l’expertise du clinicien;

	– les meilleures données probantes actuellement accessibles 
obtenues par des recherches méthodiques; 

	– les attentes et les préoccupations du patient ou du client.

•	 La médecine factuelle permet de mieux structurer et d’objec
tiver la prise de décision en pratique clinique en combinant 
les résultats les plus récents en recherche sur les populations 
avec l’expertise clinique du praticien à diagnostiquer et à 
prendre soin du patient ou du client et avec attention 
empathique envers les circonstances, les droits et les pré-
férences de chaque patient ou client26-29. 

•	 La médecine factuelle étant la norme acceptée pour la pra-
tique clinique légitime, on devrait encourager les gens à 
demander à un nouveau prestataire s’il pratique la médecine 
fondée sur des données probantes (afin de s’assurer que le 
prestataire sait de quoi il s’agit).

Mieux-être

Définition pour le grand public

•	 Le terme mieux-être ne figure pas actuellement sur la liste de 
diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 À l’heure actuelle, il n’y a pas de consensus sur la définition 
du terme mieux-être. Certaines définitions du mieux-être che-
vauchent les définitions du bien-être.

•	 Le Cadre du continuum du mieux-être mental des Premières 
Nations définit le mieux-être mental comme un équilibre 
« entre les aspects mental, physique, spirituel et émotion-
nel »75. D’après ce cadre, l’équilibre est renforcé lorsqu’une 
personne a un but dans sa vie quotidienne, entretient de 
l’espoir pour l’avenir, éprouve un sentiment d’appartenance 
et a l’impression que sa vie a un sens.

Définition scientifique

•	 Le terme mieux-être ne figure pas actuellement sur la liste de 
diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11

•	 À l’heure actuelle, il n’y a pas de consensus sur une définition. 

•	 Le Cadre du continuum du mieux-être mental des Premières 
Nations définit le mieux-être mental comme un équilibre 
« entre les aspects mental, physique, spirituel et émotionnel. 
Il y a renforcement de cet équilibre chez les individus qui ont 
un but dans leur vie quotidienne, (que ce but passe par 
l’éducation, l’emploi, la prestation de soins ou une façon 
d’être et de faire ancrée dans la culture), qui entretiennent à 
l’égard de leur avenir et de celui de leur famille un espoir 
découlant de leur volonté de vivre leur vie en se fondant sur 
la connaissance de soi, des valeurs autochtones uniques et 
une croyance en l’esprit, qui éprouvent un sentiment d’appar
tenance et d’attachement relativement à leur famille, à leur 
communauté et à leur culture et enfin qui ont le sentiment 
que la vie a un sens et qui comprennent de quelle façon leur 
vie et celles des membres de leur famille et de leur collectivité 
s’inscrivent dans la création et dans une histoire riche »75.

•	 Les termes bien-être, santé et mieux-être se chevauchent et ils 
sont parfois utilisés de manière interchangeable. 
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Personnel de la sécurité publique (PSP)

Définition pour le grand public

•	 La définition du terme personnel de la sécurité publique (PSP) 
continue d’évoluer et est susceptible de changer.

•	 Il s’agit d’un terme général qui s’applique aux personnes qui 
assurent la protection et la sécurité de la population.

•	 Les premiers répondants peuvent aussi être qualifiés de mem-
bres du PSP.

•	 Au Canada, ce terme englobe les agents des Services fron
taliers, les membres actifs ainsi que les vétérans des Forces 
armées canadiennes, les agents des services correctionnels et 
de libérations conditionnelles, les pompiers (professionnels et 
volontaires), les gestionnaires des urgences autochtones, le 
personnel opérationnel et du renseignement, les paramédics, 
les services de police, les communicateurs de la sécurité 
publique (comme les répartiteurs du 911) et le personnel de 
recherche et sauvetage.

Définition scientifique

•	 La définition du terme personnel de la sécurité publique (PSP) 
continue d’évoluer.

•	 Le terme est actuellement utilisé principalement au Canada.

•	 Il s’agit d’un terme général censé rassembler dans une même 
catégorie les personnes qui ont suivi une formation spéciali-
sée et qui occupent un emploi visant à assurer la protection 
et la sécurité de la population.

•	 Dans le rapport de 2016 Healthy minds, safe communities, le 
comité permanent sur la sécurité publique et la sécurité 
nationale a défini généralement le terme agent de la sécurité 
publique « pour regrouper le personnel qui assure la protec-
tion et la sécurité des Canadiens, y compris les trois services 
d’intervention d’urgence (incendie, police, et paramédics), le 
personnel de recherche et sauvetage, les agents correction-
nels, les agents des Services frontaliers, le personnel opéra-
tionnel et du renseignement et les gestionnaires des urgences 
autochtones »60, p. 5.

•	 Des rétroactions à propos de l’usage de l’expression « agent 
de la sécurité publique » ont mentionné que plusieurs groupes 
professionnels se sentaient exclus par l’utilisation du mot 
« agent », parce qu’ils n’appartiennent pas aux forces poli
cières ou militaires. Par conséquent, le terme personnel de la 
sécurité publique est maintenant employé pour faire référence 
aux personnes qui exercent des fonctions professionnelles en 
lien avec la sécurité publique. 

Personnes ayant une expérience vécue [de trouble mental ou de problème de santé mentale] /  
Experts par expérience [de trouble mental ou de problème de santé mentale]

Définition pour le grand public

•	 Les personnes ayant une expérience vécue de trouble mental 
ou de problème de santé mentale, ou experts par expérience, 
vivent ou ont vécu un trouble mental ou un problème de 
santé mentale ou encore sont en phase de rétablissement.  

Définition scientifique

•	 Les personnes ayant une expérience vécue de trouble mental 
ou de problème de santé mentale, ou experts par expérience, 
vivent ou ont vécu un trouble mental ou un problème de 
santé mentale ou sont en phase de rétablissement. 

•	 Ces termes peuvent aussi désigner les personnes exposées à 
un ou plusieurs événements potentiellement traumatisants 
sur le plan psychologique.

•	 Ils peuvent également englober des membres de la famille 
ainsi que d’autres personnes aidantes qui s’intéressent aux 
personnes qui vivent ou ont vécu un trouble mental, un pro
blème de santé mentale ou une exposition à un ou plusieurs 
événements potentiellement traumatisants sur le plan psy-
chologique, ou sont en phase de rétablissement de ces 
expériences.
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Premier répondant

Définition pour le grand public

•	 Un premier répondant est un professionnel spécialement 
formé qui arrive sur les lieux d’une urgence pour fournir 
immédiatement une aide médicale ou pour aider à l’éva
cuation. L’urgence est par exemple un accident de la route, 
une catastrophe naturelle ou une attaque terroriste. 

•	 La définition de premier répondant évolue constamment et 
est susceptible de changer.

•	 Traditionnellement, les premiers répondants sont les pom
piers, les paramédics et les agents de police.

•	 Plusieurs considèrent également comme premiers répondants 
d’autres membres qualifiés d’organisations qui fournissent 
un soutien professionnel lors d’une situation d’urgence (par 
exemple le personnel des forces armées ou les communica-
teurs en sécurité publique comme les répartiteurs du 911). 

Définition scientifique

•	 Un premier répondant est une personne ayant une formation 
spécialisée et officiellement mandatée qui arrive sur les lieux 
d’une urgence, que ce soit un accident de la route, une catas-
trophe naturelle ou une attaque terroriste, afin de fournir de 
l’aide médicale ou d’aider à l’évacuation. 

•	 La définition continue d’évoluer.

•	 Traditionnellement, les premiers répondants sont générale-
ment les pompiers, les paramédics et les agents de police. 

•	 D’autres membres qualifiés d’organisations qui fournissent 
de l’aide professionnelle en situation d’urgence (par exemple 
le personnel militaire ou les communicateurs en sécurité 
publique comme les répartiteurs du 911) peuvent également 
être considérés comme premiers répondants.

Prestataire

Définition pour le grand public

•	 Un prestataire de soins de santé est un clinicien ou un théra-
peute qui fournit des soins directement à un patient ou à un 
client, parfois à un groupe de patients ou de clients. Cette 
personne peut offrir une grande variété de services.

•	 Un prestataire de soins de santé peut aussi être une organisa-
tion ou le personnel administratif d’un organisme ou d’une 
organisation de soins de santé, responsable de gérer ou 
d’administrer certaines composantes des soins offerts aux 
patients ou aux clients au sein de cette organisation.

•	 Tous les prestataires de soins de santé ont « l’obligation de 
diligence » envers leurs patients et leurs clients : plus précisé-
ment, cela signifie qu’ils doivent prendre des mesures raison-
nables pour éviter tout ce qui pourrait nuire ou causer un tort 
aux personnes dont ils ont la responsabilité58.

•	 Les médecins, les infirmières, les psychologues, les travail-
leurs sociaux, les infirmières praticiennes, les adjoints aux 
médecins, les techniciens médicaux, les technologues respira-
toires, les dentistes, les physiothérapeutes, les optométristes 
et les organismes hospitaliers sont des prestataires de soins 
de santé.

•	 Les prestataires individuels de soins de santé sont suscepti-
bles de travailler dans un établissement de soins de santé 
(hôpital, clinique, cabinet privé) et de donner des soins en 
personne, au téléphone ou virtuellement sur Internet.

Définition scientifique

•	 Un prestataire de soins de santé est une personne (un groupe 
de personnes ou un organisme) qui offre, à des patients ou à 
des clients, des services sur tout le continuum des soins de 
santé.

•	 Tous les prestataires de soins de santé (dont les administra-
teurs des hôpitaux et l’établissement hospitalier lui-même) 
ont « l’obligation de diligence » envers leurs patients et leurs 
clients, c’est-à-dire la « responsabilité ou obligation juridique 
[…] d’éviter les actes ou les omissions susceptibles de causer 
du tort à autrui »58.

•	 Un prestataire de soins de santé est susceptible de travailler 
dans un établissement comme un hôpital, une clinique ou un 
cabinet privé et de donner des soins en personne, au télé-
phone ou virtuellement sur Internet. Le prestataire peut éga
lement être l’administrateur d’un hôpital, d’une clinique ou 
de l’organisme de réglementation d’un établissement de soins 
de santé.
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Problème de santé mentale / Mauvais état de santé mentale

Définition pour le grand public

•	 Les termes problème de santé mentale ou mauvais état de 
santé mentale ne figurent pas actuellement sur la liste de 
diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Un problème de santé mentale peut correspondre à tous les 
mauvais états de santé mentale ou toutes les maladies 
mentales.

•	 Ces termes servent à décrire les réactions normales aux 
facteurs de stress quotidien tout autant que les troubles de 
santé mentale.

•	 On utilise souvent le terme problème de santé mentale pour 
tenter de réduire la stigmatisation liée aux maladies mentales.

Définition scientifique

•	 Les termes problème de santé mentale et mauvais état de 
santé mentale ne figurent pas actuellement sur la liste de 
diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Il s’agit de termes généraux qui englobent les troubles de 
santé mentale, les maladies mentales et les symptômes non 
diagnostiqués explicables par un diagnostic de trouble de 
santé mentale. Un problème de santé mentale est souvent 
causé par des éléments autres que l’exposition à un ou plu
sieurs événements potentiellement traumatisants sur le plan 
psychologique. Des exemples en sont notamment le trouble 
dépressif caractérisé, le trouble bipolaire, le trouble d’anxiété 
généralisée, les troubles de la personnalité et la schizophrénie. 

•	 Les problèmes de santé mentale peuvent aussi inclure des 
états de mauvaise santé mentale qui ne répondent pas aux 
critères diagnostiques de trouble mental du DSM-5-TR ou de 
la CIM-11, comme des réactions culturellement adpatées aux 
facteurs de stress courants.

•	 On préfère souvent utiliser le terme problème de santé men-
tale afin de réduire la stigmatisation liée à la maladie 
mentale.

Purge LGBT

Définition pour le grand public

•	 Entre les années  1950 et 1990, les personnes lesbiennes, 
homosexuelles, bisexuelles ou transgenres (LGBT) membres 
des Forces armées canadiennes, de la Gendarmerie royale du 
Canada et de la fonction publique fédérale ont été systéma-
tiquement discriminées, harcelées, et souvent congédiées à 
titre de pratique de sanction et de politique, durant ce qu’on a 
plus tard appelé la purge LGBT.

•	 La purge LGBT a touché plus de 9 000 citoyens canadiens. En 
2016, les survivants de la purge LGBT ont entamé un recours 
collectif à l’échelle nationale contre le gouvernement du 
Canada. L’entente parvenue en 2018 a inclus une indemnité 
financière de 145 millions de dollars41. 

Définition scientifique

•	 Pendant plus de 40  ans à partir des années  1950, les per-
sonnes lesbiennes, homosexuelles, bisexuelles ou transgenres 
(LGBT) membres des Forces armées canadiennes, de la 
Gendarmerie royale du Canada et de la fonction publique 
fédérale ont été systématiquement discriminées, harcelées et 
souvent congédiés à titre de pratique de sanction et de poli-
tique, durant ce qu’on a plus tard appelé la purge LGBT41,42.

•	 Lors de ce qui sera plus tard connu comme la purge LGBT, les 
membres du personnel LGBT ou soupçonnés d’être LGBT ont 
été suivis, interrogés, arrêtés, maltraités et, en conséquence, 
traumatisés.

•	 La purge LGBT effectuée par le gouvernement du Canada a 
touché plus de 9 000 citoyens canadiens. En 2016, les survi-
vants de la purge LGBT ont entamé un recours collectif à 
l’échelle nationale contre le gouvernement du Canada. Une 
entente a été conclue en 2018, incluant une indemnité finan-
cière de 145 millions de dollars41,42.
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Résilience 

Définition pour le grand public

•	 Le terme résilience ne figure pas actuellement sur la liste de 
diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 La résilience est la ténacité physique et mentale à long terme 
dont les gens se nourissent pour faire face à l’adversité 
quotidienne. 

•	 Parfois définie comme étant du « courage » ou de la « déter-
mination », on pense que la résilience est une qualité qu’une 
personne peut posséder naturellement ou qu’elle développe à 
travers le travail et les expériences de la vie.

Définition scientifique

•	 Le terme résilience ne figure pas actuellement sur la liste de 
diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 La définition du terme continue d’évoluer. On emploie sou-
vent le terme résilience parallèlement aux termes résistance, 
rétablissement et reconfiguration pour décrire les répercus-
sions et les réactions possibles en face de divers facteurs de 
stress, que ces derniers persistent ou demeurent limités dans 
le temps.

•	 L’accent mis actuellement sur le renforcement de la résilience 
dans de nombreuses formations en santé comportementale et 
en santé mentale peut avoir des conséquences négatives non 
intentionnelles. En effet, si on offre une formation en rési
lience à une personne et que celle-ci n’obtient pas un état de 
résilience, elle pourrait se blâmer ou avoir honte, ce qui mène 
à davantage de stigmatisation, de sentiments d’impuissance 
et à une moindre recherche d’aide dans le futur. C’est le « côté 
négatif » de trop encourager les personnes à être résilientes, 
en plaçant « trop de blâmes sur des personnes en particulier 
pour des injustices ou des désavantages généraux sys-
témiques, et trop de responsabilités sur ces personnes à les 
surmonter »63. Ces programmes de résilience sont le fruit 
d’une bonne intention mais, dans l’ensemble, ils n’ont pas 
été systématiquement suivis ou évalués64.

Rétablissement

Définition pour le grand public

•	 Le terme rétablissement ne figure pas actuellement sur liste 
de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le rétablissement est défini comme étant le cheminement per-
sonnel vers un mode de vie qui permet à une personne 
atteinte d’un problème de santé mentale ou physique d’avoir 
une santé mentale positive et un bien-être sain. 

Définition scientifique

•	 Le terme rétablissement ne figure pas actuellement sur liste 
de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Bien qu’il n’existe pas de définition universellement acceptée 
du terme rétablissement, le concept est largement approuvé.

•	 Le terme rétablissement fait référence au cheminement per-
sonnel contextualisé et autodéterminé vers le bien-être d’une 
personne qui souffre de trouble mental, d’état de santé phy-
sique chronique ou de douleur chronique.

•	 Le terme rétablissement décrit un processus de changement 
continu, qui améliore le bien-être de la personne, en particu-
lier la réduction de ses symptômes, et qui lui permet aussi de 
mener une vie enrichissante avec une santé mentale positive, 
d’être optimiste et pleine d’espoir et de participer et con-
tribuer à la société, à sa collectivié ou à tout initiative qu’elle 
juge louable61,62.
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Santé

Définition pour le grand public

•	 Le terme santé décrit le fonctionnement et l’état physique, 
mental, social ainsi que, dans certaines définitions, spirituel 
d’une personne.

•	 Le terme santé peut aussi décrire la manière dont une per-
sonne conçoit son fonctionnement « physique, mental, social 
et spirituel »31, ou comment les autres conçoivent son « fonc-
tionnement physique, mental, social et spirituel »31.

Définition scientifique

•	 Le terme santé décrit le fonctionnement physique, mental, 
social et (selon certains) spirituel d’une personne et la santé 
peut varier sur un continuum de mauvaise à bonne32-35.

•	 La santé peut être décrite subjectivement, par exemple, 
lorsqu’une personne décrit son propre fonctionnement, son 
bien-être psychologique ou sa qualité de vie liée à la santé.

•	 La santé peut aussi être décrite objectivement, par exemple, à 
l’aide des observations d’un membre de la famille ou d’un 
professionnel de la santé à propos du fonctionnement phy-
sique, du bien-être psychologique ou de la qualité de vie liée 
à la santé d’une autre personne.

Santé mentale

Définition pour le grand public

•	 Le terme mental fait référence aux pensées, aux sentiments, 
aux émotions et au fonctionnement connexe du cerveau.

•	 La santé mentale se situe sur un continuum allant de mau-
vaise à bonne. Lorsqu’elle a une bonne santé mentale, une 
personne :

	– se comprend et reconnaît ses capacités;

	– gère bien un stress normal;

	– éprouve des sentiments agréables dans ses interactions et 
ses relations avec les autres;

	– est capable de travailler ou de fonctionner correctement 
dans le cadre de ses activités habituelles;

	– contribue à sa famille ou à sa collectivité.

•	 On peut recevoir un diagnostic de trouble mental, mais bien 
le gérer et avoir une bonne santé mentale. À l’inverse, on 
peut avoir une mauvaise santé mentale sans avoir reçu de 
diagnostic de trouble mental.

•	 La santé mentale est influencée par une variété de facteurs de 
stress personnel et social.

Définition scientifique

•	 Le terme mental fait référence aux pensées, aux sentiments, 
aux émotions et au fonctionnement connexe du cerveau.

•	 La santé mentale se situe sur un continuum allant de mau-
vaise à bonne, où la bonne santé mentale est un état de 
bien-être psychologique. Une bonne santé mentale permet 
généralement aux personnes de bien fonctionner dans la vie 
et de pratiquer leurs activités habituelles, de réaliser leur 
potentiel, de gérer le stress normal de la vie et de contribuer à 
leur famille ou à leur collectivité.

•	 Un trouble mental se situe sur un continuum différent, sur 
une échelle allant de léger à grave43. Une personne peut avoir 
une bonne santé mentale même si elle est atteinte d’une 
maladie mentale ou d’un trouble mental. Plus souvent, une 
personne a une mauvaise santé mentale sans pour autant 
répondre aux critères diagnostiques d’un trouble mental par-
ticulier décrit dans le DSM-5-TR ou la CIM-11.

•	 La santé mentale est influencée par une variété de détermi-
nants personnels, sociaux et économiques.
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Satisfaction des aidants naturels

Définition pour le grand public

•	 Le terme satisfaction des aidants naturels fait référence à 
l’impact positif de la prestation de soins, soit la satisfaction 
personnelle, le fait de se sentir nécessaire, bien, utile ou plus 
proche de la personne à qui on fournit ces soins. 

Définition scientifique

•	 Le terme satisfaction des aidants naturels est fréquemment 
utilisé en référence à l’impact positif lié à la prestation de 
soins.

•	 Cet impact positif inclut une relation plus solide avec la per-
sonne qui reçoit les soins, une croissance personnelle, une 
meilleure estime de soi et le sentiment d’avoir un but.

Soutien par les pairs

Définition pour le grand public

•	 Le soutien par les pairs est une relation de soutien axée sur le 
rétablissement entre des personnes qui vivent, ou ont vécu, la 
même expérience, c’est-à-dire qu’elles partagent une expé
rience vécue. 

•	 Le soutien par les pairs consiste à offrir du soutien social, 
émotionnel, spirituel et matériel pour favoriser le bien-être et 
le rétablissement de problèmes de santé mentale. 

•	 Les expériences vécues partagées sont à la base d’une rela-
tion de soutien par les pairs. Il peut s’agir d’expériences de 
problèmes de santé physique ou mentale, en milieu de tra-
vail, de problèmes de logement ou de finances ou encore 
d’expériences partagées de deuil et de perte. 

•	 Le soutien par les pairs peut être offert individuellement ou 
en groupe, et parfois en une combinaison des deux.

•	 Pour qu’un pair aidant soit capable d’offrir à ses pairs un 
soutien sécuritaire efficace, ses compétences acquises lors de 
son expérience vécue doivent souvent être enrichies par une 
formation (en théorie et en techniques de base de thérapie, 
ainsi que sur les domaines liés à l’expérience partagée).

•	 Les Alcooliques Anonymes (AA) et le Soutien social sur les 
blessures de stress opérationnel (SSBSO) sont des exemples 
de soutien par les pairs.

Définition scientifique

•	 La littérature définit le terme soutien par les pairs de différen-
tes façons : à la base, le soutien par les pairs est une relation 
de soutien axée sur le rétablissement entre des personnes, et 
est basé sur des caractéristiques communes et des expérien
ces vécues ou encore un mode de vie partagé, comme être 
atteint du trouble de stress post-traumatique48-50.

•	 Les expériences vécues et le mode de vie partagés suscepti-
bles d’être à la base d’une relation de soutien par les pairs 
sont, entre autres, des problèmes de santé physique ou men-
tale, des problèmes de logement, de finances ou en milieu de 
travail, ou encore le fait de vivre un deuil ou une perte. 

•	 Le soutien par les pairs peut être offert individuellement ou 
en groupe, parfois en une combinaison des deux.

•	 Le soutien par les pairs offre un soutien axé sur le rétablisse-
ment social, émotionnel et spirituel, souvent accompagné de 
soutien matériel (psychoéducation, recommandation, système 
de navigation, etc.)51.

•	 Un pair qui offre du soutien par les pairs peut être appelé, en 
d’autres termes, pair aidant, pair avec expérience vécue, tra-
vailleur en soutien par les pairs, répondant en bien-être ou 
paraprofessionnel48.

•	 La tendance chez un pair aidant à comprendre par empathie 
d’autres personnes qui vivent les mêmes expériences ou par
tagent le même mode de vie le rend automatiquement 
crédible pour les pairs qui cherchent du soutien.

•	 S’il n’existe actuellement aucune norme largement acceptée 
ou fondée sur des données probantes en ce qui concerne la 
formation en soutien par les pairs, on sait que les connais-
sances et les compétences de cette expérience sont amélio-
rées lorsqu’elles sont accompagnées de formation (souvent 
sur la théorie et les techniques de base de thérapie, et concer-
nant les domaines liés à l’expérience partagée)52-55.

•	 Les Alcooliques Anonymes (AA) et le Soutien social sur les 
blessures de stress opérationnel (SSBSO) sont des exemples 
de soutien par les pairs.
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Soutien social

Définition pour le grand public

•	 Au fond, on peut concevoir le soutien social comme la mesure 
selon laquelle une personne se sent soutenue par d’autres. 

•	 Les gens ont des réseaux de soutien social de différentes tailles. 
Le soutien social d’une personne englobe aussi divers groupes 
ou réseaux, en particulier ses collègues de travail, sa famille et 
ses amis provenant de différents domaines de sa vie.

•	 On choisit parfois dans nos réseaux sociaux respectifs les per-
sonnes qui « seront là pour nous » et, ainsi, les personnes qui 
nous aident à profiter d’une meilleure santé et d’un meilleur 
bien-être.

Définition scientifique

•	 Au fond, on peut concevoir le soutien social comme la mesure 
selon laquelle une personne se sent soutenue par d’autres.

•	 La perception de soutien social constitue un aspect clé de la 
construction du soutien social qui est positivement associée à 
la santé et au bien-être émotionnels, et négativement associée 
à la dépression et à d’autres répercussions négatives sur la 
santé.

•	 Le soutien social est défini comme la perception d’être 
soutenu par d’autres et de pouvoir compter sur les autres 
pour du soutien émotionnel ou matériel, ou encore la convic-
tion que les autres vont être « là pour nous » en cas de besoin.

•	 Les variables inversement associées au soutien social, que ce 
soit conceptuellement ou empiriquement, sont principale-
ment la solitude, l’isolement social, la perception d’être un 
fardeau pour autrui et la détresse sociale; les variables qui 
sont positivement ou directement associées au soutien social 
sont principalement l’acceptation, la connectivité, le rapport 
ou l’identification positifs aux autres et l’impression d’« avoir 
de l’importance ».

•	 Les mesures et les méthodes d’évaluation de la présence, de 
la nature et du degré de soutien social varient selon la dimen-
sion du soutien social en question.

•	 Les interventions visant à promouvoir le soutien social 
varient en complexité, de soutien en personne ou en groupes 
et de thérapies de groupe en ligne à des interventions psy-
chologiques individuelles conçues afin d’encourager et de 
renforcer le soutien social et la camaraderie, et ainsi réduire 
ou prévenir les symptômes et les répercussions psycholo
giques négatives.
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Stigmatisation

Définition pour le grand public

•	 Le terme stigmatisation ne figure pas actuellement sur la liste 
de diagnostics du DSM5-TR ou de la CIM-11.

•	 La stigmatisation est un ensemble de notions et de croyances 
très négatives qui circulent dans la société. Être stigmatisé 
signifie être symboliquement considéré comme étant une 
honte.

•	 Les maladies mentales sont parmi les états de santé les plus 
stigmatisés dans la société. Lorsqu’un état de santé est stig-
matisé, la personne subit non seulement les symptômes de la 
maladie en soi, mais aussi le rejet et la désapprobation de la 
société ainsi que la honte que la stigmatisation conduit à 
ressentir.

•	 Comme les maladies mentales n’ont souvent aucune manifes-
tation physique, c’est-à-dire qu’elles sont « invisibles », les 
gens n’ont pas facilement à faire face à leurs attitudes et à 
leurs croyances sur le sujet. L’invisibilité encourage aussi les 
personnes qui souffrent de maladie mentale ou de problèmes 
de santé mentale à continuer à se cacher et à rester silencieux 
concernant leur maladie, ce qui ajoute à leurs sentiments de 
honte et peut faire durer les croyances et les attitudes stigma-
tisées à propos de la maladie.

•	 Dans les dernières années, les campagnes de santé publique 
concernant la maladie mentale et la santé mentale ainsi que 
les témoignages de personnalités publiques qui ont parlé 
ouvertement de leurs problèmes de santé mentale ont aidé à 
réduire la stigmatisation liée à la maladie mentale.

•	 Il existe quatre types de stigmatisation liée à la santé mentale :

	– la stigmatisation structurelle, se produisant lorsque les 
politiques et les pratiques d’une organisation sont injustes 
envers les personnes qui souffrent de troubles de santé 
mentale65;

	– la stigmatisation publique ou interpersonnelle, se produi
sant lorsque le public pense ou agit négativement envers 
des personnes atteintes de troubles de santé mentale66;

	– l’autostigmatisation, se produisant lorsque les personnes 
qui souffrent d’un trouble de santé mentale croient les 
opinions négatives du public et se les attribuent67;

	– la stigmatisation par association, se produisant lorsque les 
proches ou les parents du groupe stigmatisé (en particu-
lier la famille, les amis ou les prestataires en santé men-
tale) sont aussi stigmatisés68.

Définition scientifique

•	 Le terme stigmatisation ne figure pas actuellement sur la liste 
de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 « Dans la Grèce antique, les citoyens marquaient leurs esclaves 
en les piquant avec un instrument pointu, afin de démontrer 
à la fois qu’ils en étaient propriétaires et que ces personnes 
n’étaient pas aptes à devenir citoyens. En fait, le terme en 
grec ancien pour piquer est “stig” et la marque qui s’ensuit, 
un “stigma” »69 [traduction]. De nos jours, être stigmatisé sig-
nifie être marqué symboliquement comme étant une honte. 

•	 «  La stigmatisation est profondément dévalorisante et alié-
nante, et entraîne des sentiments de culpabilité, de honte et 
d’infériorité ainsi que l’envie de se cacher et le désir de se 
dissimuler »69 [traduction].  

•	 Les maladies mentales sont parmi les problèmes de santé les 
plus stigmatisés dans la société. Lorsqu’un problème de santé 
est stigmatisé, la personne subit non seulement les symp-
tômes de la maladie en soi mais aussi le rejet et la désappro-
bation de la société, ainsi que la honte que la stigmatisation 
conduit à ressentir.

•	 Une définition générale de la stigmatisation qui englobe de 
nombreux éléments étroitement liés est ce qui est le plus 
représentatif des expériences quotidiennes des personnes qui 
font face à des problèmes de santé mentale.

1.	 Le premier élément implique l’identification et l’étiquette 
apposées à des différences socialement importantes (comme 
une maladie mentale).

2.	 Ensuite, cette étiquette est associée à un stéréotype négatif 
(ou plusieurs), par exemple que les gens atteints de TSPT 
sont violents et imprévisibles.

3.	 Une fois étiquetées, les personnes sont placées dans une 
catégorie sociale particulière et considérées comme en 
marge de la norme (« nous contre eux »). Elles ne sont plus 
considérées individuellement, mais comme faisant partie 
d’un groupe homogène partageant les mêmes caractéris-
tiques indésirables.

4.	 Une fois classées de cette façon, les personnes stigmati-
sées font face à de la discrimination et à une perte de 
statut, ce qui mène à des iniquités sociales dans plusieurs 
domaines de leur vie70.

•	 Il existe quatre principaux types de stigmatisation :

	– la stigmatisation structurelle, constituée des politiques et 
des pratiques accumulées d’organisations qui créent inten
tionnellement ou non des inégalités sociales envers les 
personnes qui souffrent de troubles de santé mentale65;

	– la stigmatisation publique ou interpersonnelle, correspon-
dant aux attitudes et aux comportements négatifs de la 
part de la population générale envers les personnes souf-
frant de troubles de santé mentale66;
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	– l’autostigmatisation, se produisant lorsque des personnes 
souffrant de troubles de santé mentale ou d’autres pro
blèmes de santé mentale internalisent les opinions stigma-
tisantes de la population et se les attribuent personnellement, 
ce qui conduit à ce qu’elles se sentent diminuées, margin-
alisées, avec une plus faible estime de soi, un mauvais 
moral et une moins bonne qualité de vie67;  

	– la stigmatisation par association, se produisant lorsque 
des réactions négatives sont attribuées aux proches des 
personnes stigmatisées, en particulier les services et les 
organimes de soutien, comme les prestataires de soins de 
santé mentale, les programmes de santé mentale et la 
recherche sur la santé mentale68.

Stress / Facteur de stress / Événement stressant

Définition pour le grand public

•	 Les termes stress, facteur de stress et événement stressant ne 
figurent pas actuellement sur la liste de diagnostics du DSM-
5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le terme stress décrit la façon dont se sent ou semble se sen-
tir une personne touchée par un facteur de stress.

•	 Si le stress est une expérience courante et si un certain stress 
peut être positif lorsqu’il mène à la croissance et à l’adap
tation, le stress peut également entraîner un traumatisme 
psychique.

•	 Lorsqu’on vit un événement stressant, on est touché par un 
ou plusieurs facteurs de stress, qui exercent sur soi une pres-
sion physique ou mentale. Si l’expérience est assez grave, le 
stress peut entraîner un traumatisme psychique susceptible 
de mener à un problème de santé mentale, comme le trouble 
de stress post-traumatique.

•	 Les termes stress, facteur de stress et événement stressant sont 
souvent utilisés de manière interchangeable pour faire réfé
rence à un événement potentiellement traumatisant sur le 
plan psychologique ou bien à une expérience négative de 
l’enfance. 

Définition scientifique

•	 Les termes stress, facteur de stress et événement stressant ne 
figurent pas actuellement sur la liste de diagnostics du DSM-
5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le terme stress décrit l’expérience qu’une personne vit 
lorsqu’elle est touchée par un facteur de stress ou plusieurs. 
On caractérise souvent le stress par une détresse psycho
logique et des changements psychologiques (par exemple 
augmentation de la fréquence cardiaque, respiration peu pro-
fonde, tension musculaire).

•	 Si le stress est une expérience courante et si un certain stress 
peut être bénéfique lorsqu’il mène à la croissance et à 
l’adaptation, le stress peut aussi conduire à un traumatisme 
psychique.

•	 Un facteur de stress est une force physique, radiologique, 
biologique, socioéconomique ou psychologique qui agit sur 
une personne lors d’événements comme un accident de la 
route, la perte d’une relation importante, la perte d’un emploi, 
la confrontation avec un agresseur, une perte financière ou à 
la suite d’expériences négatives de l’enfance.

•	 Lors d’un événement stressant sur le plan psychologique, le 
facteur de stress provoque une expérience émotionnelle 
accompagnée de changements biochimiques, physiologiques 
et comportementaux prévisibles.

•	 Le terme stress est souvent utilisé comme synonyme, parfois 
par erreur ou par confusion, lorsque les personnes font 
référence au stress traumatique, à un traumatisme psychique, 
à un problème de santé mentale ou à un trouble de santé 
mentale associés à l’expérience d’un événement stressant.

•	 Les termes stress, facteur de stress et événement stressant sont 
souvent utilisés de manière interchangeable pour faire 
référence à un événement potentiellement traumatisant sur le 
plan psychologique ou bien à une expérience négative de 
l’enfance.
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Stress post-traumatique (SPT)

Définition pour le grand public

•	 Le terme stress post-traumatique (SPT) ne figure pas actuel
lement sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la 
CIM-11.

•	 Le terme stress post-traumatique a été utilisé pour faire 
référence au stress résultant de l’exposition à un ou plusieurs 
événements potentiellement traumatisants sur le plan psy-
chologique. Le stress post-traumatique a aussi été utilisé en 
référence au trouble de stress post-traumatique et à d’autres 
problèmes de santé mentale susceptibles de survenir à la 
suite de l’exposition à un ou plusieurs événements potentiel-
lement traumatisants sur le plan psychologique, et qui nuit 
au fonctionnement quotidien des activités sociales, professi-
onnelles ou familiales.

•	 Le terme stress post-traumatique est souvent utilisé de 
manière interchangeable avec d’autres termes. Il est générale-
ment plus utile d’employer des termes plus précis.

Définition scientifique

•	 Le terme stress post-traumatique (SPT) ne figure pas actuelle-
ment sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le terme stress post-traumatique peut faire référence au trou-
ble de stress post-traumatique, mais on l’a également utilisé 
en référence à des problèmes de santé mentale qui présentent 
des caractéristiques du trouble de stress post-traumatique 
sans toutefois répondre aux critères de diagnostic d’un trou-
ble de stress post-traumatique. Dans les deux cas, le stress 
post-traumatique nuit quand même au fonctionnement quoti-
dien des activités sociales, professionnelles ou familiales.

•	 Le stress post-traumatique peut se développer tôt après une 
exposition à un seul événement potentiellement traumatisant 
sur le plan psychologique ou progressivement, avec le temps, 
à la suite d’expositions cumulatives.

•	 Le terme stress post-traumatique ne fait pas référence aux 
réactions à des événements stressants ou à des changements 
importants dans la vie autres que des événements potentielle-
ment traumatisants sur le plan psychologique et ne fait pas 
référence aux réactions normales à des facteurs de stress 
courants.

•	 Le terme stress post-traumatique est un terme familier, sou-
vent utilisé de manière interchangeable avec le terme du 
diagnostic du trouble de stress post-traumatique (TSPT). 
L’utilisation appropriée de terme du diagnostic du trouble de 
stress post-traumatique, ou TSPT, est plus précise et elle prête 
moins à confusion. 

Stress psychologique post-traumatique / Stress consécutif à un traumatisme /  
Syndrome de stress post-traumatique / Symptômes de stress post-traumatique / Stress psychologique / 
Traumatisme psychique / Stress traumatique sur le plan psychologique / Stress traumatique

Définition pour le grand public

•	 Les termes stress psychologique post-traumatique, stress consé
cutif à un traumatisme, syndrome de stress post-traumatique, 
symptômes de stress post-traumatique, stress psychologique, 
traumatisme psychique, stress traumatique sur le plan psycho
logique et stress traumatique ne figurent pas actuellement sur 
la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Ces termes sont utilisés pour décrire les conséquences possi-
bles de l’exposition à un ou plusieurs événements potentielle-
ment traumatisants sur le plan psychologique (ÉPTP).

•	 Le terme symptômes de stress post-traumatique (SSPT) est le 
terme le plus couramment utilisé.

Définition scientifique

•	 Les termes stress psychologique post-traumatique, stress consé
cutif à un traumatisme, syndrome de stress post-traumatique, 
symptômes de stress post-traumatique, stress psychologique, 
traumatisme psychique, stress traumatique sur le plan psycho
logique et stress traumatique ne figurent pas actuellement sur 
la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Ce sont des termes familiers utilisés pour décrire les consé
quences possibles de l’exposition à un ou plusieurs événements 
potentiellement traumatisants sur le plan psychologique 
(ÉPTP). Ces termes sont utilisables pour qualifier un diagnos-
tic de TSPT.
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Stress traumatique indirect

Définition pour le grand public

•	 Le terme stress traumatique indirect ne figure pas actuelle-
ment sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le stress traumatique indirect est le stress qu’une personne 
ressent lorsqu’elle est exposée aux événements potentielle-
ment traumatisants sur le plan psychologique vécus par une 
autre personne. 

•	 Il est équivalent au stress traumatique secondaire.

•	 Voir aussi « Traumatisme indirect ».

Définition scientifique

•	 Le terme stress traumatique indirect ne figure pas actuelle-
ment sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le stress traumatique indirect est le stress qui se produit à la 
suite de l’exposition indirecte à des événements potentielle-
ment traumatisants sur le plan psychologique (par exemple 
apprendre l’expérience traumatisante d’une autre personne) 
ou l’exposition à une personne traumatisée (par exemple en 
offrant du soutien ou des soins professionnels ou personnels 
à une personne qui a subi un traumatisme). 

•	 Il est équivalent au stress traumatique secondaire.

•	 Voir aussi « Traumatisme indirect ».

Stress traumatique secondaire

Définition pour le grand public

•	 Le terme stress traumatique secondaire ne figure pas actuelle-
ment sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le stress traumatique secondaire décrit un problème de santé 
mentale qui résulte de l’exposition indirecte, dans l’exercice 
de fonctions professionnelles, aux détails d’un ou de plus-
ieurs événements potentiellement traumatisants sur le plan 
psychologique. Une exposition indirecte de ce type est aussi 
connue sous le terme de traumatisme indirect.

•	 Ce terme évolue. Le stress traumatique secondaire peut con-
stituer un risque professionnel lié aux professions d’aide, 
c’est-à-dire que les personnes qui exercent ces professions 
pourraient faire face à un risque plus élevé de développer un 
stress traumatique secondaire.

Définition scientifique

•	 Le terme stress traumatique secondaire ne figure pas actuelle-
ment sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le stress traumatique secondaire est un problème de santé 
mentale qui risque de se produire à la suite d’une exposition 
indirecte, dans l’exercice de fonctions professionnelles, aux 
détails d’un ou plusieurs événements potentiellement trau-
matisants sur le plan psychologique, comme les récits des 
patients ou des clients qui partagent le contenu de leurs 
expériences d’événements traumatisants sur le plan psycho
logique à leur thérapeute. Il s’agit d’un risque professionnel 
pour les premiers répondants, le personnel des soins de trau-
matologie et les professionnels de la santé qui travaillent 
auprès de personnes traumatisées.

•	 Les réactions du stress traumatique secondaire ressemblent 
aux symptômes que vivent les personnes qui souffrent de 
trouble de stress post-traumatique, comme le sentiment de 
revivre l’événement traumatique, l’hypervigilance et l’évitement.

•	 Le stress traumatique secondaire se situe au sein de la catégo-
rie des répercussions du stress « fondées sur l’empathie » chez 
les aidants. Cette catégorie comprend aussi l’usure de com-
passion ainsi que le traumatisme indirect. C’est la relation 
empathique agissant comme intermédiaire de l’exposition aux 
détails d’un ou plusieurs événements potentiellement trau-
matisants sur le plan psychologique qui est à l’origine du 
stress traumatique secondaire.
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Traumatisme / Blessure traumatique

Définition pour le grand public

•	 Les termes traumatisme et blessure traumatique ne figurent 
pas actuellement sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou 
de la CIM-11.

•	 Un traumatisme est quelque chose qui cause un préjudice 
physique, émotionnel, spirituel ou psychologique. 

•	 En contexte de santé mentale, le traumatisme est l’expérience 
d’une personne lors d’un événement tellement éprouvant 
qu’il la bouleverse sur le plan émotionnel  : un traumatisme 
psychique peut être la cause de troubles de santé mentale 
comme le trouble de stress post-traumatique.

•	 Les expériences stressantes sur le plan psychologique ne sont 
toutefois pas nécessairement traumatisantes.

Définition scientifique

•	 Les termes traumatisme et blessure traumatique ne figurent 
pas actuellement sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou 
de la CIM-11.

•	 Un traumatisme peut être : 

	– physique, comme une blessure à des tissus vivants cau-
sée par un facteur extrinsèque, physique, biologique ou 
radiologique; 

	– psychologique, comme un état psychique ou comporte-
mental confus, à la suite d’un stress mental ou émotion-
nel important.

•	 En contexte de santé mentale, un traumatisme représente 
l’expérience que vit une personne durant un événement telle-
ment stressant, lorsqu’elle est bouleversée sur le plan émo-
tionnel. Un traumatisme psychique grave est considéré comme 
l’étiologie (la cause) du trouble de stress post-traumatique.

•	 Une personne peut subir un traumatisme physique sans 
toutefois subir de traumatisme psychique, comme dans le cas 
d’une lacération mineure, une entorse, une infection cutanée 
ou un coup de soleil mineur. En revanche, le traumatisme 
physique grave qui cause un polytraumatisme instable tou
chant plusieurs organes est généralement associé à un trau-
matisme psychique.

•	 Les expériences stressantes sur le plan psychologique ne sont 
pas nécessairement traumatisantes. Les gens peuvent se sen-
tir stressés sans subir de traumatisme.

•	 Par le mot « blessure », on entend généralement un état aigu, 
mais il est utilisé en langage familier pour décrire un état 
chronique découlant d’une expérience ou d’un état aigus ou 
bien un état chronique qui survient à la suite d’un trauma-
tisme physique ou psychologique (comme une blessure de 
stress opérationnel [BSO]).

Traumatisme complexe

Définition pour le grand public

•	 Le traumatisme complexe ne figure pas actuellement sur la 
liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le traumatisme complexe est une blessure psychologique qui 
se produit à la suite de graves événements traumatisants sur 
le plan psychologique.

•	 Le terme traumatisme complexe est souvent utilisé en réfé
rence au trouble de stress post-traumatique complexe (TSPT-C).

•	 Voir « Trouble de stress post-traumatique complexe (TSPT-C) » 
pour plus d’information.

Définition scientifique

•	 Le terme traumatisme complexe ne figure pas actuellement 
sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Un traumatisme complexe désigne une blessure psychologique 
entraînée par l’exposition à de multiples événements trauma-
tisants sur le plan psychologique ou à un seul événement 
traumatisant sur le plan psychologique prolongé, particulière-
ment lorsqu’il a été difficile d’échapper à l’événement, comme 
dans le cas de violence sexuelle et répétée durant l’enfance, 
de violence conjugale prolongée, de torture, d’asservissement 
ou de crimes de génocide21-23. 

•	 Voir « Trouble de stress post-traumatique complexe (TSPT-C) » 
pour plus d’information.



S35 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 43, n° 10/11, octobre/novembre 2023

Traumatisme du sanctuaire

Voir le terme « Abandon institutionnel / Traumatisme du sanctuaire ».

Traumatisme indirect

Définition pour le grand public

•	 Le terme traumatisme indirect ne figure pas actuellement sur 
la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le traumatisme indirect est un traumatisme psychique qui 
risque de se produire chez les personnes indirectement expo-
sées à un événement potentiellement traumatisant sur le plan 
psychologique (par exemple en offrant du soutien ou des 
soins professionnels ou personnels à une personne qui a subi 
un traumatisme).

•	 Le terme traumatisme indirect est souvent utilisé pour décrire 
les symptômes qu’éprouvent un psychologue ou un théra-
peute travaillant auprès de patients ou de clients qui ont vécu 
des événements potentiellement traumatisants sur le plan 
psychologique. 

•	 Le traumatisme indirect correspond au stress traumatique 
secondaire.

Définition scientifique

•	 Le terme traumatisme indirect ne figure pas actuellement sur 
la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le traumatisme indirect est un traumatisme psychique qui se 
produit à la suite de l’exposition indirecte à des événements 
potentiellement traumatisants sur le plan psychologique ou 
de l’exposition à une personne qui a subi un traumatisme (p. 
ex. en apprenant le traumatisme d’une autre personne, ou en 
offrant du soutien ou des soins professionnels ou personnels 
à une personne qui a subi un traumatisme).

•	 Le terme traumatisme indirect renvoie à « la transformation 
qui se produit chez le thérapeute à la suite de l’empathie dont 
il fait preuve concernant les expériences traumatisantes et les 
séquelles que vivent ses clients »71.

•	 On croit que le traumatisme indirect est exacerbé, et peut être 
développé, par la démonstration ouverte d’empathie, ou le rap
port avec le client inhérent aux relations thérapeutiques72,73.

•	 Le traumatisme indirect découle de l’exposition du thérapeute 
aux récits des expériences traumatisantes de ses clients et 
englobe les perturbations cognitives, émotionnelles et com-
portementales que subit le thérapeute72-74. 

Traumatisme psychique / Blessure traumatisante sur le plan psychologique

Définition pour le grand public

•	 Les termes traumatisme psychique ou blessure traumatisante 
sur le plan psychologique ne figurent pas actuellement sur la 
liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le terme traumatisme psychique renvoie aux problèmes psy-
chologiques susceptibles de survenir à la suite d’expositions à 
un événement traumatisant sur le plan psychologique. 

•	 Le traumatisme psychique est une expérience personnelle qui 
ne survient pas obligatoirement de la même façon pour 
chaque personne.

•	 Voir aussi « Trouble mental », « Blessure de santé mentale /  
Blessure psychologique », « Trouble de stress post-traumatique 
(TSPT) » et « Trouble de stress aigu ».

Définition scientifique

•	 Les termes traumatisme psychique ou blessure traumatisante 
sur le plan psychologique ne figurent pas actuellement sur la 
liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Un traumatisme psychique est causé par l’exposition à un 
événement potentiellement traumatisant sur le plan 
psychologique22,59.

•	 Les manifestations d’une blessure psychologique, d’un trau-
matisme psychique ou d’une blessure traumatisante sur le 
plan psychologique peuvent correspondre à un ou plusieurs 
troubles mentaux, mais peuvent aussi correspondre à des 
problèmes de santé mentale pour lesquels aucune catégorie 
de diagnostic n’existe dans le DSM ou la CIM.
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Traumatisme sexuel militaire (TSM)

Définition pour le grand public et définition scientifique

•	 Le terme TSM ne figure pas actuellement sur la liste de diag-
nostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Le terme TSM fait référence à toute activité sexuelle ou sexua
lisée qui se produit sans le consentement de la personne, 
durant son service comme membre des Forces armées cana-
diennes, ainsi que l’impact traumatique physique ou psycho
logique de cette activité sur la personne. Le spectre du TSM 
peut varier, allant de répercussions légères à des troubles graves.

•	 Parmi ces activités sexuelles ou sexualisées sans le consente-
ment de la personne, ou auxquelles la personne est incapable 
de donner son consentement, on relève :

	– prendre part à des activités sexuelles sous coercition ou 
sous menaces (menaces à la sécurité physique, à la répu-
tation ou à l’avancement de la carrière de la personne, ou 
encore menaces d’autres traitements négatifs si la per-
sonne refuse d’obéir);

	– toute situation coercitive utilisée comme faisant partie 
d’une obligation professionnelle ou d’une promotion, où 
les attentes sont que la personne participe à des expé
riences sexuelles non désirées ou les tolère;

	– toute situation impliquant des commentaires de nature 
sexuelle, des attouchements non désirés, des avances 
sexuelles, du harcèlement physique, y compris les activi-
tés ou les rituels d’initiation;

	– des contacts ou des activités sexuels impliquant une per-
sonne endormie ou inconsciente ou encore toute autre 
circonstance dans laquelle la personne est incapable de 
donner son consentement parce que ses facultés sont 
affaiblies par la drogue ou l’alcool;

	– des commentaires de nature sexuelle ou la présentation 
de matériel pornographique ou dévalorisant en milieu de 
travail;

	– demandes répétées et non désirées de relation sexuelle;

	– être témoin de n’importe lequel des exemples d’activités 
sexuelles ou sexualisées énumérés sur cette liste;

	– toute activité ou manifestation de nature sexuelle non 
désirée qui crée un milieu de travail hostile, intimidant ou 
offensant.

•	 On relève, parmi les répercussions du TSM sur la personne 
touchée :

	– un sommeil perturbé et des cauchemars; 

	– se sentir triste ou déprimé;

	– des souvenirs perturbants de reviviscence de l’événement;

	– des difficultés à se sentir en sécurité;

	– l’absence de sensations ou d’émotions;

	– éprouver des sentiments de culpabilité ou de honte, de 
colère ou de rage;

	– des problèmes au travail (comme être moins productif, en 
conflit avec ses coéquipiers);

	– des problèmes dans ses relations intimes et des difficultés 
dans son rôle de parent;

	– des problèmes d’alcool ou de drogue;

	– des blessures physiques ou des douleurs;

	– une répugnance à se présenter au travail ou à porter 
l’uniforme.
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Trois services d’intervention d’urgence

Définition pour le grand public

•	 Le terme trois services d’intervention d’urgence englobe le 
personnel de la sécurité publique, soit les pompiers, les para-
médics et les policiers.

Définition scientifique

•	 Le terme trois services d’intervention d’urgence renvoie à un 
sous-ensemble du personnel de la sécurité publique composé 
des pompiers, des paramédics et des policiers.

Trouble d’anxiété

Définition pour le grand public

•	 Le terme trouble d’anxiété ne figure pas actuellement sur la 
liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11, bien que 
les troubles d’anxiété fassent partie d’une catégorie de trou-
bles psychiatriques du DSM-5-TR.

•	 L’anxiété est un élément du système d’alerte précoce du corps 
en cas de danger anticipé. L’anxiété est une réaction normale 
en cas de confrontation à quelque chose d’effrayant ou de 
menaçant. Les caractéristiques communes de l’anxiété sont 
l’inquiétude, la nervosité, l’instabilité psychomotrice, la trans
piration, une fréquence cardiaque élevée, des tensions mus-
culaires, l’irritabilité, des difficultés de concentration et une 
sensation de terreur.

•	 Les personnes ressentent parfois des symptômes d’anxiété 
sans qu’il y ait de menace évidente. Cela peut provenir de 
ressentis et d’inquiétudes internes chez la personne, qui 
déclenchent les mêmes réactions physiques et psychologiques 
qu’une menace. Si ces symptômes d’anxiété sont graves ou 
durent longtemps, ils relèvent peut-être d’un trouble d’anxiété. 
Le trouble panique, la phobie sociale et le trouble d’anxiété 
généralisée sont quelques-uns des diagnostics classés parmi 
les troubles d’anxiété. 

•	 Les troubles d’anxiété se traitent avec succès par la psycho-
thérapie ou par la médication. 

Définition scientifique

•	 Le terme trouble d’anxiété ne figure pas actuellement sur la 
liste de diagnostics du DSM-5-TR ni de la CIM-11, bien que 
les troubles d’anxiété fassent partie d’une catégorie de trou-
bles psychiatriques du DSM-5-TR.

•	 Les troubles d’anxiété semblent être causés par une hyper
activation cognitive, émotionnelle et physiologique de la 
réaction de peur, qui entraîne des symptômes d’anxiété et 
perturbe le fonctionnement psychosocial normal. Selon le 
DSM-5-TR, plusieurs diagnostics (énumérés ci-dessous) par
tageant des caractéristiques communes d’anxiété, de peur 
excessive et de perturbation comportementale sont classés 
comme des troubles d’anxiété : 

	– anxiété de séparation;

	– mutisme sélectif;

	– phobie spécifique;

	– phobie sociale;

	– trouble panique;

	– agoraphobie;

	– trouble d’anxiété généralisée;

	– trouble d’anxiété induit par un médicament ou une 
substance;

	– trouble d’anxiété lié à un autre problème de santé.

•	 Les symptômes de trouble d’anxiété sont souvent déplaisants 
et déstabilisent le fonctionnement normal. Il s’agit habituelle-
ment de sentiments d’inquiétude, de nervosité, d’instabilité 
psychomotrice, de fréquence cardiaque élevée, de tensions 
musculaires, d’irritabilité, d’hyperventilation, d’un sommeil 
perturbé, de sensations de terreur et de difficultés d’attention 
et de concentration.
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Trouble de stress aigu

Définition pour le grand public

•	 Le terme trouble de stress aigu (TSA) figure sur la liste de 
diagnostics du DSM-5-TR et de la CIM -11.

•	 Le trouble de stress aigu décrit une série de sensations, de 
comportements et d’expériences susceptibles de se produire 
durant le premier mois suivant l’exposition d’une personne à 
un événement potentiellement traumatisant sur le plan psy-
chologique (par exemple exposition à un décès, menace de 
mort, blessure grave ou violence sexuelle). L’exposition peut 
se manifester des différentes façons. Voir à «  Événement 
potentiellement traumatisant sur le plan psychologique 
(ÉPTP)  » pour des détails sur les expositions pouvant être 
associées à un diagnostic de trouble de stress aigu.

•	 Les réactions liées au trouble de stress aigu sont principalement : 

	– des sensations instantanées de terreur, de panique, 
d’anxiété, de rage ou de nausée lors de l’exposition à un 
son, un lieu ou une odeur qui rappelle l’événement;

	– des souvenirs vivides et dérangeants qui donnent l’im
pression de revivre l’événement (« flash-back »);

	– des cauchemars et un sommeil perturbé;

	– l’absence de souvenir de l’événement (amnésie) ou se 
sentir émotionnellement engourdi;

	– l’évitement des lieux, des personnes ou des circonstances 
qui rappellent l’événement;

	– une extrême vigilance face à une menace ou un danger;

	– une impression que les choses ne sont pas réelles ou de 
vivre dans un rêve (dépersonnalisation ou déréalisation).

•	 Après un mois, le trouble de stress aigu peut se transformer 
en trouble de stress post-traumatique.

•	 Un trouble de stress aigu est diagnostiqué si aucune autre 
maladie physique ou mentale n’explique mieux l’état de la 
personne.

Définition scientifique

•	 Le terme trouble de stress aigu figure actuellement sur la liste 
de diagnostics du DSM-5-TR et de la CIM-11.

•	 Le trouble de stress aigu est un trouble de santé mentale qui 
survient après l’exposition réelle à un décès ou à une menace 
de mort, une blessure grave, de la violence sexuelle ou à plu-
sieurs expositions concomitantes. Des détails sur les exposi-
tions pouvant être associées à un diagnostic de trouble de 
stress aigu sont fournis à « Événement potentiellement trau-
matisant sur le plan psychologique (ÉPTP) ».  

•	 Comme dans le cas des symptômes du trouble de stress post-
traumatique (TSPT), les symptômes du trouble de stress aigu 
sont principalement :

	– des souvenirs récurrents involontaires lors de l’exposition 
à des rappels de l’événement;

	– une altération de la perception de la réalité, comme si 
l’événement se reproduit ou que le patient ou le client vit 
dans un rêve (« flash-back »);

	– une amnésie des aspects importants de l’événement;

	– une réaction de sursaut exagérée et autres formes d’hyper
excitation lors de l’exposition à des rappels de l’événement;

	– une détresse psychologique intense ou prolongée en réac-
tion à des signaux qui ressemblent à un aspect de 
l’événement;

	– une irritabilité et accès de colère;

	– une hypervigilance;

	– un sommeil perturbé et cauchemars;

	– des difficultés de concentration;

	– une incapacité à ressentir des émotions positives, ou sen-
timents persistants d’engourdissement ou de détachement;

	– un évitement de tous les rappels de l’événement traumati-
sant sur le plan psychologique (en particulier souvenirs, 
pensées, sensations ou encore personnes, lieux et activités 
qui rappellent l’événement).

•	 Un trouble de stress aigu peut être diagnostiqué si les signes 
et les symptômes ont duré plus de deux jours mais moins 
d’un mois et qu’ils entraînent de la détresse cliniquement 
significative ou une déficience sociale, professionnelle ou 
dans d’autres domaines importants de fonctionnement. 

•	 Un diagnostic de trouble de stress aigu peut être posé si 
aucun autre problème de santé mentale ou physique ou 
aucun effet d’une substance expliquent mieux les symptômes 
et les signes.

•	 Le trouble de stress aigu peut évoluer et se transformer en 
trouble de stress post-traumatique ou en d’autres troubles 
mentaux.
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Trouble de stress post-traumatique (TSPT)

Définition pour le grand public

•	 Le terme trouble de stress post-traumatique (TSPT) figure sur 
la liste de diagnostics du DSM-5-TR et de la CIM-11.

•	 Le trouble de stress post-traumatique consiste en un ensem-
ble de sentiments, de comportements et d’expériences sus-
ceptibles de survenir à la suite d’une exposition à un 
événement potentiellement traumatisant sur le plan psycho
logique (comme le décès d’un proche, une menace de mort, 
une blessure grave ou de la violence sexuelle). L’exposition 
peut se manifester de différentes façons. Voir le terme 
«  Événement potentiellement traumatisant sur le plan psy-
chologique (ÉPTP) » pour des détails sur les expositions pou-
vant être associées à un diagnostic de TSPT.

•	 Les principales réactions au trouble de stress post-trauma-
tique sont : 

	– ressentis immédiats de terreur, panique, anxiété, rage ou 
nausée lors de l’exposition à un son, une image ou une 
odeur qui rappelle l’événement;

	– souvenirs vifs et intrusifs de l’événement, qui parfois don-
nent l’impression de revivre l’événement (« flash-back »); 

	– cauchemars et sommeil perturbé; 

	– absence de souvenir de l’événement (amnésie) ou sensa-
tion d’engourdissement émotionnel; 

	– évitement des lieux, personnes ou circonstances qui rap-
pellent l’événement; 

	– vigilance extrême devant des menaces ou un danger;

	– impression que les choses ne sont pas réelles ou de vivre 
dans un rêve (dépersonnalisation ou déréalisation).

•	 Les symptômes de trouble de stress post-traumatique peuvent 
également inclure les pensées négatives et les difficultés à se 
sentir émotionnellement engagé envers sa famille, ses amis 
ou d’autres personnes que l’on considère comme étant 
importantes.

•	 Une personne reçoit un diagnostic de trouble de stress post-
traumatique si les expériences et les symptômes durent plus 
d’un mois et entraînent de la détresse significative, ou ont un 
impact sur le fonctionnement social, professionnel ou dans 
d’autres domaines importants de la vie. 

•	 Le diagnostic de trouble de stress post-traumatique est posé 
lorsque l’état de la personne ne s’explique pas mieux par un 
autre problème physique ou un trouble de santé mentale. 

Définition scientifique

•	 Le terme trouble de stress post-traumatique (TSPT) figure sur 
la liste de diagnostics du DSM-5-TR et de la CIM-11.

•	 Le trouble de stress post-traumatique est un trouble mental 
qui peut se produire après l’exposition, réelle ou menacée, à 
une mort, une blessure grave, de la violence sexuelle ou à 
plusieurs expositions concomitantes. Des détails sur les expo-
sitions pouvant être associées à un diagnostic de trouble de 
stress post-traumatique sont fournis dans le terme «  Évé
nement potentiellement traumatisant sur le plan psycholo
gique (ÉPTP) ».

•	 Les principaux symptômes sont :

	– des souvenirs récurrents involontaires, lorsque la per-
sonne est exposée à des rappels de l’événement;

	– une altération de la perception de la réalité, comme si 
l’événement se reproduisait ou que le patient ou le client 
vit dans un rêve (p. ex. « flash-back »);

	– une amnésie de certains éléments importants de l’événement;

	– une réaction de sursaut exagérée et d’autres formes 
d’hyperexcitation lorsque la personne est exposée à des 
rappels de l’événement;

	– une détresse psychologique intense ou prolongée en 
réaction à des signaux qui ressemblent à un aspect de 
l’événement;

	– de l’irritabilité et accès de colère;

	– de l’hypervigilance;

	– un sommeil perturbé et des cauchemars;

	– des difficultés à se concentrer;

	– une incapacité à ressentir des émotions positives ou bien 
des sentiments persistants d’insensibilité ou de détachement;

	– un évitement de tous les rappels de l’événement traumati-
sant sur le plan psychologique (les souvenirs, les pensées, 
les sentiments, ou les personnes, les lieux, les activités 
qui rappellent l’événement).

•	 On peut diagnostiquer un trouble de stress post-traumatique 
si les signes et les symptômes ont duré plus d’un mois et 
entraînent de la détresse cliniquement significative ou une 
déficience sociale, professionnelle ou dans d’autres domaines 
importants du fonctionnement. 

•	 Le diagnostic de trouble de stress post-traumatique est posé si 
les symptômes et les signes ne s’expliquent pas mieux par un 
autre problème de santé mentale ou physique, ni par les effets 
d’une substance.
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Trouble de stress post-traumatique complexe (TSPT-C)

Définition pour le grand public

•	 Le trouble de stress post-traumatique complexe (TSPT-C) figure 
actuellement sur la liste de diagnostics de la CIM-11, mais pas 
du DSM-5-TR.

•	 Le TSPT-C est un type de trouble de stress post-traumatique 
qui se produit après qu’une personne ait vécu des événe-
ments traumatisants sur le plan psychologique, répétés et 
graves, auxquels elle n’a pu échapper, comme les expériences 
négatives de l’enfance ou des situations de mise en captivité 
et de torture.

•	 Les personnes atteintes de TSPT-C vivent une profonde perte 
ou une absence du sentiment d’identité et elles contrôlent dif-
ficilement leurs émotions. Elles sont souvent impliquées dans 
des relations instables comme adultes, ont souvent tendance 
à faire des choix impulsifs et présentent des sentiments 
d’instabilité émotionnelle et des problèmes de comportement. 
Parfois, elles vivent un chagrin chronique, des pensées suicid-
aires et des tentatives de suicide.

•	 Des données indiquent que les personnes atteintes de TSPT-C 
sont plus susceptibles de présenter des symptômes dissocia-
tifs comme des épisodes d’amnésie où elles ne se souvien-
nent pas de leurs actes, d’avoir des sentiments d’irréalité ou 
de perdre la notion du temps ou encore de faire l’expérience 
de personnalités multiples ou éclatées. 

•	 Le terme traumatisme complexe est souvent utilisé en réfé
rence au TSPT-C.

Définition scientifique

•	 Le trouble de stress post-traumatique complexe (TSPT-C) figure 
actuellement sur la liste de diagnostics de la CIM-11, mais pas 
du DSM-5-TR.

•	 Le TSPT-C répond aux critères de trouble de stress post-trau-
matique du DSM-5-TR, avec des critères supplémentaires, 
précisés dans la CIM-11.

•	 Le TSPT-C se distingue du trouble de stress post-traumatique 
principalement par la nature prolongée et interpersonnelle 
des événements potentiellement traumatisants sur le plan 
psychologique (en particulier de la violence sexuelle chro-
nique dans l’enfance infligée par une personne de confiance 
comme un parent, ou une longue période de captivité et de 
torture, dont l’incarcération dans un camp de concentration), 
par les déformations subséquentes au sentiment d’identité 
personnelle et sociale de la personne et par une dysrégulation 
émotionnelle significative. Le trouble de stress post-trauma-
tique est plus généralement associé à un événement traumati-
sant sur le plan psychologique plus simple ou à une série 
d’événements traumatisants sur le plan psychologique se 
produisant habituellement après l’enfance19,20. 

•	 Dre Judith Herman, l’une des pionnières à étudier les trauma-
tismes psychologiques subis durant l’enfance, a décrit le 
TSPT-C en détail.
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Trouble mental

Définition pour le grand public

•	 Le trouble mental est un type de problème de santé mentale 
qui répond aux critères de diagnostic publiés dans le DSM-
5-TR ou la CIM-11 (ou d’autres versions équivalentes).

•	 Un praticien de la santé diagnostiquera un trouble mental 
lorsque les antécédents et l’examen clinique de la personne 
répondent aux critères diagnostiques qui expliquent le mieux 
l’état actuel de la personne.

•	 Les troubles mentaux sont souvent causés par des méca
nismes autres que l’exposition à des événements potentielle-
ment traumatisants sur le plan psychologique. Ils peuvent 
être causés par l’interaction de plusieurs facteurs : la famille 
et les antécédents de l’enfance, les expériences ou les facteurs 
de stress récents, la génétique, la biologie, les facteurs socio
économiques, les problèmes de santé physique et les facteurs 
liés à l’environnement physique. 

•	 Des exemples de troubles mentaux sont le trouble dépressif 
caractérisé, le trouble bipolaire, le trouble d’anxiété générali-
sée, les troubles de la personnalité et la schizophrénie. 

•	 On peut être atteint de plus d’un trouble mental à la fois, et 
ces troubles peuvent interagir.

•	 Les réactions habituelles aux facteurs de stress, comme le 
décès d’un être cher, la pression normale en milieu de travail 
ou le fait de vivre avec un problème de santé physique ou 
avec des douleurs chroniques ne sont pas des troubles men-
taux, à moins que ces réactions persistent sur une longue 
période, entraînent des niveaux très élevés de détresse ou 
provoquent des symptômes dont la personne ne peut se 
rétablir. 

Définition scientifique

•	 Un trouble mental est une perturbation cliniquement signifi-
cative de la cognition, du contrôle des émotions ou du com-
portement d’une personne qui reflète un dysfonctionnement 
dans les processus psychologiques, biologiques ou dévelop
pementaux sous-jacents à un diagnostic de fonctionnement et 
lors duquel l’état de la personne répond aux critères diagnos-
tiques du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 Un trouble mental est associé à une détresse importante dans 
le cadre d’activités sociales, professionnelles ou autres.

•	 Les causes des troubles mentaux sont multiples et interre-
liées, non linéaires et associées à une variété de combinai-
sons d’événements traumatisants sur le plan physique ou 
psychologique, à la génétique, à la biologie, aux facteurs 
socioéconomiques, aux problèmes de santé physique, aux 
facteurs de l’environnement physique ainsi qu’à d’autres 
facteurs.

•	 Les symptômes et les signes d’un trouble mental sont ceux 
qui ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental, 
un problème de santé physique ou les effets d’une substance.

•	 Les réactions courantes sur le plan culturel à un facteur de 
stress ou à une perte qui ne répondent pas aux critères diag-
nostiques acceptés, comme le décès d’un proche, ne consti
tuent pas des troubles mentaux. 

•	 Un comportement déviant vis-à-vis de la norme sociale (poli-
tique ou sexuel) et des conflits existant principalement entre 
une personne et la société ne sont pas nécessairement des 
troubles mentaux, à moins que ces comportements résultent 
d’un dysfonctionnement de la personne causé par un pro
blème de santé mentale ou physique.
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Usure de compassion

Définition pour le grand public

•	 Le terme usure de compassion ne figure pas actuellement sur 
la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 L’usure de compassion est une maladie en émergence, c’est-à-
dire qu’elle n’a pas été bien étudiée et qu’elle n’est pas encore 
complètement définie. C’est un type de problème de santé 
mentale qui est susceptible de se manifester chez les aidants.

•	 Le terme usure de compassion fait référence au stress lié à 
s’occuper de patients ou de clients, de membres de la famille 
ou d’autres personnes.

•	 L’usure de compassion peut entraîner un sentiment d’impuis
sance, de confusion et, dans certains cas, une perte d’empa
thie envers les autres.

•	 Les personnes qui souffrent d’usure de compassion peuvent 
se sentir émotionnellement isolées de leurs collègues, des 
membres de leur famille et d’autres personnes importantes 
dans leur vie.

Définition scientifique

•	 Le terme usure de compassion ne figure pas actuellement sur 
la liste des diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11.

•	 L’usure de compassion est une maladie en émergence qui n’a 
pas encore été bien étudiée, élaborée, comprise ou ayant fait 
l’objet de recherches, et ce terme demeure controversé. 
L’usure de compassion semble être composée d’une série de 
réactions psychologiques indésirables liées au fait de s’occu
per des autres. Ces réactions semblent associées au fardeau et 
au stress émotionnel liés à prendre soin des autres. 

•	 L’usure de compassion est souvent décrite comme se manifes-
tant chez les personnes qui prennent soin de patients ou de 
clients ayant vécu un ou plusieurs événements potentielle-
ment traumatisants sur le plan psychologique18. 

•	 L’usure de compassion peut entraîner un sentiment d’impuis
sance ou de confusion et une perte d’empathie envers la per-
sonne qu’on traite ou qu’on aide, ainsi qu’un sentiment 
d’isolement émotionnel vis-à-vis de ses collègues, de sa 
famille et d’autres soutiens sociaux.

•	 L’usure de compassion peut se produire à la suite d’une seule 
exposition comme d’une accumulation d’expositions à des 
patients ou à des clients qui décrivent leurs expériences trau-
matisantes sur le plan psychologique.

•	 L’usure de compassion est parfois associée à, ou confondue 
avec, le stress traumatique secondaire ou le traumatisme indi-
rect. L’usure de compassion est généralement considérée comme 
distincte de l’épuisement professionnel.



S43 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 43, n° 10/11, octobre/novembre 2023

Vérification du bien-être

Définition pour le grand public

•	 La vérification du bien-être est « un [type d’appel] durant 
lequel les policiers sont chargés de confirmer l’état du bien-
être d’une personne. Ces appels peuvent [provenir de] mem-
bres de la famille ou du public, ou [survenir à la suite] 
d’observations faites par des policiers, et pour toutes sortes 
de raisons différentes. Ces appels peuvent également avoir 
une multitude de conséquences, y compris la confirmation de 
l’état du bien-être de la personne, une recommandation vers 
des ressources communautaires, une arrestation conforme à 
la Loi sur la santé mentale, et même une mise en arrestation 
si un crime a été commis »76 [traduction].

Définition scientifique

•	 « L’expression vérification du bien-être demeure très ambigue, 
à la fois par sa définition et son application »76 [traduction]. 
Le terme doit encore être « officiellement défini de manière 
largement acceptée et normalisée »73 [traduction]. Cette lacune 
a entraîné plusieurs interprétations différentes76.

•	 D’autres expressions, qui semblent être utilisés de manière 
interchangeable, font aussi référence aux mêmes genres d’inter
actions, comme vérification du mieux-être ou contrôle du 
bien-être. Aucun de ces termes n’est actuellement bien défini. 
Les termes et les définitions associées varient aussi selon les 
régions, les services et les organisations en sécurité publique. 

•	 « Bien qu’abstrait, le terme [vérification du bien-être] est géné
ralement compris comme étant un type d’appel lors duquel 
les policiers sont responsables de confirmer l’état du bien-être 
d’une personne. Ces appels peuvent provenir de membres de 
la famille ou du public ou encore survenir à la suite d’ob
servations faites par des policiers, et ce, pour toutes sortes de 
raisons. Ces appels peuvent aussi avoir une multitude de con-
séquences, comme la confirmation de l’état du bien-être de la 
personne, une recommandation vers des ressources commu-
nautaires, une arrestation conforme à la Loi sur la santé men-
tale et même une mise en arrestation si un crime a été 
commis »76 [traduction]. 

Violence fondée sur le genre

Définition pour le grand public

•	 Le terme violence fondée sur le genre ne figure pas actuelle-
ment sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11. 

•	 La violence fondée sur le genre fait référence à tous les com-
portements nuisibles envers une personne ou un groupe de 
personnes à cause de leur sexe, leur genre, leur orientation 
sexuelle ou leur identité de genre. 

Définition scientifique

•	 Le terme violence fondée sur le genre ne figure pas actuelle-
ment sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11. 

•	 Le gouvernement du Canada définit la violence fondée sur le 
genre comme étant la « violence fondée sur les normes de 
genre et sur une dynamique du pouvoir inégale exercée à 
l’encontre d’une personne en raison de son genre, de son 
expression de genre, de son identité de genre ou de son genre 
perçu. La violence fondée sur le sexe prend de nombreuses for
mes, en particulier la violence physique, économique et sexuelle, 
ainsi que la maltraitance émotionnelle (psychologique) »30.
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Violence interpersonnelle

Définition pour le grand public

•	 Le terme violence interpersonnelle ne figure pas actuellement 
sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11

•	 La violence interpersonnelle se manifeste par un comporte-
ment physique ou psychologique préjudiciable de la part 
d’une personne ou un groupe de personnes envers une autre 
personne.  

•	 La violence interpersonnelle est un type d’événement ou de 
facteur de stress potentiellement traumatisant sur le plan psy-
chologique. Elle peut conduire à des problèmes de santé men-
tale à la fois chez la personne qui blesse et chez celle qui est 
blessée.

•	 Parmi les exemples de violence interpersonnelle, on compte 
la violence entre partenaires intimes, la maltraitance des per-
sonnes âgées et la violence en milieu de travail.

Définition scientifique

•	 Le terme violence interpersonnelle ne figure pas actuellement 
sur la liste de diagnostics, ni du DSM-5-TR ni de la CIM-11.

•	 La violence interpersonnelle se manifeste lorsqu’une personne 
cause une blessure physique ou psychologique à une autre, 
par le biais d’un ou plusieurs comportements. La violence 
interpersonnelle englobe en particulier la violence envers les 
enfants, la violence entre partenaires intimes, la maltraitance 
des personnes âgées ainsi que la violence liée aux crimes 
contre les biens, en milieu de travail ou au sein d’autres 
établissements.

•	 Les événements potentiellement traumatisants sur le plan 
psychologique qui impliquent de la violence interpersonnelle 
peuvent causer des problèmes de santé mentale plus graves 
et plus complexes (dont des troubles mentaux) en raison de 
la trahison interpersonnelle et de la rupture affective. D’autres 
événements potentiellement traumatisants sur le plan psy-
chologique (comme les catastrophes naturelles ou l’incendie 
d’un bâtiment) peuvent également avoir des conséquences 
graves et complexes similaires en matière de santé mentale. 
Cependant, la nature personnelle et relationnelle de la vio-
lence interpersonnelle entraîne souvent des problèmes de 
santé mentale plus complexes.
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