
VICKY LA VOIE 

DETERMINANTS PSYCHOSOCIAUX DE 
L'AJUSTEMENT PSYCHOLOGIQUE 

CHEZ LES MILITAIRES SOUFFRANT D'UN 
ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 

Thèse présentée 
à la Faculté des études supérieures de l'Université Laval 
dans le cadre du programme de doctorat en psychologie 

pour l'obtention du grade de Philosophiae doctor (Ph.D.) 

ECOLE DE PSYCHOLOGIE 
FACULTÉ DES SCIENCES SOCIALES 

UNIVERSITÉ LAVAL 
QUÉBEC 

2011 

© Vicky Lavoie, 2011 





Avant-propos 

La réalisation de cette thèse a été rendue possible grâce à l'octroi d'une bourse 

d'études doctorales provenant du Fonds Québécois pour la Recherche sur la Société et la 

Culture (FQRSC) de même que d'une bourse d'études complémentaire du Centre 

Interuniversitaire Québécois de Statistique Sociale (CIQSS). Le soutien financier de ces 

organismes a contribué de façon significative à la concrétisation de ce projet. 

L'auteure de la thèse a participé à toutes les étapes de l'élaboration des différents 

chapitres inclus dans ce manuscrit. Les deux articles empiriques compris dans cette thèse 

sont destinés à la publication. L'article 1 sera soumis pour publication à la revue Journal of 

Traumatic Stress et l'article 2 a été publié en 2008 dans le Journal International de 

Victimologie (volume 19). 

Je désire souligner le courage des militaires qui ont généreusement accepté de 

partager certains souvenirs douloureux de leur histoire dans le cadre de ces études. Sans 

eux, cette thèse n'existerait pas. Leur volonté de faire avancer les connaissances dans le but 

d'apporter des changements positifs pour leurs pairs blessés a été remarquable et a 

constitué pour moi une véritable source d'inspiration. 

Cet ouvrage marque l'aboutissement d'une étape importante dans mon 

cheminement. Plusieurs personnes ont contribué par leur soutien à ce que cette thèse voit le 

jour et je tiens ici à leur exprimer ma reconnaissance. Je remercie mon directeur, Dr Jean-

Marie Boisvert, pour les conseils prodigués, la confiance témoignée, le sens de la rigueur 

démontré, de même que la passion communiquée envers le métier de praticien scientifique 

au fil des ans. Jean-Marie, tu m'as donné le goût de poursuivre ma formation en recherche 

et ce fut un honneur pour moi d'évoluer au sein de ton laboratoire au cours de mes années 

de maîtrise et de doctorat. Je tiens également à exprimer toute ma gratitude envers le Dr 

Stéphane Guay, qui a assuré la codirection de cette thèse. Merci sincère pour les 

nombreuses formes de soutien procurées (informationnel, tangible, émotionnel), les 

occasions d'apprentissage procurées, le goût de la recherche et de la communication 

scientifique partagé et le renforcement positif effectué. Mon passage au Centre d'Études sur 





u 
le Trauma a été déterminant dans mon cheminement professionnel et je me considère 
privilégiée d'avoir été formée sous ta direction. 

Je souhaite également souligner l'apport de mes collègues de laboratoire. Merci 

particulier à François Grimard, Pascale Tremblay, Marie-Eve Monfette et Marie-Claude 

Biais, qui m'ont chacun(e) à leur façon épaulée à un moment ou l'autre au cours de cette 

aventure. Vous avez contribué à rendre l'ambiance du laboratoire agréable et stimulante. 

Merci à mes amies Karine, Katia, Marie-Claire et Dominique pour leur soutien moral, les 

rires partagés, de même que les occasions de distraction procurées. Je remercie d'une façon 

particulière Geneviève Belleville et Emilie Jette pour m'avoir stimulée directement en lien 

avec ma thèse. Vous m'avez encouragée et écoutée dans les moments plus difficiles, 

compris et normalisé mes états d'âme, relativisé mes inquiétudes et poussé à achever le 

travail. J'ai été choyé de vous avoir à mes côtés! 

Je tiens bien entendu à remercier ceux qui ont été présents du début à la fin de ce 

projet et qui m'ont offert un soutien incommensurable à chacune des étapes, soit mes 

parents ainsi que ma sœur Marie-Noël. Vous avez toujours cru en mes capacités, vous 

m'avez encouragée à m'actualiser dans ce que j'aimais et vous m'avez accompagnée dans 

ce que je vivais. Je vous en suis extrêmement reconnaissante. Merci à ma tante Rita et mon 

oncle René envers qui j 'ai beaucoup d'affection et qui ont fait preuve d'une grande 

générosité à mon égard. Sachez que vous m'avez aidée de façon significative dans ce 

projet. 

Enfin, à mon conjoint Frédéric, pour tout l'amour qu'il fait rejaillir dans ma vie. 

Merci pour ton soutien dans ce que j'entreprends et pour l'affection dont tu m'entoures. 

Nous pourrons désormais embrasser pleinement d'autres projets en commun. Puis à notre 

fille Éliane, véritable rayon de soleil quotidien. Mon trésor, tu représentes indiscutablement 

à ce jour ma plus grande réalisation. Fred et Élie, votre présence à mes côtés me donnent 

des ailes! Je vous aime tendrement. 





Je dédie cette thèse... 

A mes parents, qui m 'ont encouragée à la commencer. 

A ma fille, qui m'a insufflé la motivation nécessaire pour la terminer. 





IV 

Résumé général 

Le stress opérationnel militaire accru auquel les membres des forces canadiennes 

(FC) sont exposés depuis les deux dernières décennies engendre des conséquences 

importantes. Ainsi, l'État de stress post-traumatique (ÉSPT) s'avère une des pathologies 

les plus fréquemment observées dans cette population. Bien que des différences aient été 

relevées chez ceux qui présentent un ÉSPT en ce qui a trait à leur niveau d'adaptation 

psychologique, peu de données sont disponibles quant aux corrélats de cette variation. 

L'objectif général de cette thèse vise à combler des lacunes dans le domaine en 

s'intéressant aux déterminants psychosociaux de l'ajustement psychologique auprès d'une 

population de militaires canadiens souffrant d'un ÉSPT. À cette fin, deux études ont été 

mises sur pied. L'étude présentée dans le premier article évalue les relations entre diverses 

dimensions du soutien social et le niveau de satisfaction face à la vie et de détresse 

psychologique de militaires ayant répondu aux critères d'un ÉSPT dans la dernière année. 

Cette étude est réalisée à l'aide des données provenant d'une enquête populationnelle 

menée par Statistique Canada auprès de 8441 membres des FC. La deuxième étude, 

présentée dans le second article, vise à préciser les relations entre les divers types de 

comportements de soutien (positifs et négatifs) que les militaires perçoivent recevoir de leur 

entourage, les stratégies d'adaptation utilisées et les symptômes concomitants à l'ÉSPT 

(dépression, inquiétudes) chez une population clinique de militaires souffrant d'un ÉSPT. 

L'ensemble de ce travail permet de mettre en évidence les diverses dimensions du soutien 

social (positives et négatives) et des stratégies d'adaptation qui sont associées à 

l'ajustement psychologique des militaùes qui présentent un ÉSPT, tout en dégageant des 

pistes d'intervention pour mieux aider cette population. 
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CHAPITRE I 

INTRODUCTION GENERALE 

« £e namâve de ÔOÛÙUÔ lucumeâ de ùi guewe eàt connu. Ceûûdeô laeeô 
etdea cxauanceô déboutée pax e££e teôte encore ignavé. » 

- Gustave Le Bon 



1.1 Historique de la problématique et contexte politico-militaire associé 

Les membres des Forces canadiennes (FC) représentent une population à haut risque 

d'être exposée à des événements traumatiques. À cet égard, il convient de mentionner que 

le Canada a accru sa présence militaire sur la scène internationale de façon colossale au 

cours des vingt dernières années, soit à la suite de son engagement envers les Nations Unies 

et ses alliés de l'OTAN à la fin de la guerre froide (Comité sénatorial permanent de la 

défense et de la sécurité, 2003). À titre indicatif, les FC ont pris part à 25 opérations 

internationales (missions de paix et interventions humanitaires) dans la période couvrant les 

années 1948 à 1989, alors qu'elles ont participé à plus de 65 opérations depuis la chute du 

mur de Berlin en 1989 (Ministère de la Défense nationale, 2000). Qui plus est, le Canada 

déploie depuis 2002 une Force opérationnelle interannées en Afghanistan, qui comprend 

actuellement un effectif confinné de 2830 personnes (Ministère de la défense nationale, 

2010). Lors de ces déploiements visant à maintenir ou à rétablir la paix et la sécurité, les 

militaires canadiens doivent souvent faùe face à des théâtres de guerre où la mort, la 

maladie et la destruction s'avèrent omniprésentes. L'exposition à de tels traumatismes peut 

entraîner des séquelles psychologiques importantes, maintenant reconnues par les autorités 

politiques et militaires sous le vocable de traumatismes liés au stress opérationnel (Comité 

sénatorial pennanent de la défense et de la sécurité, 2003). 

La multiplication des opérations, conjuguée à une baisse significative de l'effectif 

total de la force régulière à la même époque, a assujetti le personnel à d'énormes pressions, 

les rendant plus susceptibles d'éprouver une fatigue opérationnelle, voire de développer un 

Traumatisme lié au Stress Opérationnel (TSO) (Anciens Combattants Canada, 2008). Par 

conséquent, le Ministère de la Défense nationale de même que le Ministère des Anciens 

Combattants Canada ont fait l'annonce conjointe en 2002 d'une stratégie en santé mentale 

visant à bonifier les services et le soutien offerts aux membres des FC ainsi qu'aux anciens 

combattants. Or, il appert que la mise sur pied de stratégies d'intervention efficaces repose 

en large partie sur une meilleure compréhension des déterminants de l'ajustement 

psychologique à la suite de traumatismes liés au stress opérationnel. C'est dans cette 

perspective que prend racine le présent projet de recherche. 



Définition d'un TSO. Un traumatisme lié au stress opérationnel (TSO) se définit 

comme « tout trouble psychologique persistant découlant des tâches opérationnelles 

accomplies au cours du service militaire ». Ce terme générique englobe donc tout un 

éventail de troubles psychologiques ou émotionnels, tel que l'État de Stress Post-

Traumatique (ÉSPT), la dépression majeure, les troubles anxieux ou les troubles liés à 

l'utilisation de substances. Il ne s'agit pas d'une appellation médicale ou juridique, mais 

plutôt d'un terme militaire utilisé strictement par le Canada et par l'OTAN afin de 

reconnaître l'existence des blessures psychologiques pouvant résulter des opérations 

(Ministère de la Défense nationale et les forces canadiennes, 2009). 

Parmi l'ensemble des difficultés psychologiques comprises sous l'appellation des 

traumatismes liés au stress opérationnel militaire, l'état de stress post-traumatique (ÉSPT) 

figure comme une des pathologies les plus fréquemment observées (Anciens Combattants 

Canada, 2008; Kulka et al., 1990; Solomon, Weisemberg, Schwarwald, & Mikulincer, 

1987; Statistique Canada, 2003). Les manifestations cliniques de ce syndrome, initialement 

étudiées dans le contexte de la psychiatrie militaire, ont été relevées et désignées sous 

différents vocables au cours du XXe siècle, tels que « névrose traumatique », « choc des 

tranchées» ou «fatigue de guerre» (American Psychiatrie Association, 1968; Keiser, 

1968; World Health Organization, 1969). L'intérêt accru des chercheurs et des cliniciens 

envers l'étude des symptômes post-traumatiques et la reconnaissance grandissante d'une 

convergence entre les symptômes rapportés chez les victimes de traumas variés (par 

exemple, agression sexuelle, viol) ont mené à l'introduction de l'ÉSPT au sein de la 

nomenclature du Manuel Statistique et Diagnostic des troubles mentaux en 1980 (DSM-III, 

American Psychiatrie Association, 1980). Ce terme visait à désigner un ensemble de 

symptômes anxieux susceptibles de survenir chez une personne après que cette dernière a 

été exposée à un stress alors jugé hors de la gamme des expériences communes. Or, les 

données provenant de diverses études épidémiologiques réalisées auprès de la population 

générale ont par la suite révélé que la probabilité qu'un individu soit un jour exposé à un 

événement traumatique s'avère relativement élevée. Ces recherches indiquent qu'entre 

50 % à 90 % des gens intenogés rapportent avoir vécu au moins une situation traumatique 

au cours de leur vie (Breslau et al., 1998 ; Kessler, Sonnega, Bromet, Hugues, & Nelson, 

1995; Resnick, Kilpatrick, Dansky, Saunders, & Best, 1993). Par conséquent, le caractère 



« hors du commun » de l'événement est maintenant jugé non pertinent à l'établissement du 

diagnostic. 

1.2 Description de PÉSPT et des difficultés concomitantes 

À l'heure actuelle, tel qu'il est défini dans le DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorder, 4th Edition-Text revised; American Psychiatric Association, 

2000), l'ÉSPT se distingue des autres troubles psychiatriques, puisque son développement 

repose au préalable sur une composante étiologique connue, soit le fait d'avoir été exposé 

ou confronté à une situation traumatique où il y a eu menace à sa vie ou à son intégrité 

physique (ou encore celle d'autrui). Cet événement doit avoir suscité chez la personne une 

réponse émotionnelle se caractérisant par une peur intense, de l'horreur ou de l'impuissance 

(Critère A de l'ÉSPT selon le DSM-IV-TR). Qui plus est, la personne souffrant d'un ÉSPT 

est affectée par un ensemble de manifestations symptomatiques anxieuses reliées à chacun 

des domaines suivants : (B) réexpérience persistante de l'événement traumatique vécu (p. 

ex., « flashbacks », cauchemars); (C) évitement des stimuli associés au traumatisme (p. ex., 

pensées, conversations ou activités pouvant amener une réactualisation des souvenirs de 

l'événement) et émoussement de la réactivité au monde extérieur; puis (D) symptômes 

persistants d'activation neurovégétative (p. ex., irritabilité, hypervigilance, réaction de 

sursaut). Les symptômes perdurent pendant plus d'un mois et entraînent une souffrance 

cliniquement significative chez la personne ou engendrent une altération de son 

fonctionnement. Tel qu'il a été spécifié dans le DSM-IV-TR, l'ÉSPT est considéré comme 

chronique lorsque les symptômes persistent pendant trois mois ou plus. 

1.2.1 Prévalence. 

L'ESPT est un des troubles anxieux les plus répandus au sein de la population 

générale, présentant des taux de prévalence à vie variant entre 1,3 % et 37,4% (p.ex., 

Breslau, Davis, Andreski, & Peterson, 1991; Kessler et al., 2005; Kessler, Sonnega, 

Bromet, Hugues, & Nelson, 1995; Van Ameringen, Mancini, Patterson, & Boyle, 2008) 

selon les critères diagnostiques utilisés, les méthodes d'évaluation employées et les 

populations étudiées. Une étude épidémiologique récente réalisée auprès d'un échantillon 



représentatif au niveau national de l'ensemble de la population canadienne (n=2991) estime 

un taux de prévalence à vie de l'ÉSPT à 9,2% (Van Ameringen et al., 2008). Cette 

condition psychiatrique semble affecter les femmes dans une proportion au moins deux fois 

plus élevée que les hommes (Kessler et al., 1995 ; Van Amerigan et al., 2008), et ce, en 

dépit du fait que les taux d'exposition à un trauma soient sensiblement les mêmes pour les 

deux sexes, voire légèrement supérieurs pour les hommes (60 % versus 51 %). Il convient 

également de souligner que la nature, la durée et la complexité des traumatismes vécus 

influencent la probabilité qu'un individu développe un trouble psychiatrique subséquent 

(Ballenger et al., 2000 ; Schnurr, Friedman & Bernardy, 2002). À cet égard, notons que les 

traumatismes causés volontairement par la main de l'homme (p. ex., agression physique, 

viol) sont plus susceptibles d'engendrer une réponse de stress post-traumatique grave ou 

prolongée. Tel qu'il a été souligné par Marchand et Brillon (1999), ce type d'événement 

peut sembler particulièrement bouleversant, car il possède la propriété d'ébranler de façon 

importante les conceptions fondamentales qu'entretenait auparavant la victime d'un monde 

bienveillant et juste, ainsi que sa conception de la nature humaine. 

Conséquemment, la population militaire peut s'avérer particulièrement à risque de 

développer un ÉSPT, en raison du type d'événements auquel celle-ci est amenée à faire 

face lors des déploiements. Une étude épidémiologique d'envergure réalisée auprès de 

vétérans du Vietnam (National Vietnam Veterans Readjustment Study ; Kulka et al., 1990) 

indique que 30,9 % des hommes et 26 % des femmes ayant desservi sur le théâtre de guerre 

du Vietnam ont déjà répondu aux critères de l'ÉSPT à un moment ou l'autre depuis la fin 

de leur service. Plus récemment, des études menées auprès de soldats actifs américains 

ayant desservi en Afghanistan ou en Irak dans un contexte de mission de combat indiquent 

que respectivement 11,5% et 18% d'entre eux répondraient aux critères de l'ÉSPT tel 

qu'évalué trois à quatre mois après leur retour de mission (Hoge, Castro, Messer, McGurk, 

Cotting, & Koffman, 2004). Après douze mois, ce taux atteindrait 23,7% chez les soldats 

ayant servi en théâtre Irakien (Thomas, Wilk, Riviere, McGurk, Castro & Hoge, 2010). 

En ce qui concerne les taux de prévalence à vie de l'ÉSPT chez les membres des 

FC, les résultats d'une enquête nationale réalisée par Statistique Canada (2003) révèlent 



que l'ÉSPT atteindrait 7,2 % des membres de la force régulière au cours d'une vie, alors 

qu'il toucherait 4,7 % des réservistes. À noter que cette enquête ne tient pas compte des 

membres ayant été libérés des FC pour des raisons médicales tributaires à un stress 

opérationnel, ces derniers perdant leur statut de militaire actif pour celui d'ancien 

combattant. En 2008, Anciens Combattants Canada (ACC) publiait un rapport indiquant 

que le nombre de clients d'ACC ayant un TSO est passé de 3 500 à plus de 11 000 dans les 

5 dernières années. L'ÉSPT est le problème de santé mentale le plus répandu chez cette 

population : près de 60 % des clients ayant obtenu une décision favorable aux fins de 

prestations d'invalidité en raison d'un état de santé mentale souffrait d'un ÉSPT (Anciens 

Combattants Canada, 2008). 

Bien qu'une proportion considérable de militaires soit sujette à développer un 

ÉSPT, il apparaît que la majorité des membres ne développent pas de réactions de stress 

pathologiques après avoir été confrontés à des situations bouleversantes en cours de 

déploiement. L'exposition à un trauma s'avère donc une condition insuffisante à elle seule 

pour expliquer l'apparition de séquelles psychologiques chez la personne concernée. Les 

données relatives au cours de l'ÉSPT indiquent que la majorité des individus victimes de 

trauma présente une réponse de stress accru normale à la suite de l'événement, qui se 

résorbe avec le temps. Par ailleurs, les symptômes perdurent de façon chronique chez une 

proportion considérable de gens qui souffrent d'un ÉSPT. En effet, il semble que 47 % à 

70 % des gens de la population générale ayant développé un ÉSPT continuent d'éprouver 

des symptômes un an après l'événement, alors que 33 % présentent toujours des 

symptômes après une période de dix ans (Helzer, Robins, & McEvoy, 1987 ; Kessler et al., 

1995). 

1.2.2 Comorbidité. 

L'ÉSPT s'avère une condition à comorbidité élevée, puisque près de 80 % des 

personnes répondant à ce diagnostic rapportent avoir eu au moins un autre trouble mental 

concomitant. La dépression majeure, le trouble de dépendance à l'alcool et les autres 

troubles anxieux s'avèrent les pathologies présentant respectivement les taux de 



cooccurrence les plus élevés (Kessler et al., 1995; Van Ameringen et al., 2008). Bien que la 

présence d'un trouble comorbide puisse agir à titre de facteur de risque dans le 

développement d'un ÉSPT à la suite d'un trauma, il semble que dans la majorité des cas, 

l'ÉSPT survient en premier (Engdahl, Dikel, Eberly, Blank, 1998). Il apparaît notamment 

que les individus qui en souffrent sont plus enclins à sombrer dans la dépression, à 

entretenir des inquiétudes et à abuser d'alcool ou de drogue dans l'espoir de diminuer leur 

sentiment de détresse. La présence de comorbidité a d'importantes répercussions sur le plan 

clinique, notamment en ce qui a trait à l'efficacité des traitements offerts (Ballenger et al., 

2000; Campbell et al., 2007). Bien que plusieurs études aient documenté la présence élevée 

de comorbidité chez les individus souffrant d'un ÉSPT, la nature de la relation entre 

l'ÉSPT et les différents symptômes concomitants y étant associés demeure à clarifier. 

1.2.3 Impact sur le fonctionnement, la détresse psychologique et la 

satisfaction face à la vie 

L'ÉSPT engendre une kyrielle d'impacts sur l'ajustement psychologique et le 

fonctionnement de la personne. Il appert que ce trouble est associé à une élévation de la 

détresse émotionnelle, à des problèmes occupationnels, une limitation d'avancement de 

carrière, des difficultés conjugales, des problèmes de santé physique accrus, de même 

qu'une augmentation de l'utilisation des services de santé (Deykin et al., 2001; Green & 

Kimmerling, 2004; Kessler, 2000 ; Mendlowicz & Stein, 2000; Nielsen, 2003; Richardson, 

Long Mary, Pedlar & al, 2008). Qui plus est, l'ÉSPT a été évalué comme l'un des troubles 

anxieux les plus fortement liés à un appauvrissement de la qualité de vie et de la 

satisfaction face à la vie (Hansson, 2002; Quilty, Van Ameringen, Mancini, Oakman, & 

Farvolden, 2001; Rapaport, Clary, Fayyad, & Endicott, 2005; Warshaw, 1993), soient des 

indicateurs reconnus de la dimension dite « positive » de la santé mentale (Canadian 

Institute for Health Information, 2009). Cette dimension paraît importante à considérer en 

terme d'évaluation globale de l'ajustement psychologique de ceux qui souffrent d'un ÉSPT. 

À cet effet, il convient de souligner que l'Organisation mondiale de la santé (2001) définit 

le concept de santé comme étant un « état complet de bien-être physique, mental et social, 

et non pas seulement une absence de maladie ou d'infirmité ». Soulignons ici que la 

dimension positive de la santé mentale ne représente pas nécessairement le pôle opposé 
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de la maladie. Ainsi, une personne présentant un ÉSPT pounait tout de même évaluer 

favorablement son niveau de satisfaction à l'égard de sa vie, et ce, en dépit des symptômes 

propres au trouble. 

Bien que plusieurs études aient mis l'accent sur les variables associées aux 

symptômes de stress post-traumatique chez les militaires et les anciens combattants, un 

nombre beaucoup plus restreint s'est intéressé aux facteurs permettant de discriminer le 

niveau d'ajustement psychologique chez les militaires actifs qui présentent un ÉSPT. Cette 

population peut présenter des caractéristiques particulières, notamment en terme d'intensité 

de la symptomatologie et des conséquences qui s'y rattachent. À cet égard, notons que le 

fait de souffrir d'un trouble de stress opérationnel au sein de l'armée peut être perçu 

négativement par les pairs et influencer en retour divers aspects de la santé mentale, ces 

derniers gravitant à l'intérieur d'une culture organisationnel le qui valorise la « force » de 

ses membres. En outre, une meilleure compréhension des facteurs psychosociaux associés à 

l'ajustement psychologique des militaires actifs canadiens qui souffrent d'un ÉSPT pourrait 

nous éclairer quant aux interventions susceptibles de venir diminuer l'intensité des 

symptômes cliniques concomitants à l'ÉSPT (ex., dépression, détresse émotionnelle) et 

d'optimiser la satisfaction face à la vie chez cette population spécifique. L'objectif général 

de cette thèse s'inscrit dans cette voie. 

1.3 Facteurs psychosociaux associés à l'ajustement psychologique 

Les ressources sociales et personnelles dont une personne dispose pour faire face au 

stress ont été étroitement liées au maintien d'une bonne santé mentale (Caron & Guay, 

2005). Certains stipulent que les stratégies d'adaptation que la personne utilise de même 

que le soutien dont elle bénéficie exercent une influence plus importante sur son niveau 

d'ajustement psychologique que les stresseurs vécus (Aldwin & Yancura, 2004). Les 

différents modèles théoriques mis de l'avant pour comprendre les effets potentiels du 

soutien social et des stratégies d'adaptation sur la santé mentale seront exposés dans la 

prochaine section. Une attention particulière sera accordée à la façon dont ces modèles 



peuvent nous éclairer quant aux variables potentiellement associées à l'ajustement 

psychologique des militaires ayant développé un ÉSPT. 

1.3.1 Soutien social et santé psychologique. 

Le terme « soutien social » est communément utilisé pour désigner l'influence des 

relations sociales sur la santé et le bien-être. Il englobe diverses composantes qu'il convient 

de distinguer dans le but de mieux apprécier leur contribution respective à la santé. 

1.3.1.1 Définition du concept de soutien. 

D'abord, l'ensemble des liens sociaux stables qu'entretient un individu réfère au 

concept de réseau social personnel (Caron & Guay, 2005). Le réseau social est souvent 

mesuré en terme de taille (nombre de personnes comprises à l'intérieur de ce réseau, 

nombre de confidents disponibles) et de densité (nombre d'interconnections à l'intérieur du 

réseau). L'appellation soutien social renvoie pour sa part aux diverses ressources qu'une 

personne perçoit recevoir de son entourage lorsqu'elle en ressent le besoin. Ces ressources 

peuvent prendre la forme de soutien émotionnel, instrumental ou infonnationnel et font 

exclusion des ressources reçues par des professionnels (Cohen, Gottlieb, & Underwood, 

2000). De façon plus spécifique, le soutien émotionnel réfère à l'ensemble des attitudes et 

des comportements (p.ex., écoute, compréhension empathique) qui permettent à une 

personne d'exprimer ses émotions et ses pensées en lien avec l'expérience qu'elle vit. Les 

manifestations d'amour, d'attachement et de respect sont englobées dans cette forme de 

soutien. Le soutien instrumental renvoie pour sa part aux services et à l'aide matérielle 

concrète apportés dans le but de modifier la source de détresse (p.ex., proposer du repos, 

faire des commissions, préparer des repas). En ce qui a trait au soutien informationnel, il 

peut se manifester sous forme de conseils et d'informations visant à aider la personne à 

prendre du recul par rapport à ce qu'elle vit, à envisager la situation sous un autre angle et 

ainsi modifier sa perception de la situation et faciliter le processus de résolution de 

problème. En somme, les mesures de soutien reposent généralement sur la perception qu'a 

l'individu de la disponibilité de ressources en cas de besoin, alors que les mesures de réseau 

constituent davantage une mesure quantitative des relations interpersonnelles. 
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1.3.1.2 Modèles théoriques explicatifs des effets du soutien sur la santé. 

Bien que plusieurs explications théoriques aient été mises de l'avant pour étayer les 

effets du soutien sur la santé (pour une revue, voir Lakey & Cohen, 2000), deux modèles 

théoriques principaux ont émergé. Le modèle des effets directs avance que le soutien 

constitue une variable fondamentale à l'adaptation de tout être humain et exerce à ce titre 

un effet direct et positif sur la santé et le bien-être des individus (Caron & Guay, 2005). Cet 

effet bénéfique s'observerait indépendamment de la présence ou de l'absence de conditions 

de stress et découlerait de l'accès aux ressources (p. ex. matérielles ou socio-affectives) que 

procure le réseau social. Il est notamment avancé que le fait de jouir de relations stables 

avec son entourage assure un sentiment de sécurité tout en favorisant l'obtention d'affects 

positifs réguliers, ce qui concourt à alimenter un sentiment de bien-être général (Thoits, 

1985). Les relations interpersonnelles peuvent également contribuer à rehausser l'estime 

personnelle d'un individu par la reconnaissance sociale de sa valeur personnelle (Lakey & 

Cassady, 1990). En outre, les membres du réseau influenceraient l'adoption de 

comportements sains, agissant ainsi directement sur le maintien de la santé et du bien-être 

(Cohen & Syme, 1985). 

Le modèle d'atténuation du stress suggère pour sa part que les effets positifs du 

soutien s'observeraient principalement en situation de stress. Le soutien social agirait ainsi 

à titre de variable tampon, qui protégerait contre les effets du stress et préviendrait le 

développement d'une symptomatologie (Cohen & Wills, 1985). Comme décrit dans 

l'article de Caron et Guay (2005), le soutien peut influencer la perception que l'individu a 

de sa propre capacité à faire face aux événements difficiles. Il peut aussi agir sur la 

croyance selon laquelle les autres vont fournir de l'aide en cas de besoin. D'autre part, les 

proches peuvent aider la personne à réévaluer les conséquences possibles d'un événement 

stressant tout en lui offrant des solutions pour mieux faire face à cette situation. Le soutien 

contribuerait ainsi à diminuer l'intensité de la réponse émotive reliée à l'événement 

stressant en favorisant l'adoption de cognitions rationnelles, puis en prévenant les réponses 

comportementales inadaptées. 
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1.3.1.3 Soutien social et ÉSPT. 

L'ÉSPT représente le trouble anxieux ayant fait l'objet du plus grand nombre 

d'études empiriques en relation avec le soutien social. Les résultats de deux méta-analyses 

révèlent que le manque de soutien serait un des trois facteurs de risque les plus importants 

de développement et de maintien de l'ÉSPT (Brewin, Andrews & Valentine, 2000 ; Ozer, 

Best, Lipsey & Weiss, 2003). Qui plus est, cette relation serait plus forte chez les 

populations militaires que chez les populations civiles (Ozer et al., 2003). Plusieurs études 

empiriques transversales réalisées auprès de vétérans de combat, notamment ceux ayant servis 

récemment en Irak et en Afghanistan, indiquent qu'un faible niveau de soutien social est 

significativement relié à la sévérité des symptômes de l'ÉSPT (Banett & Mizes, 1988; King, 

King, Fairbank, Keane, & Adams, 1998; Pietrzak, Johnson, Goldstein, Malley, & Southwick, 

2009; Solomon, Waysman, & Mikulincer, 1990). D'autres données provenant d'études 

longitudinales indiquent que la présence de soutien inadéquat précéderait le développement du 

trouble (Andrews, Brewin, & Rose, 2003; Buckley, Blanchard, & Hickling, 1996; Zoellner, 

Foa, & Bartholomew, 1999). Joseph, Williams et Yule (1997) ont défini avec davantage de 

précision les processus par lequel le soutien pourrait être relié à l'ÉSPT dans leur modèle 

étiologique du trouble. Ils avancent globalement que le soutien social agirait à titre de 

variable intermédiaire pouvant influencer les stratégies de gestion du stress à la suite d'un 

événement traumatique, ce qui affecterait par le fait même le développement différentiel du 

trouble (le lecteur trouvera une description plus détaillée de ce modèle à l'intérieur du 

chapitre 3). La façon dont les différentes composantes de soutien sont reliées aux stratégies 

de gestion du stress chez les militaires présentant un ÉSPT demeure néanmoins à vérifier à 

l'aide de données empiriques. 

D'autre part, il existe une variabilité significative dans le niveau d'ajustement 

psychologique des personnes qui présentent un ÉSPT (Schnurr, Lunney, Bovin, & Marx, 

2009). Plusieurs vont développer des symptômes comorbides importants (p. ex., 

dépression) et présenter un niveau de détresse élevée pouvant venir interférer grandement 

avec le fonctionnement et la qualité de vie de ceux qui en souffrent. Par ailleurs, certains 



12 

peuvent exprimer un niveau de satisfaction global élevé à l'égard de leur vie en dépit de la 

présence d'un ÉSPT. Nous disposons toutefois de peu de données sur les facteurs 

permettant de discriminer l'ajustement différentiel des personnes qui en souffrent. Il est 

possible de concevoir la survenue d'un ÉSPT et des symptômes qui s'y rattachent (p. ex., 

reviviscences, cauchemars) comme un événement générant une source de stress en soi. 

Dans l'optique du modèle d'atténuation du stress, la réponse des proches quant aux 

difficultés inhérentes à l'ÉSPT est susceptible d'influencer l'ajustement psychologique 

subséquent du militaire qui en est affecté (p. ex., niveau de détresse, développement de 

symptômes comorbides), bien que cela demeure à vérifier. 

1.3.1.4 Aspects à considérer dans l'étude de la relation entre soutien et santé 

psychologique. 

Effet négatif du réseau social. Bien que le modèle d'atténuation du stress soit un des 

plus utilisés pour rendre compte des effets du soutien sur la santé, il nous apparaît 

comporter une limite importante, soit le fait d'ignorer les effets délétères du contrôle social 

et des interactions négatives pouvant émerger du réseau interpersonnel. Les sociologues, tel 

que Emile Durkheim, avancent depuis longtemps l'idée selon laquelle l'appartenance à un 

réseau social expose les individus qui en font partie à une forme de contrôle social. Celui-ci 

aurait pour fonction de réguler les actions individuelles de façon à éviter l'adoption de 

comportements déviants de la norme du groupe. Tel qu'il a été décrit par Rook et 

Underwood (2000), le contrôle social peut ainsi exercer un effet bénéfique sur la santé en 

décourageant l'adoption de comportements jugés à risque pour le bien-être. À titre 

d'exemple, la famille peut mettre de la pression sur un de ses membres afin que ce dernier 

cesse de consommer des substances de façon excessive. Le contrôle social peut alors 

s'opérer sous forme de menaces et de sanctions à l'égard de la personne qui consomme. 

Dans cet exemple, les efforts déployés par les membres du réseau pour contrôler les 

comportements à risque engendrent potentiellement un effet bénéfique sur la santé 

physique, mais peuvent aussi par la même occasion affecter négativement l'état 

psychologique de la personne concernée en faisant naître chez-elle des sentiments 

d'imtation, de ressentiment et de détresse (Lewis & Rook, 1999). Qui plus est, de 
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nombreuses évidences indiquent que le réseau interpersonnel exerce parfois un contrôle 

social négatif en encourageant et en renforçant l'adoption de comportements indésirables, 

voire incompatibles avec la santé et le bien-être (Cohen, 1988; Rook & Underwood, 2000). 

Par exemple, une consommation élevée d'alcool constitue dans certains milieux la norme 

plutôt que l'exception, comme c'est souvent le cas chez les jeunes militaires, ce qui incite 

potentiellement à une consommation abusive afin de favoriser le sentiment d'appartenance 

au groupe. Parallèlement, l'inhibition des réactions de stress et de l'expression 

émotionnelle est un comportement encouragé chez les militaires afin d'assurer la force 

morale de la troupe en zone opérationnelle (Nash, 2007). Or, le fait d'exhorter les membres 

à ne pas exprimer leurs émotions négatives contribue fort probablement à alimenter les 

symptômes anxieux du militaire qui souffre d'un ÉSPT, tout en l'exposant à l'exclusion de 

ses pairs en cas de partage de ses manifestations anxieuses, ce qui accroît sa détresse. 

En somme, les relations entretenues avec l'entourage s'avèrent parfois une source de 

conflits et de tension. Les proches des militaires qui présentent un ÉSPT peuvent éprouver 

de la difficulté à gérer les changements qu'entraînent les symptômes de stress post-

traumatique, ce qui est susceptible d'interférer avec leur capacité à fournir un soutien 

adéquat (Guay, Billete, St-Jean Trudel, Marchand, & Mainguy, 2004). Les comportements 

négatifs qui en découlent (p. ex., critiques, évitement) risquent d'influencer négativement le 

militaire concerné et de contribuer au maintien des symptômes de l'ÉSPT (Guay, Billette, 

& Marchand, 2006). Il est également possible de croire que les interactions négatives 

puissent favoriser le développement de difficultés d'ajustement psychologique 

supplémentaires chez les personnes aux prises avec un ÉSPT (p. ex., symptômes dépressifs, 

inquiétudes, détresse élevée), bien que cet aspect demeure actuellement peu documenté. En 

outre, l'aspect négatif du soutien social paraît important à considérer dans le cadre de 

l'étude de la relation entre le soutien social et l'ajustement psychologique de ceux qui 

présentent un ÉSPT. 

Effet du sexe. Le sexe des individus représente un autre aspect important dans la 

compréhension de la relation entre le soutien et la santé psychologique. Les femmes 

semblent disposer d'un plus grand réseau social que les hommes (Coventry, Gillespie, 
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Heath, & Martin, 2004; St-Jean Trudel, Guay & Marchand, 2009). Certaines données 

indiquent également qu'elles bénéficieraient davantage du soutien social (St-Jean Trudel et 

al., 2009 ; Taylor et al., 2000) et demanderaient plus fréquemment de l'aide pour gérer 

leurs difficultés psychologiques que leurs homologues masculins (Addis et Mahalik, 2003). 

Ces derniers seraient moins enclins à se confier et à partager leurs émotions, ce qui pourrait 

expliquer qu'ils bénéficient moins de l'effet potentiel du soutien sur la santé psychologique 

que les femmes (Caron & Guay, 2005). Par ailleurs, cette affirmation se doit d'être nuancée 

par plusieurs données de recherches empiriques qui démontrent que bien que les hommes 

se confient à un moins grand nombre d'individus que les femmes, ils exprimeraient aussi 

souvent leurs expériences émotionnelles que ces dernières, mais le ferait principalement 

auprès d'une seule personne, soit leur conjointe (Rimé [a], 2009). Ainsi, la source de 

soutien semble différer chez les hommes et les femmes et paraît à ce titre une dimension 

importante à considérer. 

Effet de la culture organisationnelle militaire. La perception du stress opérationnel 

au sein de la culture militaire peut exercer une influence sur le soutien que reçoivent les 

soldats présentant un TSO dans leur milieu de travail, ce qui peut par la suite influencer 

l'ajustement psychologique chez ceux ayant développé un ÉSPT. Dans une perspective de 

psychologie sociale, la guerre représente pour plusieurs cultures un rite d'initiation chez les 

hommes, permettant de prouver leur bravoure et leur force (Goldstein, 2001). Partant du 

principe que la participation à une opération constitue un « test » de la compétence 

personnelle pour le soldat, le fait d'être en présence de stress élevé s'avère indispensable 

pour faire foi de sa capacité à maîtriser le stress et ainsi témoigner de sa valeur comme 

combattant. Dans la mesure où la participation à une opération est perçue par les membres 

comme un test de leur force et de leur courage, le fait de développer des symptômes 

anxieux est souvent interprété comme étant un signe de faiblesse. Il est alors difficile pour 

les militaires affectés d'admettre la présence d'un ÉSPT sans ressentir un sentiment d'échec 

personnel relativement au test de la guerre, comme relevé par Nash (2007) dans son 

ouvrage traitant de la nature du stress opérationnel militaire. Dans cette optique, le soutien 

(ou l'absence de soutien) que les membres blessés psychologiquement perçoivent recevoir 

de leurs frères d'armes est susceptible d'influencer leur niveau d'ajustement psychologique. 


