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Plan de |la formation

Portrait clinique des vétérans présentant un
traumatisme lié au stress opérationnel (TSO);

Survol des lignes directrices sur le traitement des
TSO;

Enjeux spécifiques:
- toxicomanie, état de stress post-traumatique (ESPT) et
colére;
douleurs chroniques, toxicomanie et dépression;
honte et stigma relié au traitement.

Etude de cas: Martin;

Pistes de solution.



Obijectifs d’apprentissage

Décrire le profil psychosocial des vétérans présentant
des TSO.

Cerner les enjeux cliniques cruciaux lié au traitement
des TSO chez les vétérans.

|dentifier des solutions en vue d’augmenter l'efficacité
du traitement.




Portrait clinique des véterans

presentant un TSO

ACC définit les TSO comme « toute difficulté

psychologique persistante attribuable aux fonctions
executées par un membre des Forces canadiennes dans
le cadre d'une opeération. »

http://www.veterans.gc.ca/fra/sub.cfm?source=ministere/rapports/verification/tso-octO8#ftn2




Portrait clinique des véterans

. présentant un TSO
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Portrait clinique des véeterans

présentant un TSO

Statistiques 2006
Hépital Sainte-Anne, Montréal, Canada

Revue des dossiers de 35 clients admis a 'unité de
stabilisation;

Présence de troubles liés a l'utilisation d’'une
substance chez 71 % des clients

Les substances les plus fréequemment utilisées étaient
I’alcool, le cannabis et la cocaine.

Goedike & Provencal (2006)
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Portrait clinique des véeterans

présentant un TSO

Statistiques sur les militaires canadiens

Enquéte nationale (entrevues face a face) fait sur 8 441
militaires actifs en 2002 montre que:

- La majorité des militaires souffrant d’'un trouble de sante
mentale (82%-100%) finissent par consulter;

- 50% et plus des militaires souffrant de:

dépression ou d’anxiété généralisée attendent 3 ans et plus avant de consulter
ESPT attendent 7 ans et plus avant de consulter

trouble panique attendent 8 ans et plus avant de consulter

phobie sociale attendent 26 ans et plus avant de consulter

Fikretoglu, Liu, Pedlar, & Brunet (2010)



Portrait clinique des véterans

presentant un TSO

Problemes psychosociaux associés
. Colére;
- |solement social;
- Douleur chronique;
- Problemes identitaires;
- Méfiance envers les civils;
. Difficultés dans la transition
du monde militaire au civil;



Portrait clinique des véterans

- presentant un TSO

Problemes psychosociaux associés (suite)

- Honte et culpabilite;

- Manque d’espoir;

- Difficulté a identifier des problemes comme
des signes de maladie mentale

. Stigmate envers la maladie
mentale (y compris toxicomanies).




Portrait clinique : problemes

physiques associes

Recherches et enquétes portant sur des vétérans jeunes et 4gés

» Arthrite, problemes de dos, asthme, maladie pulmonaire obstructive
chronique, maladies coronaires, hypertension, diabétes, problémes de

vessie, obésité (Direction de la recherche, Anciens Combattants Canada et le Directeur général — recherche
et analyse (personnel militaire), Ministére de la Défense national, 2011)

 Arthrite (Qureshi, Pyne, Magruder, Schulz, & Kunik, 2009)

» Arthrite, asthme, eczema, problemes musculo-squeletiques,
hypertension (O’'Toole, Catts, Outram, Pierse, & Cockburny, 2009)




Portrait clinique : problemes

physiques associes

Nos observations

Apnée du sommell
Problemes gastro-intestinaux

Douleurs chroniques provenant de blessures physiques pendant la
carriere militaire

Syndrome métabolique
Dysfonction sexuelle
Traumatisme cranien




Lignes directrices sur le traitement

Evaluation diagnostique compléte;

Développer une bonne alliance
thérapeutique;

Planifier les objectifs et les priorités de
traitement avec le vétéran et sa famille;

Ameéliorer le soutien social (Soutien
social aux victimes de stress
opérationnel —www.ssbso.ca.

Inspiré de Lambert (1992)






Lignes directrices sur le traitement

(suite)

- Intégrer les traitement se fondant sur les données probantes
concernant les TSO:

« Thérapies cognitives comportementales (exposition prolongée, Cognitive Processing
Therapy, thérapies cognitives et comportementales pour la dépression, pour
I'imsomnie, pour la colére, pour les toxicomanies) (Foa, Keane, & Friedman, 2009)

+ Mouvement des yeux, désensibilisation et retraitement (EMDR) (Foa, et al., 2009)

« Thérapie interpersonnelle pour la dépression (Klerman, Weissman, Rounseville, &
Chevron, 1984)

- Traiter ESPT et toxicomanies de maniére concurrente (Najavits, 2002; Le Centre
Canadien de lutte contre I'alcoolisme et les toxicomanies, 2009; Foa, et al., 2009)

+ Traitement par phases (stabilisation — travail sur le trauma — intégration) (Courtois, &
Ford, 2010)



Lignes directrices sur le traitement

(suite)

- Intégrer les traitement se fondant sur les données probantes
concernant les TSO:

* Pour militaires, vétérans, familles et fournisseurs de service:
« Afterdeployment.org - hitp://www.afterdeployment.org
* National Center for PTSD - http://www.istss.org/Home.htm

» Pour fournisseurs de service - Lignes directrices:
» VA/DoD USA Clinical Practice Guideline Working Group (2010) -
http://www.healthquality.va.gov/Post_Traumatic_Stress Disorder PTSD.asp

» Australian Centre for Posttraumatic Mental Health (2007) -
http://www.acpmh.unimelb.edu.au/resources/resources-guidelines.html

 International Society for Traumatic Stress Studies -
http://www.istss.org/Home.htm

* National Registry of Evidence-based Programs and Practices (NREPP)(base de
données sur des traitements fondés sur des données probantes) -
http://www.nrepp.samhsa.gov/Search.aspx



Lignes directrices sur le traitement

(suite)

Traiter des troubles comorbides

- Toxicomanies et ESPT:

. Traitements intégrés et coordonnés fondées sur les
données probantes

Le Centre Canadien de lutte contre I’alcoolisme et les toxicomanies
(2009) et les lignes directrices de la Société des études du stress
traumatique (ISTSS, Foa, et al., 2008) recommandent de traiter la
comorbidité de maniére concurrente.




Enjeux cliniques

o Toxicomanie, ESPT et colére

o Douleurs chroniques, toxicomanie et dépression

o Honte et stigmate lié au traitement




Enjeux cliniques

Toxicomanie, ESPT et colére

Des déclencheurs les plus importants de la rechute, la coléere est peut-étre
le plus important;

Chez les vétérans souffrant d’ESPT, la colére peut étre une émotion
prédominante;

La colére peut masquer des émotions liées a la vulnérabilité (honte,
culpabilité, humiliation, tristesse, peur, impuissance)

Certaines drogues peuvent induire ou aider a déclencher des
comportements de belligérance et d’hostilité (Potter-Efron, & Potter-Efron,
1991);



Enjeux cliniques

Douleurs chroniques, toxicomanie et dépression

. La douleur chronique peut contribuer au déclenchement d’'une dépression
et la dépression peut intensifier I'expérience de la douleur chronique
(Miller, 2011);

. Cycle de la douleur : tension — inactivité — plus de tension — plus de
douleur — problemes de sommeil — fatigue — dépression;

. La douleur chronique est tres souvent présente chez les vétérans qui
souffrent de TSO;

. Selon notre expérience clinique, le cannabis est utilisé par certains
véterans pour « contréler » la douleur



Enjeux cliniques

Douleurs chroniques, toxicomanie et dépression

. Les médicaments de la famille des opiacés sont les plus susceptibles de
déclencher la dépendance parmi les drogues prescrites (Harvard Medical
School, 2011);

. La médication pour la douleur peut aussi déclencher une rechute de la
drogue de choix (Miller, 2011);

. La douleur chronique peut envahir la vie du vétéran et contribuer a causer
plusieurs limitations et des sentiments d’'incompétence;

. La dépression et les toxicomanies peuvent étres des conditions secondaires
a la douleur chronique mal traitée.



Enjeux cliniques

Honte et stigmate lié au traitement
*Honte: famille, soi-méme, société;

«Stigmate par rapport a soi
+ « Renvoie a 'étiquette négative que I'on met aux personnes qui ont des particularités,
des traits de caractéere ou un trouble qui les distinguent des gens « normaux » »
(Centre de toxicomanie et de santé mentale, 2005);

*Stigmate par rapport a la recherche d’aide

« Iy ades préjugés a I'intérieur des Forces canadiennes (Défense nationale et Forces
canadiennes, 2008);

«  Pour les militaires, aller chercher de I'aide pour des toxicomanies est plus difficile
qgu’aller chercher de I'aide pour un trouble de santé mentale (Witkiewitz, & Estrada,
2011).



Enjeux cliniques

Honte et stigmate lié au traitement

Dans les mots de certains militaires et vétérans :

« Je dois m’arranger tout seul avec mes problémes »

« Je ne veux pas croire que j'ai des problemes »

« On va penser que je suis fou »

« Si je demande de I'aide on va dire que mon unité ne peut pas se fier a moi »

« Si je demande de l'aide c’est slr que je vais devenir non-déployable »

« Si je demande de l'aide je suis certain que mes promotions et ma carriére militaire

vont étre finies »

Prenez le temps d’explorer ces préjugés avec les vétérans car ils peuvent constituer des
barrieres pour le traitement



Etude de cas: Martin

Martin a 45 ans, il est marié depuis 24 ans. Il a 3 enfants dans la vingtaine et un petit-fils de 4
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grade de Capitaine, pour des raisons medicales.

Martin a été en Bosnie en 1996 pendant 10 mois et en Afghanistan en 2004 pendant 7 mois.
En 2006 il a été en congé de maladie cinq fois pour dépression. En 2007, il a recu le
diagnostic d’ESPT lié a ses expériences en mission, ainsi que de dépendance a I'alcool. Il est
suivi par une équipe interdisciplinaire dans une clinique TSO depuis 2010.

Martin a été victime d’agression physique une fois pendan’g son enfance et il a aussi vu mourir
des personnes dans un violent accident de voiture. Pas d’ESPT apparent lié a ces
experiences. Pas d’antécédents psychologiques, ni psychiatriques dans sa famille.

Martin dit avoir commenceé a boire pendant sa mission en Bosnie en 1996, pour dormir
pendant la nuit. Au retour, il aurait cessé de boire régulierement mais il aurait recommenceé en
Afghanistan. Il soutient que I'alcool I'aide a gérer son mal de dos. Sa famille le trouve agressif
verbalement, irritable et solitaire.

Martin a joint les Forces Armées pour combler son besoin d’appartenance. Son trauma le plus
difficile a été en Bosnie en 1996: un militaire qui était son ami est mort dans une embuscade
(sentiments associés a 'événement: colére, tristesse, impuissance, culpabilité).

Actuellement Martin prend: Neurontin, Zoloft, Avalide, Naprosyn et Risperdal. Conditions
meédicales : Hypertension depuis 1996, douleurs chroniques au dos depuis 1997, apnée du
sommeil, pas de trauma cranien.

L'individu représenté dans cette étude de cas est une compilation d'éléments provenant de différents cas et
ne représente pas a un individu en particulier



Discussion clinique: le cas de Martin

Quels sont les enjeux cliniques selon
vous”?




Pistes de solution (suite)

En ce qui concerne la honte et les préjuges
lies au traitement quelles seraient les pistes
de solution?




Pistes de solutions

Honte et stigmate liés au traitement

Explorer les cognitions et les expériences antérieures
associées a la honte;

Aider le vétéran a confronter les préjugés qui 'empéchent
d’avoir acces a des traitements ou a s’investir pleinement
dans ses traitements;

Encourager le vétéran a s’inspirer des succes d’'autres
vétérans ayant surmonté des problémes similaires
(www.ssbso.ca);

Aider le vétéran a développer un réseau social soutenant.



Pistes de solution (suite)

En ce qui concerne la toxicomanie, 'lESPT
et la colere, quelles seraient les pistes de
solution?




Pistes de solution (suite)

Toxicomanie, ESPT et colére

Aider le vétéran a recréer un sentiment de sécurité et
donner espoir;

Aider le vétéran a mieux geérer sa colere;

Aider le vétéran a développer des habiletés pour réguler
ses emotions;

Aider le vétéran a developper un éventail de stratégies
possibles pour mieux comprendre et pour contrbler sa
toxicomanie;

Aider le vétéran a développer de stratégies pour prévenir
les rechutes.



Pistes de solution (suite)

En ce qui concerne la douleur chronique,
la dépression et la toxicomanie, quelles
seraient les pistes de solution?




Pistes de solution (suite)

Douleurs chroniques, toxicomanie et
dépression

Un mot sur la douleur (Miller, 2011)
Ecouter son corps;

Développer un éventail de stratégies pour gérer la douleur
chronique;

Eviter les « solutions rapides » pour gérer la douleur;

Travailler en équipe avec une variété de professionnels.




Créer et maintenir une bonne alliance thérapeutique;
Explorer les attentes et les expériences passées de traitement;

Impliquer le vétéran et sa famille dans I'élaboration du plan de
traitement;

Collaborer avec la gestionnaire de cas du District (avec
permission du client);

Intégrer les traitements fondés sur des données probantes
selon votre jugement clinique et les préférences du vétéran;

Est-ce que le vétéran est prét a s’engager dans le traitement?

* Faire de I'’entrevue motivationnelle afin d’aider le vétéran a travailler son
ambivalence face au traitement ;

Suggérer des ressources dans une perspective de soutien
social.
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