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M. CHRISTOPHER THRALL :  Bon après-midi à tous ceux qui se 
trouvent à l’est de Thunder Bay, et bonjour à ceux qui sont à 
l’ouest.  Bienvenue à la série de webinaires Créer un espace 
sûr de l’Institut canadien pour la sécurité des patients, qui 
soutient la santé psychologique et la sécurité des 
travailleurs de la santé.  Ce troisième épisode est consacré 
à une analyse du milieu des programmes de soutien par les 
pairs.  Nos conférencières présenteront les résultats d’une 
analyse contextuelle de documents publiés qui décrivent les 
types d’interventions d’aide apportés aux secondes victimes, 
notamment les programmes de soutien par les pairs, les 
trousses d’outils, les programmes de formation et les autres 
ressources. 

 Je m’appelle Christopher Thrall.  Je suis agent des 
communications à l’ICSP.  J’aimerais vous souhaiter la 
bienvenue au nom de nos partenaires, la Commission de la 
santé mentale du Canada et le Centre de soins de santé IWK.  
Bienvenue, également, au nom de notre hôte technique 
Gina Peck de l’ICSP. 

 Avant de commencer, j’aimerais présenter nos intervenantes 
d’aujourd’hui.  Nous donnerons d’abord la parole à 
Markirit Armutlu qui s’est jointe à l’Institut canadien pour 



 

 Katrina sera suivie de Diane Aubin, spécialiste de la culture 
des soins de santé et de la sécurité des patients pour 
Diane Aubin Consulting.  Après avoir travaillé dans le 
domaine de la sécurité des patients pendant plus de dix ans 
au sein de l’Association canadienne de protection médicale, 
puis de l’Institut canadien pour la sécurité des patients, 
elle a voulu étudier la psychologie des erreurs dans les 
services de santé.  Sa thèse de doctorat portait sur l’impact 
de la honte sur les professionnels de la santé après un 
événement indésirable.  Merci beaucoup de vous joindre à 
nous, Diane. 

 Et, enfin, nous vous présenterons Eleanor Fitzpatrick.  
Eleanor est la coordinatrice des programmes de recherche au 
service d’urgence du Centre de soins de santé IWK.  Avant de 
se consacrer à la recherche, elle a travaillé pendant 12 ans 
comme infirmière des services d’urgence en pédiatrie.  Ses 
recherches portent sur l’incertitude et la maladie des 
parents, la sécurité des patients et les services de santé 
mentale dans les services d’urgence.  Elle occupe un poste à 



 

encourager l’amélioration considérable de la sécurité des 
patients et de la qualité des soins.  Conformément à son 
orientation stratégique de 2018 à 2023, l’ICSP veille à 
fournir des données probantes pour éclairer les politiques et 
les normes qui favorisent le mieux la sécurité des patients 
au sein des organisations et du système de santé, et à 
intégrer les exigences en matière de sécurité des patients 
dans les règlements, les normes et l’accréditation. 

 Dans le cadre de l’élaboration du programme national pour la 
santé et la sécurité psychologiques des travailleurs de la 
santé, l’ICSP s’est associé à la Commission de la santé 
mentale du Canada et a réuni des experts de tout le pays pour 
répondre aux besoins des prestataires de soins de santé qui 
sont traumatisés par des événements survenus pendant la 
prestation des soins, phénomène connu sous le nom de deuxième 
victime. 

 Maintenant, dans le but de faire progresser ce travail, 
l’ICSP, au début de 2018, a lancé un document intitulé 
« Créer un espace sûr, aborder la confidentialité des 
programmes de soutien par les pairs pour les professionnels 
de la santé dans les organismes de santé ».  Le premier de 
notre série de quatre webinaires portait sur la 
confidentialité et le privilège juridique, et cette 
information, pour ceux d’entre vous qui souhaitent mettre en 
œuvre un programme de soutien par les pairs, est accessible 
sur la page Web de l’ICSP. 

 Notre deuxième webinaire, qui a eu lieu il y a environ une 
semaine, portait sur les résultats d’un sondage sur les 
perceptions des prestataires de soins de santé.  Ce dernier a 
vraiment mis en évidence le besoin de programmes de soutien 
par les pairs et ce fut une excellente présentation par nos 
partenaires de l’Institut de technologie de l’Université de 
l’Ontario. 

 Une autre composante très importante dont vous entendrez 
parler aujourd’hui concerne l’analyse contextuelle globale 
des programmes de soutien par les pairs.  Maintenant, dans un 
effort pour apprendre de ceux qui ont déjà mis en œuvre des 
programmes de soutien par les pairs, l’ICSP a déterminé qu’il 
serait utile d’effectuer une analyse contextuelle de la 
documentation nationale et internationale.  Pendant ce temps, 
les chercheurs du Centre de soins de santé IWK menaient une 
étude de portée mondiale pour explorer la manière dont les 
professionnels de la santé sont soutenus après un incident 
lié à la sécurité des patients.  L’ICSP a donc collaboré avec 





 

j’ai entendu le personnel du programme de Rice [phonétique] à 
John Hopkins, parler de l’impact sur l’absentéisme au travail 
et la rotation du personnel.  C’est une chose à laquelle je 
n’avais pas vraiment réfléchi, car pour moi, je supposais que 
quoi qu’il m’arrive, je m’en remettrais et je continuerais 
mon travail.  Mais il ne m’était pas venu à l’esprit que des 



 

imaginer, mais je ne peux pas revenir en arrière et changer 
les choses, donc tout ce que je peux faire, c’est aller de 
l’avant.  Et j’espère toujours que, ce faisant, je peux aider 
d’autres personnes à aller de l’avant, elles aussi.  
Évidemment, je n’ai pas quitté mon emploi.  Je n’ai pas de 
roulement de personnel.  Mais je ne peux toujours pas parler 
de cet enfant, et il y en a probablement d’autres dont je ne 
peux pas parler non plus.  Et je sais qu’Eleanor a vécu des 
expériences similaires. 

Mme ELEANOR FITZPATRICK :  Oui.  Quand Katrina… et c’est en fait la 
première fois que j’entends Katrina dire ça.  J’ai donc moi 
aussi les larmes aux yeux. 

 Nous avons tous vécu des expériences horribles dans notre 
profession.  Cela fait maintenant 15 ans que je ne fais plus 
de soins cliniques; je fais de la recherche.  Cela me manque, 
mais ce qui ne me manque pas, c’est la difficulté de vivre 
ces situations et le fait qu’elles restent avec nous au fil 
des ans. 

 En pensant à d’autres exemples, l’autre jour, on m’a signalé 
qu’un bébé était décédé dans le département, et cela m’a 
instantanément rappelé tous ces bébés et tous ces enfants 

 



 

triste pour me convaincre que nous devions faire quelque 
chose pour changer la donne. 

 Eleanor et moi avons donc commencé à faire cette étude de 
portée qui a deux objectifs principaux.  Le premier consiste 
à caractériser la gamme et le contexte des interventions 
visant à soutenir les prestataires de soins de santé dans les 
milieux de soins actifs.  Nous avons choisi ces milieux, 
parce que le champ d’application devait être assez étroit 
pour pouvoir réellement accomplir l’étude.  Nous avons donc 
choisi des milieux de soins actifs, comme les services 
d’urgence, les unités de soins intensifs, toute unité de 
l’hôpital qui fournissait des soins de ce type. 

 Et notre deuxième objectif était de rapporter les résultats 
de l’intervention, car peu importe ce que nous allions 
préconiser dans notre établissement, nous voulions que cela 
soit fondé sur des données probantes.  Et s’il y avait des 
données probantes qui soutenaient un type de programme ou une 
approche plutôt qu’une autre, nous voulions nous assurer que 
tout ce que nous faisions était fondé sur des faits. 

 Nous avons notamment recruté une personne spécialisée dans 
l’information, en bibliothéconomie, pour nous aider à 
développer notre recherche.  Nous avons choisi la 
méthodologie de l’étude de portée, car elle nous aide à 
évaluer un vaste sujet.  C’est différent d’un examen 
systématique.  Un examen systématique est généralement assez 
restrictif quant aux types de méthodologies que l’on peut 
inclure.  L’étude de portée nous a permis d’évaluer un vaste 
sujet qui peut être abordé de différentes manières.  Elle 
nous a permis de cartographier les idées clés, à déterminer 
les différents types de sources et les types de données 
probantes, et nous a aidés à mettre en lumière les lacunes 
des documents publiés. 

 Avec notre spécialiste de l’information, nous avons trouvé 
d’autres examens systématiques.  Nous avons examiné les mots-
clés utilisés dans ces examens systématiques et nous avons 
effectué des recherches dans PubMed, Embase, CINAHL, EBSCO, 
PsycInfo, Cochran, Web of Science, toute une série de bases 



 

Mme DIANE AUBIN :  Merci beaucoup, Katrina et Eleanor. 

 Je vais m’immiscer dans votre présentation pour parler un peu 
du paysage canadien et vous donner un bref récapitulatif de 
ce que nous avons trouvé au pays. 

 Je tiens à préciser que, même si je suis en Alberta, je n’ai 



 



 

du patient ou une erreur médicale.  Les organismes avec 
lesquels nous avons travaillé au Canada ont décidé que leurs 
programmes de soutien par les pairs devaient convenir à tous 
les types de détresse émotionnelle, pas seulement en contexte 
d’erreur médicale ou d’incident lié à la sécurité du patient, 
ce qui est intéressant, car si on regarde ce qui existe aux 
États-Unis, cela concerne uniquement le phénomène de seconde 
victime.  Nous avons essayé de rester loin de ce terme.  Vous 
remarquerez que, dans tous nos documents, nous essayons de 
parler de la détresse émotionnelle vécue par les 
professionnels de la santé.  De nombreuses raisons expliquent 
pourquoi nous nous tenons à l’écart de cette étiquette de 
seconde victime, mais nous y reviendrons plus tard. 

 Évidemment, c’est probablement l’expérience la plus 
traumatisante qu’un professionnel de la santé puisse vivre, 
cette détresse après un événement indésirable ou un incident 
lié à la sécurité du patient.  Mais les professionnels de la 
santé vivent beaucoup d’autres types d’expériences 



 

dans le programme de soutien par les pairs, non seulement les 
professionnels de la santé, mais aussi les bénévoles, les 
étudiants et les autres professionnels.  Et comme quelqu’un 
l’a dit, toute personne portant un badge, donc toute personne 
travaillant dans l’organisme.  Ils ont estimé qu’il était 
préférable d’inclure tout le monde plutôt que d’exclure 
certains groupes. 

 Le groupe qui a élaboré ce guide des pratiques exemplaires 
est également parvenu à un consensus sur le fait que le 
recrutement, la formation et le soutien de ces pairs aidants, 
ceux qui offrent réellement leur soutien à leurs pairs, 
étaient la clé du succès du programme.  Et sur le fait que 
l’organisme doit y consacrer du temps et des ressources. 

 Ils ont jugé important de s’assurer que les gestionnaires et 
les superviseurs soient également dans le coup, car ce sont 
vers eux que se tourne le personnel en détresse.  Et 
l’organisme doit aussi s’assurer de comprendre comment 
établir un lien entre le personnel et le programme de soutien 
par les pairs. 

 Et puis, bien sûr, la confidentialité est un élément très 
important du programme de soutien par les pairs.  Nous avons 
déjà organisé un webinaire à ce sujet et l’ICSP a déjà publié 
des directives sur la confidentialité, mais cela vaut la 
peine de le mentionner de nouveau.  Il est essentiel non 
seulement de protéger la vie privée, mais aussi d’aider les 



 

Nous savons donc, comme Diane l’a mentionné, que d’autres 
programmes qui sont à divers stades de développement ou qui 
ne sont accessibles que sur des domaines protégés au sein 
d’établissements n’ont pas été détectés par notre 
méthodologie.  Il ne s’agit donc en aucun cas d’un tout 
inclus. 

 Cela étant dit, nous avons trouvé beaucoup de choses.  Nous 
avons utilisé RefWorks pour nous aider à gérer les citations 
et un programme appelé Covidence pour nous aider à faciliter 
le processus de sélection.  Nous avons examiné plus de 
4 000 résumés et chacun a été analysé par deux personnes 
indépendamment l’une de l’autre.  Ensemble, nous avons 
sélectionné 173 articles à examiner de plus près.  Après 
avoir appliqué nos critères d’inclusion et d’exclusion, il 
nous restait 18 études.  D’autres recherches sur Internet et 
dans les listes de références, ainsi que des entretiens avec 
les auteurs de ces articles, nous ont permis d’en trouver 
d’autres.  Au total, nous avions trouvé 28 sources qui 
représentent 22 programmes. 

Mme FITZGERALD :  Je vais donc vous expliquer la façon dont nous 
avons classé les programmes en deux groupes :  les programmes 
de soutien par les pairs, puis les programmes de formation.  
Notez que certains de ces programmes font les deux. 

 Je vais aborder les programmes qui étaient soit une trousse 
d’outils, soit un programme d’apprentissage, soit une 
ressource.  Nous avons trouvé quatre trousses d’outils qui 
ont été créées pour les formateurs et les gestionnaires, dont 
deux canadiennes.  L’une venait de l’Île-du-Prince-Édouard, 
l’autre de la Direction générale de la santé des Premières 
Nations et des Inuits, les deux autres étaient américaines. 

 Les trousses étaient composées de politiques, de documents à 
lire, de vidéos, de points de discussion et d’autres 
ressources.  Trois des trousses ont été créées pour soutenir 
la formation proactive, et la dernière, pour aider les 
gestionnaires à réagir à la suite d’un événement en tant que 
complément au PAE et autres programmes de leur organisme. 

 Trois programmes d’apprentissage ont été créés pour la 
formation proactive.  Ces programmes structurés visaient des 
groupes particuliers de prestataires de soins de santé, ils 
étaient donc plus exclusifs qu’inclusifs.  Un groupe était 
composé d’infirmières anesthésistes, un autre de médecins et 
de résidents.  Et au sein de ce programme, il y avait des 
voies distinctes pour ces deux groupes.  Et un autre était 
exclusivement destiné aux résidents en médecine. 



 

 Parmi les ressources, MISE, ou Mitigating Impact in Second 
Victim (atténuer l’impact pour la seconde victime), a été 
créée à la suite d’une erreur clinique commise dans un 
hôpital espagnol.  Elle fournit des ressources hébergées sur 
un site Web accessible au public.  Le site Web est lui-même 
structuré en deux volets, l’un informatif et l’autre 
démonstratif.  Le volet informatif offre des informations sur 
les concepts de base de la sécurité des patients, par 
exemple, les quasi-accidents ou autres événements 
indésirables.  Et le volet démonstratif comprend des 
descriptions des conséquences émotionnelles des événements 
indésirables.  Katrina. 

Dre HURLEY :  Cela recoupe quelque peu ce que Diane avait dit.  
Nous avions trouvé des programmes dont l’orientation était 
exclusivement axée sur l’aide aux personnes ayant souffert 



 





 

programmes ciblent les personnes qui reçoivent le soutien, et 
très peu de données probantes sont publiées à ce sujet.  Nous 
avons constaté que cela constituait une limite. 

 Dans l’ensemble, nous n’avons pas pu trouver de données 
probantes quant aux avantages ou désavantages de ces 
programmes de soutien par les pairs.  Cela ne veut pas dire 
que les programmes ne sont pas efficaces, mais jusqu’à 
présent, ils n’ont pas généré d’ensembles de données 
probantes pour les soutenir.  C’est intuitif, il y a 
certainement beaucoup d’écrits sur les raisons pour 
lesquelles les gens pensent que c’est important.  Et, 
intuitivement, il semble que cela devrait être efficace.  Et 
je suppose que certaines personnes diraient : « il n’est pas 
nécessaire d’étudier l’efficacité des parachutes pour sauter 
d’un avion ».  Devons-nous donc étudier tout ce qui est 
intuitif?  Je pense que, comme Diane l’a mentionné plus tôt, 
lorsqu’il s’agit d’obtenir du soutien pour votre programme, 
lors des discussions avec la direction générale ou à la haute 
direction de votre établissement, il peut être très utile de 
pourvoir citer des avantages clairs et des données probantes.  
Encore une fois, je pense que dans ce domaine, les gens 
doivent se réunir et établir un consensus et des directives 
d’experts basées sur des données probantes qu’il est 
important de générer. 

 C’est ici que se termine notre partie.  Et nous vous 
retournons la parole. 

M. THRALL :  Fantastique.  Merci beaucoup, Katrina.  Et je 
reprends le relais avec responsabilité et décorum, je le 
promets.  Je vous remercie beaucoup, Katrina, Diane et 
Eleanor, pour ces importantes présentations.  Et merci, 
Katrina et Eleanor, de nous avoir confié vos expériences 
personnelles difficiles au début du webinaire.  Et merci, 
Markirit, d’avoir invité ces merveilleuses porte-parole pour 
nous éclairer de leur expertise. 

 Nous avons reçu quelques questions par clavardage.  Je vous 
rappelle que si vous avez des questions à poser aux 
conférencières aujourd’hui, vous pouvez les inscrire dans le 
clavardage, soit directement à moi, Chris Thrall, soit aux 
participantes, ainsi que dans la boîte de questions-réponses.  



 

les travailleurs des soins primaires ou cela inclut-il les 
travailleurs en santé mentale et en toxicomanie? 

Mme FITZPATRICK :  Notre examen a porté sur les milieux de soins 
actifs.  Nous ne l’avons pas limité au type de travailleurs 
de la santé.  Nous étions ouverts à tout ce que nous 
trouvions.  La plupart des documents que nous avons trouvés 
portaient sur les employés, de sorte que certains d’entre eux 
excluaient les médecins ou les considéraient comme distincts.  
Mais en ce qui concerne le soutien des employés, les 
documents ne précisaient pas nécessairement les soins 
infirmiers par rapport au travail social par rapport à 
d’autres types de spécialités. 

 Il y a eu le Code Lavender qui a effectivement élargi l’accès 
au-delà du personnel clinique.  Ce programme soutient toutes 
les catégories de personnel de l’établissement.  Nous avons 
trouvé une trousse d’outils destinée exclusivement aux 
infirmières anesthésistes. 

Dre HURLEY :  Un programme d’apprentissage. 

Mme FITZPATRICK :  Un programme d’apprentissage.  Dans l’ensemble, 
nous étions ouverts à tout ce que nous trouvions dans la 
documentation publiée.  J’ai cependant eu l’impression que 
c’était axé de manière générale sur les employés. 

Dre HURLEY :  Et je vais ajouter à cela.  Parfois, le programme 
était destiné à une seule unité.  L’un des exemples portait 
sur une erreur pharmaceutique commise dans une unité 
néonatale, et tout le personnel de l’unité était concerné, 
donc pas un type de prestataire de soins de santé en 
particulier. 

Mme FITZPATRICK :  C’est intéressant.  Un certain nombre d



 

efficaces que nous pourrions envisager pour soutenir les 
prestataires de soins? 

Mme FITZGERALD :  Nous n’avons pu mettre en commun aucune des 
données, car les éléments qu’ils mesuraient étaient tous très 
différents.  Et nous n’avons pas trouvé grand-chose qui 
rendait compte du point de vue du prestataire de soins de 
santé qui recevait le soutien.  Comme je l’ai dit, l’absence 
de données probantes ne signifie pas que les programmes ne 
sont pas efficaces; cela signifie qu’ils n’ont pas 
suffisamment fait l’objet d’études, de publications et de 
rapports.  C’est pourquoi je pense que les études de portée 
sont utiles, car elles peuvent aider à établir un programme 
de recherche.  Et ce qui est clair pour moi, c’est que nous 
ne devons pas seulement nous concentrer sur la mise en place 
et le fonctionnement de ces programmes, mais nous devons 
également savoir si nous pouvons ou non rapporter des données 
probantes d’efficacité. 

 Le genre de données que nous avons trouvées est de l’ordre de 



 

données intéressantes.  Il faudrait chercher dans différentes 
bases de données pour les trouver, je pense. 

M. THRALL :  Bien sûr, bien sûr.  Eh bien, merci beaucoup, Ray.  
C’est une suggestion formidable.  Et puis une question pour 
Diane qui vient de Christina :  Pouvez-vous parler de la 
formation requise ou recommandée pour les programmes de 
soutien par les pairs que vous avez examinés? 

Mme AUBIN :  Merci.  Et j’aimerais ajouter quelque chose à la 
dernière question.  Nous avons beaucoup travaillé avec les 
services de santé d’urgence de la C.-B., et cela va au-delà 
du milieu des soins actifs.  Ils travaillent avec les 
premiers intervenants, évidemment, la police et les 
ambulanciers, donc il y a une partie de cela dans le champ 
d’action canadien. 

 Revenons à la formation.  La formation requise – Katrina a 
mentionné plus tôt la GSIC, la gestion du stress dû à un 
incident critique.  Certains des organismes se sont appuyés 
sur ce programme pour former leurs pairs aidants, et il 
s’agit d’un programme de trois jours environ.  C’était bien 
plus qu’un simple petit atelier dans l’après-midi.  Leur 
formation a sûrement duré au moins deux ou trois jours. 

 Et puis ils ne les ont pas simplement laissés partir et 
continuer à faire leur travail.  Beaucoup d’organismes ont 
donné aux pairs aidants la possibilité de se rencontrer et de 
faire un débreffage tous les mois ou tous les deux mois pour 
parler des personnes qu’ils avaient rencontrées, en toute 
confidentialité, bien sûr, mais aussi de leurs expériences et 
aussi pour apprendre les uns des autres.  Et puis ce soutien 
aussi, les organismes ont reconnu combien il est difficile et 
combien cela peut même être une expérience traumatisante pour 
les pairs aidants d’essayer de soutenir leurs pairs.  Il y a 
ce soutien émotionnel continu pour les pairs aidants.  Plus 
qu’une simple formation, mais aussi un soutien pour eux. 

M. THRALL :  Et sur une base continue, bien sûr.  Génial.  Merci 
beaucoup, Diane. 

 J’ai une question de Marilyn et je vais la poser à tous.  En 
cas d’agression sur un travailleur des services de santé, 
est-ce à ce dernier de porter plainte ou est-ce à 
l’employeur, qui est responsable de la sécurité de son 
personnel, de le faire?  Je ne suis pas sûr que cela entre 



 

Mme AUBIN :  Il y a peu de réponses, dans mon cas, c’est parce que 
cela dépasse le cadre de mes connaissances.  Et ce serait 
plutôt à un représentant juridique de répondre à cette 
question.  Désolée de ne pas avoir cette connaissance, mais 
c’est certainement… L’agression est l’une des choses les plus 
bouleversantes sur le plan émotionnel qui puisse arriver.  Et 
il appartiendrait à l’organisme de mettre en place un 
processus protocolaire pour gérer cela. 

M. THRALL :  Bien sûr, bien sûr.  Merci.  D’autres commentaires?  
Je vous invite à répondre si vous avez quelque chose à 
ajouter, mais nous pouvons aussi passer à autre chose. 

Mme FITZGERALD :  Je dirais que je pense que les organismes ont 
l’obligation de soutenir les personnes qui travaillent pour 
eux, et je pense qu’il serait prudent de s’adresser à votre 
organisme pour demander conseil, puisqu’il ne fait aucun 
doute qu’ils ont une expertise à offrir, car il est très peu 
probable que ce soit la première fois que cela se produise 
dans leur établissement. 

M. THRALL :  Excellent.  Eh bien, merci beaucoup. 

 Une autre question est arrivée dans la boîte à questions.  
J’invite tous les autres à soumettre leurs questions dans le 
clavardage directement à moi, Chris Thrall, ou dans la boîte 
de questions-réponses.  Et nous serions ravis d’y répondre. 

 Mais, pour le moment, il me reste une question à poser à 
Diane.  C’est un sujet un peu épineux, alors soyez indulgente 
avec moi.  En quoi ces programmes de soutien par les pairs 
sont-ils différents des programmes provinciaux de soutien?  
Je pense au programme de soutien aux médecins et aux familles 
de l’Alberta, par exemple.  Pouvez-vous nous donner une 
observation transnationale, ou expliquer comment les 
programmes de soutien par les pairs que vous étudiez 
diffèrent des programmes de soutien provinciaux? 

Mme AUBIN :  C’est une excellente question.  Pour commencer, nous 
n’avons pas l’intention de… Je ne pense pas qu’un organisme 
ait l’intention de remplacer le programme de soutien par les 
pairs.  Les programmes provinciaux que je connais sont ceux 
qui s’adressent aux médecins.  Il en existe également pour 
les infirmières par le biais de différents organismes.  Ils 
s’adressent généralement à des professions précises du 
système de santé.  Ils soutiennent les professionnels de la 
santé.  Il y a le, comme vous l’avez mentionné en Alberta, il 
y a le programme de soutien aux médecins et aux familles de 
l’Alberta Medical Association.  Je leur ai parlé, et ils 





 

des programmes de soutien par les pairs, et les PAE étaient 
généralement mentionnés.  Et quand on s’adresse aux 
organismes de santé, ils ont l’impression d’inclure cela 
parce qu’ils ont un PAE.  Mais ce que je veux dire, c’est 
qu’un PAE, ce n’est pas la même chose.  Dans la plupart des 
cas, un PAE exclut également les médecins qui ne sont pas des 
employés de l’hôpital. 

M. THRALL :  Oui, bien sûr. 

Mme FITZGERALD :  Et un PAE fournit un soutien sur le plan 
clinique, ce qui est différent que d’être soutenu par vos 
collègues. 

M. THRALL :  Oui, je vois.  Eh bien, merci.  Une autre question 
nous est parvenue du public.  Je pense que celle-ci s’adresse 
à Markirit, en fait.  De Christina :  La trousse d’outils qui 
sortira à la fin de ce programme de soutien par les pairs 
comprendra-t-elle des suggestions de paramètres pour évaluer 
l’efficacité des programmes de soutien par les pairs?  La 
trousse d’outils de l’ICSP. 

Mme ARMUTLU :  Bien sûr, Chris.  Merci.  Merci pour cette question, 
Christina. 

 L’évaluation des programmes de soutien par les pairs est très 
difficile, notamment en raison du fait que le programme 
accorde une grande attention à la protection de la 
confidentialité des prestataires de soins et des travailleurs 
de la santé qui se mobilisent et qui recherchent un soutien.  
Ce faisant, l’évaluation devient difficile.  Il y a des 
paramètres de base, et vous verrez dans la trousse d’outils 
que nous lancerons en septembre, qu’il y a quelques 
ressources sur ce sujet. 

 Cependant, je tiens à vous signaler qu’à la suite du 
lancement des lignes directrices sur les pratiques 
exemplaires en septembre, ainsi que de la trousse d’outils, 
nous nous engagerons dans un effort concerté avec les membres 
de notre groupe de travail et d’autres personnes à l’échelle 
du pays afin d’élaborer des paramètres et des indicateurs 
solides et d’examiner le programme d’évaluation du soutien 
par les pairs, parce que, certainement, les personnes qui 
investissent des ressources, tant humaines que financières, 
pour développer des programmes de soutien par les pairs 
posent des questions, notamment :  Quels sont vos résultats?  
Le programme est-il efficace?  Vous nous demandez plus de 
fonds, mais montrez-nous que ce que vous offrez est efficace. 



 

 Pour pouvoir répondre à ces questions, il faut absolument 
qu’il y ait un moyen d’évaluer les programmes sans enfreindre 
la confidentialité.  Et ce travail commencera en septembre.  
Il y a des personnes, notamment dans ce webinaire, qui se 
sont penchées sur ce défi et ont commencé à le relever.  Je 
vous invite à communiquer avec moi afin que nous puissions 
mettre en place ce groupe de travail.  Nous recruterons les 
participants de ce groupe de travail au cours de l’été et 
nous commencerons ce travail en septembre. 

 Donc, excellente question, Christina.  Ne manquez pas la 
sortie de notre trousse d’outils, mais aussi, en septembre, 
nous allons commencer ce travail de manière plus soutenue. 

M. THRALL :  Wow.  Génial.  Très excitant, Markirit.  Merci 
beaucoup. 

 Étant donné que nous n’avons plus de questions, je vais 
simplement terminer la séance et nous pourrons tous retourner 
à nos tâches un peu plus tôt. 

 Nous tenons à remercier respectueusement la 
Dre Katrina Hurley, Diane Aubin et Eleanor Fitzpatrick d’avoir 
consacré leur temps et leur expertise à notre webinaire.  
Merci, bien sûr, à vous tous d’avoir pris le temps d’y 
assister.  En mon nom, Christopher Thrall, en celui de 
Markirit Armutlu, responsable du programme, en celui de 
Gina Peck, hôte technique, et en celui du reste de l’équipe 
de l’Institut canadien pour la sécurité des patients, nous 
remercions encore une fois nos partenaires, la Commission de 
la santé mentale du Canada et le Centre de soins IWK.



 

 Alors, passez une excellente journée, tout le monde, et nous 
espérons vous revoir bientôt.  Prenez soin de vous. 

[FIN DE LA TRANSCRIPTION] 
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