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RESUME

Le programme PPS-MD a été réalisé dans le cadre des projets-pilote financés par le
ministére de la Santé et des Services sociaux suite a I'adoption de la Stratégie d'action
face au suicide. Ce rapport fait état de I'évaluation de I'implantation et de I'efficacité du
programme PPS-MD qui s’est déroulé de 1999 a 2001.

Problématique

Le suicide est un probléme majeur de santé publique au Québec. Entre 50 et 76% des
personnes qui se suicident visitent un médecin omnipraticien* au cours du mois qui
précede leur déces. Cependant, dans prés de la moitié des cas, les médecins ne
réussissent pas a détecter la présence de troubles mentaux chez leurs patients.
Plusieurs facteurs peuvent expliquer la difficulté des médecins omnipraticiens a
intervenir. Les connaissances du médecin sur la symptomatologie, son attitude et ses
habiletés a percevoir la détresse émotionnelle seraient en cause. Il y a également
I'isolement dans lequel il se retrouve dans le cadre de sa pratique clinique, connaissant
peu ou mal les ressources de la communauté et celles du réseau institutionnel.
Finalement, le contexte dans lequel il travaille pose probleme. Son réle de méme que
celui du médecin psychiatre ne sont pas bien définis et I'accés aux soins psychiatriques

et aux ressources de santé mentale n’'est pas optimal.

Pertinence du projet

La recherche de solutions novatrices pour prévenir le suicide s'impose. Un volet de
formation des médecins omnipraticiens est une avenue suggérée. D'autres facteurs que
la formation peuvent aussi influer sur la capacité du médecin généraliste a reconnaitre
les signes suicidaires chez leurs patients et sur leur capacité a intervenir. Ces facteurs
se rapportent aux conditions organisationnelles dans lesquelles s'exerce la pratique
médicale. La prise en compte de ces facteurs constitue un élément critique dans
I'élaboration d'un programme efficace de prévention et représente un des aspects

novateurs du programme PPS-MD.

! Médecin, médecin généraliste et omnipraticien sont utilisés de facon interchangeable dans ce
document.
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Le projet PPS-MD

Dans ce contexte, nous avons proposé d’expérimenter un programme de prévention du
suicide visant a rejoindre la population a risque de suicide via les médecins
généralistes : le programme «PPS-MD». L'objectif du projet PPS-MD était d’améliorer la
capacité du médecin généraliste a identifier, prendre en charge et référer les patients qui
présentaient des idéations suicidaires sérieuses ou un probleme de dépression,
d’anxiété ou d’'abus ou de dépendance a l'alcool. Ce programme s'inscrit dans le cadre
de la Stratégie québécoise d'action face au suicide proposée récemment par le
gouvernement et appuyée plus récemment par le Programme national de santé publique
et le Plan d’action régional en Montérégie. L'une des actions proposées dans ces plans
stratégiques consiste justement a s'assurer d'une formation adéquate des médecins
omnipraticiens pour lidentification, le traitement et la référence des personnes qui

souffrent de troubles mentaux ou qui présentent un risque suicidaire élevé.

Le développement du projet PPS-MD comportait deux phases: (1) une phase
d’élaboration du programme PPS-MD reposant sur une évaluation des besoins de la
population cible et (2) une phase d'expérimentation et d’évaluation de I'implantation et

des effets du programme.
Phase | - Elaboration du programme

Cette phase visait la réalisation d'un diagnostic des facteurs d'ordre individuel et
organisationnel qui affectent la capacité des médecins omnipraticiens de jouer un réle
dans la prévention du suicide. Ce diagnostic a été réalisé au moyen de consultations et
de groupe de discussion aupres d’omnipraticiens et de partenaires du réseau. Cette
phase diagnostique nous a conduit a proposer un programme comportant deux grands
volets. Le premier consistait en (1) des activités de sensibilisation des médecins a la
problématique du suicide par une déléguée médicale et (2) une activité de formation
incluant la distribution d'outils de bureau susceptibles d’améliorer la capacité du
médecin généraliste a identifier, prendre en charge et référer des patients qui présentent
des idéations suicidaires sérieuses ou un probleme de dépression, d’anxiété ou d’abus
ou de dépendance a l'alcool. Le deuxiéme volet consistait a mettre en place des
mesures organisationnelles susceptibles de soutenir I'action des médecins généralistes

aupres des patients a risque.



Phase Il - Evaluation de I'implantation et de I’efficacité du programme PPS-MD

La seconde phase du projet concernait I'expérimentation et I'évaluation de I'implantation

et de I'efficacité du programme qui s’est déroulée en Montérégie.

Evaluation de I'implantation

Soixante-quatre pour cent des 84 médecins généralistes du territoire expérimental, qui
répondaient aux critéres de sélection du projet ont accepté de rencontrer la déléguée
médicale a l'intérieur d’'une période de trois semaines. Cette visite a permis aux
délégués médicaux de présenter le programme PPS-MD et d’inviter les omnipraticiens
du groupe expérimental a participer a un atelier de formation sur la prévention du
suicide. Le taux de participation a la formation médicale offerte dans le cadre du
programme (ou ayant recu les outils) a été de 58% des médecins rencontrés par la
déléguée médicale. Ce qui représente 37% (n=33) des médecins oeuvrant dans la

région.

L'activité de formation a été organisée par la Direction de santé publique de la
Montérégie en collaboration avec les associations médicales régionales. Le contenu de
I'atelier a été offert tel qu'il était prévu dans le plan d’action. De méme, une psychiatre
du centre hospitalier local et une intervenante de la ressource psychosociale locale ont
participé a l'atelier de formation a titre d'experts de contenu dans leurs domaines
respectifs. La méthode pédagogique utilisée durant I'atelier de formation était basée sur
le jeu de role et a été fortement appréciée des médecins. A la fin de la formation, ils
jugeaient excellent ou bon l'effet de la présentation sur leur pratique. Par contre, lors
d'une enquéte six mois aprés la formation, les médecins redoutaient d'aborder la
guestion suicidaire lors de I'histoire clinique, de peur de ne pas étre en mesure de
conclure la rencontre dans un délai assez court, ou encore de ne pas avoir de

ressources disponibles vers qui diriger les patients suicidaires.

De maniéere générale, les omnipraticiens ont apprécié les outils de bureau qui leur ont
été distribués et les trouvaient utiles. Par contre, nous avons noté une utilisation mitigée
du questionnaire PPS-MD. Malgré une relance faite par le médecin formateur,

I'utilisation de cet outil est demeurée marginale.



Cing mois aprés la formation, un bulletin d'information a été envoyé par télécopieur aux
médecins participant au programme, afin de soutenir leur intérét et leur participation. En
outre, lors de l'activité de formation médicale continue, la promotion du service de
psychiatrie local a été faite auprés des médecins généralistes participant. Nos résultats
montrent que le recours a cette ressource a varié d'un médecin a l'autre. Deux
ressources communautaires ont aussi été présentées aux omnipraticiens lors de
l'activité de formation : une ressource psychosociale et une ressource en toxicomanie.
Nos résultats montrent que seuls deux omnipraticiens ont développé I'habitude de

référer les patients a risque, dont un le faisait déja avant I'implantation du programme.

Evaluation des effets du programme

Nos résultats ont montré que les médecins abordaient les probléemes de santé mentale
aupres de seulement 48,5% des patients ayant un trouble probable de santé mentale
lors de leur visite médicale. D’autre part, ils ont mis en évidence le fait que 4,3% des
patients avaient des idées suicidaires sérieuses au cours du mois précédant leur visite
médicale et que seulement 23,5% d’entre eux nous ont rapporté en avoir discuté avec

leur médecin lors de leur visite médicale.

Les résultats de I'évaluation de l'efficacité du programme PPS-MD n’ont pas permis de
mettre en évidence des différences significatives entre les groupes expérimental et
témoin quant a la proportion de patients avec qui les symptémes de dépression ou les
idées suicidaires ont été abordés, de méme qu’en ce qui concerne le comportement de

prescriptions et de références en psychiatrie ou a un autre professionnel de la santé

mentale.

Conclusion et recommandations

Cette étude n’a pas démontré l'efficacité du programme PPS-MD. Cependant, nos

résultats suggérent que l'instauration d’une innovation, telle que le programme PPS-MD,

dans la pratigue médicale actuelle est pertinente et possible, mais gu’il s’agit d’'un

processus laborieux. Cette conclusion est partagée par d’autres auteurs qui ont montré

que limplantation d’'une intervention visant le dépistage des patients a risque de

probléeme de santé di a l'alcool demande une formation et un support soutenu a
4



limplantation pour démontrer son efficacité. Des barrieres structurelles et

organisationnelles limitent I'implantation & long terme de tels programmes.

Compte tenu de nos observations concernant la faisabilité d'une intervention auprés des
médecins, il est suggéré de poursuivre le travail de sensibilisation des associations
médicales a la problématique du suicide. L’engagement des leaders de la profession
médicale devrait aller au-dela de I'appui moral et déboucher sur le recrutement de
leaders locaux probablement rémunérés. La réalisation d'une tournée de
sensibilisation, le développement de canaux de communication et la formation de
facilitateurs locaux devraient étre envisagés afin d’obtenir un support actif des leaders
locaux pour ce type de programme. De plus, compte tenu des co(ts associés a
implantation d'un tel programme, il est suggéré de procéder a une révision du
programme et a une nouvelle évaluation de son efficacité avant de procéder a la

généralisation du programme PPS-MD.



1. PRESENTATION

Le programme PPS-MD a été réalisé dans le cadre des projets-pilote financés par le
ministére de la Santé et des Services sociaux suite a I'adoption de la Stratégie d'action
face au suicide (MSSS, 1998). Le projet visait a élaborer et a évaluer I'implantation d’'un
programme de prévention du suicide qui s’adresserait a des médecins omnipraticiens.
Grace a un soutien financier complémentaire obtenu de la Direction de la santé publique
de I'Agence de développement de réseaux locaux de services de santé et de services
sociaux de la Montérégie, il a été possible d’'ajouter une évaluation des effets au devis

présenté initialement au ministére.

Le rapport de recherche comporte 3 sections. Une premiére section porte sur la
problématique et la pertinence de développer un projet de prévention du suicide tel le
programme PPS-MD. La seconde section porte sur sa phase de développement. La
troisiéme section quant a elle porte sur I'évaluation de I'implantation et des effets du

programme.

1.1. Problématique

Le suicide est un probleme majeur de santé publique au Québec. Son augmentation a
été trés importante au cours des derniéres décennies. Les taux par 100 000 habitants
ont en effet doublé depuis les années '70, passant de 10,6 en 1971 a 21,8 en 1999
(MSSS, 2002). Le suicide représente la deuxiéeme cause de mortalité prématurée dans
la population générale apres les cardiopathies ischémiques et la premiére cause de
mortalité chez les hommes de 20 a 39 ans (St-Laurent et Bouchard, 2004). Le
phénoméne est plus important chez les hommes, le ratio h/f étant de 4 suicides chez les
hommes pour 1 suicide chez les femmes. D'autre part, on estime a 6 pour 1 000
habitants le nhombre de personnes qui ont tenté de mettre fin a leurs jours au cours
d'une période de douze mois (MSSS, 1998). Cet estimé est le méme chez les hommes

et les femmes.

De nombreux facteurs ont été associés aux comportements suicidaires. De tous ces
facteurs, les troubles mentaux et les abus de substances psycho-actives sont ceux dont

I'association avec le phénoméne s'est révélée étre la plus forte (Gosh & Victor, 1994;



Moscicki, 1997). Les recherches réalisées a partir d'autopsies psychologiques indiquent
des pourcentages de troubles mentaux variant de 70% a 90% chez les personnes qui se
suicident (Lesage, 1994; Préville et coll., 2002). La dépression serait le principal trouble
observé. De 30 a 80% des personnes qui mettent fin a leurs jours présenteraient un tel
probléeme (Cattel, 1988; Kirsling, 1986; Malavaud, 1989; Miles, 1977; Osgood, 1985;
Roy, 1995; Zweig & Hinrichsen, 1993). Les troubles mentaux ne constituent toutefois
pas une condition suffisante a I'apparition du comportement suicidaire, car une minorité
seulement des personnes qui souffrent de ces pathologies finissent par mettre fin a leurs
jours. D'autres facteurs d'ordre génétique, biologique et social sont aussi a considérer
(Lesage, 1994).

Entre 50 et 76% des personnes qui se suicident visitent un médecin omnipraticien au
cours du mois qui précéde le décés. Le pourcentage se situe entre 10 et 40%, si on
considére les deux semaines qui le précédent (Blumenthal, 1988; Diekstra & Egmond,
1989; Gunnell, 1994, Petrie, 1989; Pirkis & Burgess, 1998; Saint-Laurent & Tennina,
2000; Turner, 1982). Par ailleurs, 40% environ des personnes qui consultent un
médecin omnipraticien présentent un trouble mental ou un probleme de dépendance
aux drogues ou a I'alcool (Burvill, 1990). Cependant, dans prés de la moitié des cas, les
médecins ne réussissent pas a détecter la présence de troubles mentaux chez leurs
patients, en particulier les troubles affectifs et anxieux (Angst, 1990; Burvill, 1990;
Goldberg & Huxley, 1980; U.S. Preventive Services Task Forces, 1996).

La difficulté des médecins omnipraticiens a intervenir auprés des patients a risque
repose sur plusieurs facteurs. Les connaissances du médecin sur la symptomatologie
sont en cause, mais aussi son attitude et ses habiletés a percevoir la détresse
émotionnelle (Giron et coll. 1998; Goldberg, 1990). Il y a également I'isolement dans
lequel il se retrouve dans le cadre de sa pratique clinique. Le médecin connait souvent
peu ou mal les ressources de la communauté et celles du réseau institutionnel. |l craint
d’étre submergé par une demande d’aide a laquelle il pourrait ne pas étre en mesure de
répondre. Il ne se sent pas toujours soutenu par le milieu de la psychiatrie et exprime
de la méfiance et méme de la frustration & son endroit (Carey & Kogan, 1971; Kates,
Craven, Crustolo, Nikolaou & Allen, 1997). Enfin, le médecin généraliste ceuvre dans un

contexte ou son réle de méme que celui du médecin psychiatre ne sont pas bien définis



et ou l'accés aux soins psychiatriques et aux ressources de santé mentale pose

probléme (College des médecins, 1997, 1998).

1.2. Pertinence du projet

La recherche de solutions novatrices pour prévenir le suicide s'impose d'une part a
cause de l'augmentation constante du taux de suicide chez les jeunes, mais aussi a
cause de limpact potentiel qu’aura la vulnérabilité actuelle des jeunes sur leur
prédisposition au suicide lorsqu’ils seront confrontés aux multiples pertes qui
accompagnent le vieilissement (Mcintosh et coll.,, 1994). De nombreux pays
occidentaux ont mis en place au cours de la derniere décennie des politiques qui visent
a combattre le suicide. Plusieurs de ces politiques comprennent un volet de formation

des médecins omnipraticiens (Taylor, Kingdom & Jenkins, 1997; MSSS, 2003).

C'est dans ce contexte que nous avons proposé d’expérimenter un programme de
prévention du suicide visant a rejoindre la population a risque de suicide via les
médecins généralistes : le programme «PPS-MD». Il s'inscrit dans le cadre de la
Stratégie québécoise d'action face au suicide proposée récemment par le gouvernement
et appuyée plus récemment par le Programme national de santé publique et le Plan
d’action régional en Montérégie (MSSS, 1998; MSSS, 2003; DSP Montérégie, 2003).
L'une des actions proposées consiste justement a s'assurer d'une formation adéquate
des médecins omnipraticiens pour lidentification, le traitement et la référence des
personnes qui souffrent de troubles mentaux ou qui présentent un risque suicidaire

élevé.

Le projet PPS-MD s'inspire de I'expérience du Gotland en Suéde (Rutz et coll., 1989) et
des recommandations de I'Organisation mondiale de la santé a propos du réle important
que peuvent jouer les médecins omnipraticiens dans la lutte contre le suicide (OMS,
1985). L'expérience du Gotland a montré en effet qu’'un programme de formation sur les
troubles dépressifs pouvait entrainer une prise en charge du traitement de la dépression
majeure par les médecins omnipraticiens, une diminution du recours aux soins
psychiatriques hospitaliers et une diminution du nombre de suicides a court terme (Rutz,
von Knorring & Walinder, 1992). Certaines critiques ont été formulées a I'endroit de

I'expérience, faiblesses au niveau du devis méthodologique, absence d’'effets a moyen



terme et absence de suivi a long terme (Gunnell & Frankel, 1994; Williams & Goldney,
1994). On reconnait cependant que les programmes qui visent a améliorer la capacité
du médecin généraliste a parfaire son diagnostic de dépression ont des effets
bénéfiques et peuvent contribuer a diminuer le taux de suicide dans certains groupes de
la population (Groupe d'étude canadien sur I'examen médical périodique, 1994; U.S.

Preventive Services Task Forces, 1996).

Plusieurs recherches ont montré que des programmes de formation sur les troubles
mentaux et sur la dépression en particulier ont un impact sur le traitement et sur le
rétablissement des patients (Ormel, Tiemes, van Os, van der Meer, Jenner & van den
Brink, 1998; Worrall, Angel, Chaulk, Clarke & Robbins, 1999). Pour certains chercheurs,
un volet isolé de formation ne serait toutefois pas suffisant (Thompson et coll., 2000).
D'autres facteurs que la formation peuvent influer sur la capacité du médecin généraliste
a reconnaitre les signes suicidaires chez leurs patients et sur leur capacité a intervenir.
Ces facteurs se rapportent aux conditions organisationnelles dans lesquelles s'exerce la
pratigue médicale. La prise en compte de ces facteurs constitue un élément critique
dans I'élaboration d'un programme efficace de prévention et représente un des aspects

novateurs du programme PPS-MD.

1.3. Le projet PPS-MD

Le développement du projet PPS-MD comportait deux phases: (1) une phase
d’élaboration du programme PPS-MD reposant sur une évaluation des besoins de la
population cible et (2) une phase d’expérimentation et d’'évaluation de I'implantation et
des effets du programme (Figure 1). Un comité composé de cing personnes
(chercheurs, planificateurs, cliniciens, chargé(e) de projet) était responsable de la
coordination du projet. Il a été en lien étroit avec plusieurs personnes impliquées dans
la problématique du suicide en Montérégie, Régie régionale, représentants régionaux
des associations de médecins généralistes, directeurs de départements de psychiatrie,

CLSC, centres de prévention du suicide, etc.



1.4. Objectif général du programme PPS-MD

L'objectif du programme PPS-MD était d’'améliorer la capacité du médecin généraliste a

identifier, prendre en charge et référer des patients qui présentaient des idéations

suicidaires sérieuses ou un probléme de dépression, d’anxiété ou d’'abus ou de

dépendance a l'alcool et ultimement diminuer le taux de suicide.

Figure 1 : Structure de fonctionnement du projet
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2. PHASE | - ELABORATION DU PROGRAMME

Cette phase visait la réalisation d’'un diagnostic des facteurs d'ordre individuel et
organisationnel qui affectent le réle de prévention du suicide par les médecins
omnipraticiens et I'élaboration d’'un programme tenant compte de ces facteurs. Le
modele proposé par Ajzen et Madden (1986) fondé sur la théorie du comportement
planifié, a été utilisé comme cadre conceptuel pour soutenir I'évaluation des facteurs
susceptibles d’avoir une influence sur les comportements des médecins. En particulier,
la perception des médecins de la problématique du suicide, la perception de leur rble a
cet égard, la perception de l'efficacité du programme proposé et leur intention de

participer au programme ont été mesurées.

Le modele rationnel et politique du changement organisationnel proposé par Denis et
Champagne (1990) a servi de cadre conceptuel pour soutenir le développement du volet
organisationnel du programme. Dans cette perspective, I'efficacité du programme était
vue comme étant attribuable au degré de support accordé au programme par les
différents partenaires visés et a I'exercice par ces derniers d’'un pouvoir suffisant pour

susciter l'intérét des médecins face au programme.

Pour produire ce diagnostic, une évaluation des besoins de la population cible a été
réalisée en trois étapes: (1) un sondage auprés d'un échantillon de médecins
généralistes, (2) un groupe de discussion réunissant des médecins généralistes et (3)

des consultations aupres de représentants des associations médicales régionales.

2.1. Le sondage aupres de médecins omnipraticiens

Un questionnaire auto-administré de deux pages comportant une douzaine de questions
a été distribué par télécopieur a un échantillon de 200 médecins de la Montérégie. Les
questions portaient (1) sur la perception du probleme du suicide, (2) sur le role du
médecin omnipraticien, (3) sur les barrieres et avantages percus du programme
proposé, (4) sur la perception des solutions possibles et des ressources de consultation
et de soutien susceptibles de soutenir leur action auprés des patients a risque et (5) sur
lintention des médecins de participer au programme. Quatre-vingt-quinze des 200

médecins visés par I'étude ont répondu au questionnaire, soit un taux de réponse de
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47,5% (Bouchard et coll.,, 1999a). L’échantillon était composé d'une proportion
équivalente d’hommes et de femmes et pres de la moitié des médecins avaient gradué
avant 1983. Les résultats de ce sondage suggerent trois grandes conclusions.
Premiérement, il semble nécessaire d'offrir aux médecins des activités de formation,
puisque plus des deux-tiers des médecins estiment insuffisantes leurs connaissances
en regard de lintervention auprés de patients suicidaires. Deuxiémement, il semble
aussi nécessaire de faire connaitre et de mettre a la disposition des médecins de fagons
privilégiées des ressources et services locaux, en psychiatrie, psychologie et travail
social, susceptibles de soutenir leur action auprés de ces personnes. Troisiemement,
une collaboration active devrait étre instaurée par le développement de canaux de
communication et de rétroaction entre les professionnels de la santé et les organismes

ceuvrant au niveau de la communauté.

2.2 Le groupe de discussion réunissant des médecins omnipraticiens

Un groupe de discussion composé de cing médecins généralistes travaillant a la fois en
cabinet privé et a la Direction de la santé publique a été formé afin de compléter
l'information obtenue par le sondage (Bouchard et coll., 1999b). A l'occasion d’une
rencontre de travail d’'une durée de 3 heures, les médecins étaient invités a échanger
sur les aspects suivants : forces et faiblesses du systéeme actuel, besoins en regard du
travail clinique auprés des patients suicidaires, mesures susceptibles de pallier aux

faiblesses du systéme existant, établissement des priorités et solutions proposées.

Ce groupe de discussion a permis d'identifier plusieurs obstacles a la prise en charge
des patients présentant des idéations suicidaires ou des troubles mentaux associés au
suicide (Bouchard et coll., 1999b). Les principaux éléments identifiés étaient les
suivants, un contexte de surcharge de travail des médecins qui entraine une
augmentation de la pratique sans rendez-vous et des rencontres courtes avec chaque
patient (10-15 minutes) rendant difficile I'évaluation des problemes psychosociaux, un
manque d'intérét de la part de certains médecins ou encore un manque de confiance de
certains médecins dans leurs capacités a faire I'évaluation et le suivi des patients

suicidaires.
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Il a été mentionné que la formation était un besoin des médecins et qu’elle devait
prendre la forme d'ateliers d'une durée d'une demi-journée qui seraient offerts selon un
horaire varié et dans un lieu situé a proximité du lieu de pratigue des médecins. Le
contenu devrait aussi étre développé a partir des intéréts et du type de pratique des
médecins visés par le projet. De plus, il est apparu important de choisir un formateur
bénéficiant d'une grande crédibilité auprés des médecins et que ce soit un médecin
omnipraticien. Les médecins se sont en outre montrés intéressés a établir des liens
plus étroits avec les psychiatres afin d’améliorer le systéme d’admission en psychiatrie
et leur prise en charge des patients a risque de suicide. Finalement, les médecins ont
souhaité mieux connaitre les ressources psychosociales de leur milieu et espéré que
lintervention d’'une déléguée médicale qui aurait pour fonction de soutenir le
changement de comportement du médecin se fasse en tenant compte du contexte

contraignant dans lequel ils travaillent (horaires, temps, etc.).

2.3 Consultations auprés des partenaires

Plusieurs rencontres ayant pour but de mieux identifier les barriéres individuelles et
environnementales a la prévention du suicide par les médecins omnipraticiens ont été
réalisées auprés des représentants du Collége des Médecins du Québec, des trois
associations montérégiennes d’omnipraticiens affiliés a la Fédération des Médecins
Omnipraticiens du Québec (FMOQ), des départements de psychiatrie de trois hdpitaux
de la région, des membres de I'équipe régionale de prévention du suicide a la Régie
régionale, du responsable du Département régional de Médecine Générale (DRMG) et
de la ressource communautaire de crise de la région expérimentale. Toutes ces
personnes ont donné leur appui au projet et formulé des recommandations devant

faciliter I'implantation du programme (lieux, horaires, crédits, etc.).

2.4. Synthese

Sur la base de cette phase diagnostique, un plan d'action a été élaboré par I'équipe de
recherche du projet PPS-MD. Plusieurs modifications ont été apportées au projet initial.
Ainsi, pour assurer la disponibilité d’'un intervenant psychosocial en tout temps, une
ressource jugée essentielle par les médecins, il a été décidé d'accorder un soutien

financier a la ressource communautaire de crise de la région expérimentale qui estimait
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ne pas étre en mesure de participer au projet sans un tel soutien. Cette décision a
entrainé des réaménagements dans le budget consacré a I'implantation du programme.
En conséquence, il a été résolu de réduire a une seule le nombre de visites des
déléguées médicales au bureau du médecin, alors que le projet initial en avait prévu
trois, et de limiter son réle en un rdle d’agent de recrutement des médecins, alors qu'on
avait prévu confier aux déléguées un réle de renforcement des pratiques cliniques

préventives enseignées dans les ateliers de formation.

Il a aussi été décidé de consacrer l'atelier de formation a l'apprentissage, en petits
groupes, d’habiletés permettant de détecter les patients suicidaires parmi ceux qui se
présentent pour une plainte somatique dans le cadre d’'une clinique sans rendez-vous.
Les médecins consultés ont estimé que le projet de formation initial, qui visait une mise
a jour sur la détection et le traitement non seulement des patients suicidaires, mais aussi
de ceux qui présentaient des problemes de dépression et d’anxiété et des problemes
liés a la consommation de drogues ou d’alcool, projet qui nécessitait deux journées de

formation, était irréaliste dans le contexte actuel.

Afin de maximiser les conditions propices a I'implantation de I'intervention, il était prévu
initialement de mettre en place un partenariat sous forme d'un comité aviseur. Ce
comité formé d’acteurs d'influence devait provenir de différents milieux. Le comité
aviseur, dans la forme prévue, est vite apparu comme une structure lourde qui a cause
des disponibilités restreintes des principaux acteurs ne permettait pas de rencontrer
I'échéancier du projet. En outre, a cause des nombreuses décisions et ajustements a
apporter régulierement au programme dans les phases de développement et
d’implantation, il est apparu difficile de travailler efficacement par le biais de ce type de
comité. Ce comité fut remplacé par des consultations individuelles et de petits groupes
de discussion des principaux acteurs impliqués dans la prévention du suicide : milieu
médical, départements de psychiatrie des régions concernées, milieu communautaire et
Direction de la santé publique. Tous les partenaires visés ont donné leur appui sous la

forme de lettre de soutien au projet PPS-MD.
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2.5 Description du programme

Le programme PPS-MD comportait deux grands volets (Figure 2). Le premier consistait
en (1) des activités de sensibilisation a la problématique du suicide par une déléguée
médicale, (2) une activité de formation et (3) la distribution d'outils de bureau
susceptibles d’améliorer la capacité du médecin généraliste a identifier, prendre en
charge et référer des patients qui présentent des idéations suicidaires sérieuses ou un
probleme de dépression, d’anxiété ou d’abus ou de dépendance a l'alcool. Le deuxiéme
volet consistait a mettre en place des mesures organisationnelles susceptibles de

soutenir 'action des médecins généralistes auprés de ces personnes (Figures 2 et 3).

Figure 2 : Ordre d'implantation des composantes du programme
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Figure 3 : Programme PPS-MD de prévention du suicide auprés des médecins
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Action d'une déléguée médicale : Dans un premier temps, la déléguée médicale prenait

rendez-vous afin d’'inviter les médecins a participer aux activités de formation médicale
planifiées dans le cadre du programme, ainsi qu'a son évaluation. Le recours a
l'intervention d'une déléguée médicale était basé sur le modéle de l'academic detailing
(Soumerai, 1990; Davis, Thomson, Oxman & coll., 1995).

Atelier de formation : Au cours de cet atelier, 2 thémes ont été abordés (1) la prévention

du suicide et (2) les techniques de communication persuasive auprés des patients pour
le traitement de deux problémes fortement associés au suicide, soit : la dépression et la
dépendance aux drogues et a l'alcool. La formation mettait I'accent sur des jeux de rble
par des mises en situation participantes accompagnées de vignettes cliniques
développées sous forme d'ateliers interactifs qui se déroulaient en petits groupes, de
facon a faciliter la mise en commun des expériences cliniques et a permettre
I'apprentissage d'habiletés spécifiques a l'intervention auprés des personnes a risque.
Les mises en situation cliniques étaient suivies d'un feedback de la part de I'animateur
pour faciliter l'interaction des participants (Brent, 1995; Lesage, Boyer, Grunberg,
Vanier, Morissette, Ménard-Buteau & Loyer, 1994; Moscicki, 1997. Les activités
comportaient également des capsules d’informations qui visaient a transmettre des
informations critiques concernant le diagnostic, le traitement et le suivi des patients a
risque. Un guide dimplantation du programme PPS-MD et une cassette vidéo
concernant I'atelier de formation peuvent étre obtenus auprés des responsables de

I'étude.

Les ateliers de formation ont été organisés dans la principale ville de la région
expérimentale et a des heures variées afin de faciliter la participation des médecins. La
durée des ateliers de formation était de 3 heures. lls ont été animés conjointement par
le Dr Stéphane Groulx, médecin généraliste ayant développé une expertise en pratiques
cliniques préventives et un médecin psychiatre. Une représentante d’'une ressource
psychosociale de la région participait a la formation. Les rencontres visaient également
I'établissement de contacts personnels entre les médecins généralistes, le département

de psychiatrie et la ressource de crise de la région.
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Ouitils : Lors de cette formation, divers outils ont été proposés aux omnipraticiens afin
de faciliter leur intervention. Offerts dans une pochette, ces outils incluaient: (1) un
questionnaire adressé aux patients, (2) un aide-mémoire de bureau, (3) une liste des
ressources et (4) de la documentation scientifique. Le questionnaire QPPS-MD (voir
annexe 1) adressé aux patients était auto-administré et devait étre utilisé dans la salle
d’attente aupres de tous les patients qui se présentaient a la clinique. Le QPPS-MD
était accompagné d'une carte explicative d’utilisation pour I'omnipraticien (annexe 2).
L'aide-mémoire de bureau tridimensionnel (pyramide) incluait les critéres diagnostiques
de la dépression majeure, les principaux facteurs de risque associés au suicide, les
questions du CAGE (dépistage de la dépendance a l'alcool et aux drogues), de méme
gue des recommandations pour lidentification et la prise en charge des patients
suicidaires et les coordonnées du département de psychiatrie et de la ressource
psychosociale locale (annexe 3). La liste des ressources incluait des cartes d'affaires
de la ressource psychosociale en prévention du suicide a remettre aux patients
suicidaires, ainsi qu’une liste de ressources de la région. La pochette incluait aussi

quelques articles scientifiques pertinents.

Suivi : La version initiale du programme prévoyait la distribution trimestrielle d'un journal

aux médecins participant au programme pour maintenir leur intérét.

Accessibilité a une expertise-conseil en psychiatrie : Cette mesure visait a mettre les

médecins généralistes participant au programme en contact avec un médecin psychiatre
(systeme de garde téléphonique). Elle visait a pallier les lacunes constatées dans les
liens de communication entre médecins généralistes et médecins psychiatres, lacunes
gui ont été identifiées comme I'un des plus importants obstacles a la prise en charge des
personnes a risque par les omnipraticiens consultés (Bouchard et coll., 1999a; Bouchard
et coll.,, 1999b). Par ailleurs, une expérience réalisée en Ontario (Kates, Craven,
Crustolo & Nikolaou, 1998; Kates, Craven, Crustolo, Nikolaou, Allen & Farrar, 1997) a
montré qu’'une bonne collaboration entre les médecins psychiatres et les omnipraticiens
permettait d’assurer une continuité dans les soins, d’améliorer les communications entre
généralistes et psychiatres et de diminuer le recours aux services spécialisés en santé

mentale.
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Disponibilit¢ d'un _intervenant psychosocial: Cette mesure consistait a offrir aux

médecins généralistes les services d'un intervenant possédant une formation
spécialisée en relation d'aide et une expérience de travail auprés de personnes qui
présentent des comportements suicidaires et des troubles mentaux. Cette ressource
était disponible pour fournir un suivi complémentaire au suivi médical auprés de certains
patients particulierement a risque. Cet intervenant devait maintenir un contact
(téléphonique ou autre) avec le patient référé et, au besoin, le soutenir dans ses
démarches aupres des ressources du milieu, spécialisées ou communautaires. |l devait

agir comme agent de liaison entre le patient, le médecin et les ressources du milieu.

18



3. PHASE Il - EVALUATION DE L’'IMPLANTATION ET DES EFFETS DU PROGRAMME
PPS-MD

La seconde phase du projet visait I'expérimentation et I'évaluation de I'implantation et
des effets du programme PPS-MD.

Hypothéses du programme PPS-MD

Par le biais d’'une formation médicale continue, I'offre d’outils pour faciliter I'intervention
des omnipraticiens participant et le suivi offert, le programme PPS-MD visait a: (1)
améliorer la perception des médecins de leur capacité d'intervenir auprés des patients
suicidaires, (2) promouvoir l'utilisation des outils fournis afin de les intégrer a leur
pratique et (3) soutenir les acquisitions faites dans le cadre de la formation. Notre
hypothése était que 80% des médecins du groupe d’expérimentation allaient: (1)
participer a I'atelier de formation PPS-MD, (2) utiliser les outils proposés, (3) recourir aux

services de l'intervenant psychosocial et (4) étre en liaison avec un psychiatre.

Notre hypothése était aussi que les omnipraticiens du groupe d’expérimentation
auraient, a la fin du programme, des indices d'effets plus élevés que ceux observés
chez les omnipraticiens du groupe témoin, ceci, une fois les variables confondantes
contrélées. Plus spécifiqguement, (1) le nombre de patients a risque (ayant des idées
suicidaires sérieuses ou ayant un trouble affectif ou anxieux et/ou un trouble lié a
l'alcoolisme ou aux drogues) identifi¢ par les médecins appartenant au groupe
expérimental aurait augmenté de 50%; (2) le nombre de patients dépistés recevant une
médication aurait aussi augmenté de 50%; (3) le nombre de patients a risque identifiés
et référés en psychiatrie, a l'intervenant psychosocial, au CLSC, a un CPS (centre de

prévention du suicide) ou a un centre de crise aurait aussi augmenté de 50%.

3.1. Méthodologie de I'’évaluation du PPS-MD

3.1.1. Devis de recherche

Ce projet de démonstration a été réalisé sur le territoire de la Direction de la santé
publiqgue de la Montérégie qui dessert une population de 1,300,000 habitants. L’'étude

de cas (Yin, 1994) a été retenue pour évaluer l'implantation du programme. Un
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protocole quasi-expérimental avec mesures répétées (Campbell & Stanley, 1966)
utilisant un groupe témoin a été retenu pour évaluer les effets du programme PPS-MD.
Pour dédommager les participants du groupe témoin, I'atelier de formation leur a été

offert apres la fin du processus d’évaluation.

Dans le schéma suivant, Oy, dénote une observation des sujets des groupes
expérimental et témoin durant les 3 semaines précédant |'expérimentation, X; désigne
l'implantation du programme (formation, utilisation des outils, liaison avec I'expertise
psychiatrique et I'intervenant psychosocial). L'observation au temps 2 (Oy) désigne

I'observation des sujets durant 3 semaines a la fin de la période d’expérimentation de 12

mois.
TEMPS 1 TEMPS 2
3 semaines 12 mois 3 semaines
Groupe expérimental Ou Op
X1 X1
Groupe témoin Ou Or

3.1.2. Population a l'étude

Deux cents médecins ont été recensés sur le territoire visé par I'étude. De ce nombre,
33 médecins répondant aux critéres d'inclusion de I'étude ont accepté de participer au
projet (Figure 4). Les critéres d'inclusion étaient les suivants : (1) pratiquer la médecine
générale sur le territoire desservi par le département de psychiatrie de la région
expérimentale, (2) pratiquer la médecine générale en clinique privée au minimum 3 jours
par semaine, (3) rencontrer une déléguée médicale du programme, (4) accepter de
participer a I'atelier de formation continue du programme? et (5) participer & I'évaluation

du programme.

Pour vérifier nos hypothéses concernant les effets du programme un groupe témoin de

32 médecins omnipraticiens volontaires pratiquant dans un territoire contigu a la zone

% Le participant peut avoir accepté de participer a I'atelier de formation, ne pas y étre allé mais
avoir tout de méme recu les autres éléments du programme.
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d’expérimentation a été constitué. Le groupe témoin (bassin de population similaire au
groupe expérimental) n'a recu aucune intervention additionnelle (pratique usuelle).
Cette stratégie visait a controler la présence d’'un effet potentiel de maturation et de

réactivité a la procédure d’'évaluation.

Figure 4 : Processus de recrutement des médecins

110 médecins visés par le

PPS-MD
21 médecins (19%) 89 médecins
sont reietés sont retenus
32 sujets (36%) n'ont pu étre 57 médecins rencontrés par
rencontrés par la déléguée la déléguée (64%)
24 médecins refusent de 33 médecins (58%)
participer au PPS-MD acceptent de participer au
PPS-MD
10 médecins ne 23 médecins (70%)
participent pas a I'atelier participent a I'atelier
de formation mais de formation et
regoivent les outils recoivent les outils

3.1.3. Sources et procédure de cueillette des données

3.1.3.1. Evaluation de I'implantation

L'évaluation de l'implantation du programme a été réalisée a partir des procés verbaux
des réunions du comité de planification et de recherche. Nous avons aussi recueilli des
données aupres des médecins participant grace a une fiche d’évaluation et au moyen de
contacts téléphoniques visant a connaitre leur satisfaction a I'égard de l'atelier de
formation. L'évaluation a aussi été basée sur les résultats d’'un sondage concernant

I'utilisation et I'appréciation des ressources par les omnipraticiens du PPS-MD (Boulais
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et coll.,, 2002). Finalement, nous avons recueilli les commentaires des intervenants
psychosociaux au moyen d’une fiche d’évaluation concernant leur intervention, ainsi que
ceux de la responsable du département de psychiatrie local lors d’entretiens

téléphoniques.

Le degré d'implantation du programme a été évalué en terme d’écart entre I'organisation
initiale prévue des contenus et des activités et le déroulement réel du programme.
L'explication de ces écarts a été faite par rapport a six thémes : (1) I'implantation de la
visite de la déléguée médicale, (2) l'implantation de Iactivité de formation, (3)
limplantation des outils de bureau, (4)'implantation des activités de suivi, (5)
limplantation de la liaison avec les psychiatres et (6) I'implantation du lien avec les

ressources communautaires.

3.1.3.2. Evaluation des effets

Afin d’évaluer les effets du programme, un échantillon composé de 7 patients de chacun
des médecins des groupes expérimental et témoin a été constitué durant les 3 semaines
précédant I'implantation du programme. Un échantillon de méme taille a été constitué
dans chacun des groupes durant une période similaire a la fin du programme (Brent et
coll., 1993).

Pour constituer ces échantillons de patients, la clientéle des médecins omnipraticiens
des groupes expérimental et témoin a été visitée par un interviewer selon des horaires
variés, représentatifs de la pratique sur rendez-vous de ces omnipraticiens. Les 7
premiers patients se présentant lors de la visite de l'interviewer ont été sollicités pour
participer a l'étude. lls ont été informés des objectifs de I'étude et du caractére
volontaire de leur participation par un feuillet d'information (annexe 4) avant leur
rencontre avec leur médecin. Les patients qui donnaient leur accord étaient invités a

répondre a un questionnaire portant sur leur rencontre avec le médecin (annexe 5).

Ce questionnaire comportait trois sections. La premiére portait sur le motif de la visite
au cabinet du médecin. Les questions portaient sur les problemes de santé spécifiques
abordés avec le médecin (idées suicidaires sérieuses, trouble affectif ou anxieux et

trouble lié a l'alcoolisme ou aux drogues), la prescription de médicaments recus pour ces
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problemes et le type de référence a d'autres intervenants pour ces problémes. La
deuxiéme section contenait le Q-PPS-MD (annexe 1), inspiré du Prime-MD (Primary Care
Evaluation of Mental Disorders) proposé par I'équipe du docteur Spitzer et validé auprés de
médecins généralistes (1999). Ce questionnaire visait a évaluer le statut de santé mentale
des patients rencontrés. Ce questionnaire touche cing grandes catégories diagnostiques :
les troubles affectifs et les troubles anxieux évalués en référence aux criteres du DSM-IV
(American Psychiatric Association, 1994), ainsi que les troubles liés a l'alcoolisme
catégorisés d'aprés linstrument CAGE (Mayfield et coll.,1974). Cette section évaluait
aussi la présence du risque suicidaire chez les patients rencontrés a l'aide des questions
de I'Enquéte sociale et de santé Québec (1998). La derniére section du questionnaire
portait sur les antécédents de probleme de santé mentale (dépression, crise d’angoisse,
etc.) au cours de la vie, la perception de santé mentale générale et les caractéristiques
socio-démographigues (age et sexe) des patients interviewés. Les caractéristiques des
médecins qui ont été mesurées sont : le sexe et le nombre d’années de pratique. Ces
informations ont été obtenues a partir du répertoire de la Fédération des médecins

omnipraticiens du Québec (FMOQ).

Le groupe expérimental a été comparé au groupe témoin sur 3 indicateurs: (1) le
nombre de patients ayant un trouble affectif ou anxieux probable et/ou un trouble lié a
l'alcool et/ou un risque suicidaire élevé identifié par les médecins a la fin du programme
tel que mesuré par le Q-PPS-MD (V7-V10), (2) le nombre de patients ayant un trouble
affectif ou anxieux probable et/ou un trouble lié a I'alcool et/ou & un risque suicidaire élevé
ayant recu une médication pour ce probleme de santé (V11-V14) et (3) le nhombre de
patients ayant un trouble affectif ou anxieux probable et/ou un trouble lié a l'alcool et/ou a
un risque suicidaire élevé référés en psychiatrie, a l'intervenant psychosocial, au CLSC,

a un CPS (centre de prévention du suicide ou centre de crise) ou en psychologie (V15).

Les cas probables d’abus d’alcool ont été déterminés en se basant sur les réponses aux
guestions 20 a 23 du Q-PPS-MD qui représentent I'outil CAGE, les patients ont été
classés a risque nul (aucune réponse affirmative), faible (une réponse) ou élevé (2 a 4
réponses). Nous avons par la suite combiné les patients a risque faible et élevé. Les
cas probables de dépression majeure et de troubles anxieux ont été déterminés en se
basant sur les définitions du DSM-IV. Pour déterminer les cas probables de dépression

majeure, 5 des symptdmes représentés par les questions 7 a 14 et incluant les
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guestions 16 ou 17 devaient étre répondues par l'affirmative. Pour déterminer les cas
probables de troubles anxieux, 3 des symptdomes représentés par les questions 6 a 10
et incluant les questions 11 ou 15 devaient étre répondues par laffirmative. La
présence d'idées suicidaires a été déterminée par la réponse a la question 18 du Q-

PPS-MD. Le Tableau 1 présente de maniére schématique les variables a I'étude.

Tableau 1 : Variables quantitatives a I'étude

Facteurs individuels

V1 Sexe des médecins
V2 Nombre d’années de pratiqgue des médecins
V3 Sexe des patients

V4 Age des patients

Degré d’'implantation du programme

V5 Plan de formation (recu ou non la formation offerte)
V6 Participation & la relance visant I'utilisation du Q-PPS-MD (oui/non)

Evaluation des effets du programme

V7 Cas probables ayant un trouble affectif identifié, selon le questionnaire-patient
V8 Cas probables ayant un trouble anxieux identifié, selon le questionnaire-patient
V9 Cas probables ayant un trouble lié a I'alcoolisme

V10 Cas probables ayant eu une idéation suicidaire

V11-14 Cas probables (V7-10), selon le questionnaire-patient pris en charge avec une
médication

V15 Cas probables (V7-10), selon le questionnaire-patient référés en psychiatrie, a
l'intervenant psychosocial, au CLSC, a un CPS ou en psychologie

3.1.4 Stratéqgies d’analyse

L'analyse des écarts dans l'implantation du programme a été réalisée a l'aide d'une
approche qualitative thématique. La validité de construit de I'évaluation de I'implantation
a été assurée par une stratégie de co-analyse des données par I'agent de recherche

sous la supervision de I'équipe recherche.

Les effets du programme sur la pratique des omnipraticiens ont ensuite été examinés a
partir du fichier de données des patients, en utilisant la méthode de régression logistique
(Hosmer & Lemeshow, 1989). Un seuil de signification de 95% a été retenu lors de ces
analyses. Etant donné que les patients interviewés au temps 2 n’étaient pas les mémes

que ceux rencontrés au temps 1 de I'étude, des analyses pour données non pairées ont
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été réalisées.

Par ailleurs, a partir du fichier de données par patients, nous avons créé un fichier de
données par médecin. Dans ce nouveau fichier, le score attribué aux médecins a été
établi & partir du score moyen de leurs patients. Ce fichier de données par médecin a
été utilisé pour valider les résultats obtenus a partir du fichier-patients. Dans ce dernier
cas (voir Tableau 4), des analyses (différence de moyennes) pour données pairées ont

été réalisées.

3.2. Résultats

3.2.1 Evaluation de I'implantation du programme PPS-MD

3.2.1.1 Le processus de recrutement

Soixante-quatre pour cent (n=57) des 84 médecins généralistes du territoire
expérimental, qui répondaient aux caractéristiques recherchées ont accepté de
rencontrer la déléguée médicale a l'intérieur d'une période de trois semaines. Le taux
de participation a la formation médicale offerte dans le cadre du programme (ou ayant
recu les outils) a été de 58% des médecins rencontrés par la déléguée médicale. Ce qui
représente 37% (n=33) des médecins ceuvrant dans la région (voir figure 4). Les
principaux motifs de refus mentionnés par les médecins rencontrés (n=24) étaient, par
ordre d'importance: (1) étre trop occupé pour participer au programme (37.5%), (2) ne
pas étre intéressé par le programme (17.9%) et (3) ne pas vouloir participer au

processus d’évaluation proposé (12.5%).

Les caractéristiques des omnipraticiens participant au programme PPS-MD sont
présentées au Tableau 2a. Soixante-quatre pour cent des omnipraticiens du groupe
expérimental étaient des hommes. Les médecins de ce groupe avaient en moyenne 22
ans de pratique. La majorité des omnipraticiens (64%) pratiquaient dans une clinique ou
plus de trois omnipraticiens étaient présents. De méme, la majorité des omnipraticiens
(82%) avaient d’autres collegues participant au programme PPS-MD. La plupart (60%)

voyaient moins de 100 patients par semaine en consultation. Aucune différence n'a été
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observée entre les médecins du groupe expérimental et témoin concernant ces

caracteristiques.

Tableau 2a: Caractéristiques sociodémographiques des médecins

Groupe Groupe
expérimental témoin
. 2
Médecins N = 33 (%) N = 32 (%) X
Sexe
Hommes 21 (64 %) 19 (61 %) 0,44
Femmes 12 (36 %) 13 (39 %)
Moyenne (et) Moyenne (et) t
Années de pratique 21,5 ans (9,0) 23,6 ans (8,2) 1,90

*p<0,05 *p<0,01

Quatre-vingt-dix pour cent des patients sollicités ont accepté d'étre interviewés. Les
patients volontaires ont été interviewés, selon leur choix, sur place dans un local privé
ou par téléphone, dans ce cas pour la majorité dans les deux jours suivant leur
consentement. L’entrevue en personne a la clinique ou téléphonique était de 10 a 15
minutes. Au temps 1 de I'étude, 395 patients ont été interviewés et 347 patients ont été

interviewés a la fin de I'expérimentation.

3.2.1.2. Les déléguées médicales®

La visite d’'une déléguée médicale prévue dans le plan d’action du programme PPS-MD
a été réalisée. Cette visite a permis aux déléguées médicales de présenter le
programme PPS-MD et d'inviter les omnipraticiens du groupe expérimental a participer a

un atelier de formation sur la prévention du suicide.

Les médecins ont été trés satisfaits de la visite de cette derniére (Boulais et coll., 2002).
De facon unanime, ils jugeaient que les informations transmises étaient utiles a leur

pratique, que l'attitude et la compétence de la déléguée étaient trés satisfaisantes. La

® L'emploi du féminin pour le terme déléguées référe au fait que les personnes qui ont accompli
ce travail dans le cadre du programme PPS-MD étaient des femmes.
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majorité d’entre eux (83%) n’'étaient pas importunés du fait que la déléguée n’ait pas de

formation médicale.

3.2.1.3. La formation

L'activité de formation a été organisée par la Direction de santé publique de la
Montérégie en collaboration avec les associations médicales régionales. La présence a
cette activité procurait des crédits de catégorie | de formation médicale continue de
méme qu’une allocation de 150.00 $ autorisée par la FMOQ. Aucune différence
significative n'a été observée quant a la participation a la formation offerte par rapport au

sexe ou au nombre d’années de pratique des médecins.

En raison du nombre d'inscriptions, seulement quatre des 5 séances prévues de
formation ont effectivement eu lieu. Le contenu de l'atelier a été offert tel qu'il était
prévu dans le plan d’action. De méme, une psychiatre du centre hospitalier local et une
intervenante de la ressource psychosociale locale ont participé a 'atelier de formation a

titre d’experts de contenu dans leurs domaines respectifs.

La méthode pédagogique utilisée durant I'atelier de formation était basée sur le jeu de
role et a été fortement appréciée des médecins. A la fin des trois heures de formation,
la presque totalité d’entre eux (96%) a jugé excellent ou bon I'effet de la présentation sur
leur pratique. Une enquéte menée auprés de treize participants dix mois aprés la
formation révélait que la majorité d’entre eux se sentaient mieux outillés pour évaluer le
risque suicidaire, pour établir une alliance thérapeutique et un plan de traitement et
gu'ils référaient au besoin davantage leurs patients suicidaires vers d’autres ressources.
lls se sentaient maintenant mieux outillés pour assurer le suivi des patients présentant
des idéations suicidaires. Par contre, ils redoutaient toujours d’aborder cette question
lors de Thistoire clinique, de peur de ne pas étre en mesure de conclure la rencontre
dans un délai assez court, ou encore de ne pas avoir de ressources disponibles vers qui

diriger les patients suicidaires (Boulais, 2002).

3.2.1.4. Les outils de bureau
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Afin de promouvoir et susciter I'utilisation des outils de bureau, la stratégie prévue et
utilisée a été de présenter aux médecins les outils lors de I'atelier de formation. Lors de
cette formation, les médecins semblaient généralement fort intéressés par les outils
gu'on leur a remis. De maniére générale, ils aimaient les outils de bureau et les

trouvaient utiles (Boulais et coll., 2002).

Par contre, nous avons noté une utilisation mitigée du questionnaire Q-PPS-MD. |l
apparait que sept répondants sur treize ne l'utilisaient pas du tout et que les six autres
médecins ne l'utilisaient pas tel que prévu. Un médecin sur 12 qualifie ce questionnaire
de trés utile, cing moyennement utile et cing peu utile (Boulais et coll., 2002). Pour eux,
l'instrument occasionne un surplus de travail, il serait trop long et dans certains cas ne
serait pas adapté a leur clientéle, entre autres agée. De plus, les résultats d’entrevues
téléphoniques (n=6) auprés des omnipraticiens du groupe expérimental ont montré une
réticence de ces derniers a utiliser ce type d’instrument dans la forme et la méthode
proposée. Par contre, quelques omnipraticiens ont mentionné que son utilisation

permettait d’identifier des patients a risque qu’ils n’auraient pas identifiés autrement.

Suite a ce constat et pour favoriser l'utilisation du Q-PPS-MD, une relance téléphonique
a été effectuée par le médecin formateur du projet auprés de chacun des omnipraticiens
du groupe d’expérimentation. Cet appel téléphonique d’environ 5 minutes visait a
susciter l'utilisation du questionnaire, a réactiver l'intérét du médecin pour le projet et
l'inviter a participer a I'’évaluation post-intervention. Suite a cette relance, 27 médecins
sur les 33 ont accepté d'utiliser le Q-PPS-MD pendant une période de trois semaines

précédant la collecte de données post-intervention.

Le coordonnateur du projet a ensuite remis un nombre adéquat de questionnaires aux
secrétaires médicales. Les consignes données aux secrétaires médicales étaient de
remettre un questionnaire a chaque patient se présentant en clinique afin que ce dernier
le remplisse avant sa rencontre avec le médecin. Le médecin était alors invité a revoir
le questionnaire avec son patient, ce qui permettait une meilleure identification du risque

de chacun des patients vus en cabinet.

Malgré cette relance personnalisée, il apparait que l'utilisation de cet outil est demeurée

marginale. La majorité des médecins (24/27) ont utilisé le Q-PPS-MD qu’en moyenne

28



une fois sur 8 (13%). Seuls deux médecins ont utilisé tous les questionnaires ou ont
demandé de conserver les questionnaires restants. Un autre médecin a pour sa part
utilisé la moitié des questionnaires fournis. Mentionnons que seule la secrétaire d'un de
ces derniers a commandé périodiquement des exemplaires du Q-PPS-MD et poursuivait

toujours la demande au moment d’'écrire ce rapport.

3.2.1.5. Le suivi

Cing mois aprés la formation, un bulletin d’information d’'une page et demie fut envoyé
par télécopieur aux médecins participant au programme dans le but de : (1) maintenir
leur intérét envers le programme, (2) les informer de I'évolution du programme, (3)
obtenir de I'information sur l'utilisation qu’ils faisaient des outils de bureau proposés et
(4) les inviter a nous signifier s’ils avaient besoin de soutien ou d'informations quant a
l'utilisation des outils ou s’ils désiraient obtenir davantage d’outils (tablettes du

guestionnaire PPS-MD, liste des ressources, carte contact, etc.).

Deux médecins sur treize se souviennent avoir pris connaissance de cette télécopie, un
n'en a pas pris connaissance et dix ne se souviennent pas de I'avoir regue (Boulais et
coll., 2002). Deux jours apres I'envoi de la télécopie, la secrétaire d’'un seul des trente-
trois médecins participant a téléphoné pour demander que I'on envoie de nouveaux
outils, soit la liste des ressources psychosociales et deux tablettes du questionnaire
PPS-MD avec son court guide d'utilisation. Aucun autre médecin n’a donné suite a cet

envoi.
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3.2.1.6. Lien avec les psychiatres

Lors de l'activité de formation médicale continue, la promotion du service de psychiatrie
local a été faite auprés des médecins généralistes participant. Les coordonnées du
psychiatre de garde étaient inscrites sur un des outils de bureau offert. Les médecins
ont aussi pu prendre contact personnellement et échanger avec le psychiatre présent
lors de I'atelier de formation. Selon nos résultats, un médecin sur douze a appelé le
psychiatre de garde quelques fois par mois, sept I'ont appelé moins de quelques fois par
mois et quatre ne I'ont jamais contacté (Boulais et coll.,, 2002). La seule justification
pour recourir au psychiatre de garde faisant 'unanimité chez les médecins consultés est
gue cette ressource permet d’'accélérer le processus d’évaluation de leurs patients. Les
autres raisons mentionnées sont les suivantes : (1) détermination de la nécessité d’'une
évaluation psychiatrique, (2) aide a I'élaboration d'un plan de traitement, (3) aide au
choix de la médication, (4) évaluation de la nécessité de diriger le patient en crise
suicidaire vers l'urgence et (5) assurance que le psychiatre recoive le patient référé en
temps opportun. De plus, six médecins sur onze participants ne voyaient aucun
probléme a utiliser cette ressource. Par contre, les raisons invoquées de ne pas recourir
a cette ressource sont les suivantes: (1) manque de temps, (2) perte de ses
coordonnées, (3) clientéle ayant déja un suivi psychiatrique, (4) manque de disponibilité
des psychiatres, (5) peur de déranger, (6) faible gravité des cas dépistés n'ayant pas

nécessité un appel au psychiatre de garde (Boulais et coll., 2002).

3.2.1.7. Lien avec les ressources communautaires

Deux ressources communautaires ont été présentées aux omnipraticiens lors de

I'activité de formation : une ressource psychosociale et une ressource en toxicomanie.

Au total, une dizaine de fiches de suivi ont été complétées par les intervenantes
psychosociales. La majorité des omnipraticiens ont remis la carte d’'affaires de la
ressource psychosociale a des patients, mais n’appelaient pas eux-mémes la ressource
psychosociale (Boulais et coll., 2002). Cependant, deux omnipraticiens ont développé
I'habitude de référer les patients a risque, dont un le faisait déja avant I'implantation du

programme.
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3.2.2 Evaluation des effets du programme

Le Tableau 2b présente les caractéristiques des patients des omnipraticiens des
groupes expérimental et ttmoin. Comme l'indique ce tableau, les groupes expérimental
et témoin étaient homogénes avant l'intervention, exception faite de la proportion plus
élevée de patients de sexe masculin dans le groupe témoin (36,8%; (IC 95%) = 32,6-
40,9) que dans le groupe expérimental (25,6%; (IC 95%) = 22,0-29,2) et de la proportion
des troubles probables d’'anxiété qui apparait plus élevée dans le groupe témoin
(34,2% ; (IC 95%) = 30,2-38,2) que dans le groupe expérimental (23,6% ; (IC 95%) =
20,2-27,1).

Motifs de consultation

Nos résultats ont montré que les principaux motifs de consultation avant l'intervention
étaient les probléemes somatiques (73,0% et 74,2% pour le groupe expérimental et
témoin respectivement) ou une visite médicale annuelle (20,1% et 19,5%
respectivement). Les motifs psychosociaux comptaient pour moins de 10 pour cent des

motifs de consultation exprimés.

Troubles psychiatrigues probables

Par ailleurs, 6,9% des patients du groupe expérimental interviewés au temps 1 de
I'étude étaient a risque d’abus ou de dépendance a l'alcool au moment de leur visite
médicale, 23,6% des patients, avaient un trouble probable d’anxiété, 21,1% étaient des
cas probables de dépression majeure et 3,4% ont rapporté avoir eu une idéation

suicidaire sérieuse dans le dernier mois précédant I'entrevue (Tableau 2b).
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Tableau 2b : Caractéristiques sociodémographiques des patients a I'étude

Avant 'expérimentation du programme  Apres I'expérimentation du programme

Groupe Groupe Groupe Groupe
expérimental témoin expérimental témoin
(n=204) (n=191) (n=173) (n=174)
2 2
Fichier-Patients % % X % % X
Sexe
Hommes 25,6 36,8 5,78* 26,6 35,1 2,9
Femmes 74,4 63,2 73,4 64,9
Motifs de consultation
Problémes somatiques 73,4 74,2 0,03 63,6 70,1 1,67
Trouble probable d’anxiété 02,0 2,1 0,01 2,3 1,1 0,69
Symptdmes dépressifs 04,9 4,2 0,12 2,3 57 2,64
Idéation suicidaire 00,0 0,0 Na 0,0 0,6 1,00
Visite annuelle 20,1 19,4 0,03 31,8 22,4 3,9%
Troubles probables selon le Q-PPS-MD
Aucun 66,2 57,1 3,47 56,6 64,4 2,16
Abus ou dépendance a I'alcool 06,9 04,2 1,34 05,2 04,0 0,27
Trouble probable d’anxiété 23,6 34,2 5,35*% 30,1 27,0 0,39
Dépression 211 25,1 0,91 27,7 19,5 3,24
Idéation suicidaire sérieuse 03,4 05,3 0,78 00,6 02,3 1,8
Problémes abordés avec le MD
Aucun 51,7 50,2 0,39 38,2 40,2 0,07
Abus ou dépendance a I'alcool 03,4 06,3 1,72 06,9 05,2 0,47
Trouble probable d'anxiété 30,5 25,7 1,16 36,4 33,3 0,36
Symptdmes dépressifs 11,3 14,7 0,97 13,3 16,7 0,77
Idéation suicidaire 03,4 03,1 0,03 05,2 04,6 0,07
Prescriptions
Aucune 83,8 89,0 1,42 93,0 81,0 9,04**
Benzodiazépines 07,4 04,2 1,80 01,2 05,2 4,56
Antidépresseurs 08,8 06,8 0,56 05,8 13,8 6,30**
Références 3,9(n=8) 2,6 (n=5) 0,48 0,6 (n=1) 2,3(n=4) 1,81
Moyenne Moyenne t Moyenne Moyenne t
(et) (et) (et) (et)
Age (ans) 50,8 (18,1) 49,6 (18,1) 0,67 52,6 (17,7) 48,8 (16,1) 2,11*

*p < 0,05, ** p <0,01

1-L’échantillon aprés l'intervention est basé sur la méme cohorte de médecins omnipraticiens
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Prés de 3,5% des patients présentaient une comorbidité impliquant I'abus ou la
dépendance a l'alcool, les symptdmes d'anxiété ou de dépression (résultats non
présentés). Par contre, la comorbidité entre I'anxiété et la dépression était relativement
élevée et se retrouvait chez 16,7% des patients. Chez les patients ayant eu des idées
suicidaires dans le dernier mois, 70,6% (12/17) présentaient aussi des symptébmes
d'anxiété ou de dépression. Aucune différence n'a été observée entre le groupe
expérimental et témoin quant a la proportion de troubles psychiatriques probables

rapportés (données non présentées).

Troubles psychiatrigues probables abordés

Nos résultats montrent que les symptdmes d’anxiété et de dépression ont été abordés
par les médecins plus souvent que les problemes reliés a l'alcool et les idées
suicidaires. Ces problemes ont été abordés dans des proportions similaires dans le

groupe expérimental et témoin (Tableau 2b).

Parmi les patients du groupe expérimental qui présentaient un probleme d’abus ou de
dépendance probable a I'alcool, un trouble probable d’anxiété, de dépression ou avaient
rapporté avoir eu une idéation suicidaire sérieuse dans le dernier mois, 4,5%, 44,2%,
31,9% et 23,5%, d'entre eux respectivement ont rapporté avoir abordé le probléme avec
leur médecin lors de leur consultation (résultats non présentés). Nos résultats montrent
gu’au total, 56,5% (39/69) des patients qui présentaient I'un ou l'autre de ces problémes
de santé ont abordé la question avec leur médecin. Aucune différence entre le groupe
expérimental et témoin n'a été observée quant a la proportion de patients ayant abordé
les 4 problemes ciblés par le programme. Notons par ailleurs que les omnipraticiens de
sexe masculin ont abordé moins souvent la problématique du suicide avec leurs patients
que leurs collegues de sexe féminin (RC = 0,29 ; IC (95%) = 0,09-0,96) (résultats non

présentés).

Prise en charge par le médecin omnipraticien

Nos résultats ont permis de mettre en évidence une différence significative entre les

groupes expérimental et témoin quant a la prescription de benzodiazépines et

d’antidépresseurs (Tableau 3). Au total 7,4% des patients du groupe expérimental ont
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recu une prescription de benzodiazépines et 8,8% ont recu une prescription
d’antidépresseurs lors de leur visite médicale. Parmi les patients du groupe
expérimental qui présentaient au moins un des 4 facteurs de risque de suicide, 28%
(38/137) ont recu une prescription de benzodiazépines ou d’antidépresseurs (résultats
non présenteés).
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Tableau 3. Résultats de 'analyse de régression logistique bivariée traduisant I'effet du programme sur les variables dépendantes a I'étude

Temps 1 Temps 2
Proportion au Proportion au
temps 1 de temps 2 de Valeur p de
I'étude I'étude b* *  Exp(b)* IC (95%) b* se  Exp(b)* IC (95%) linteraction
(groupe x temps)
Gr. Exp/ Tém. Gr. Exp/ Tém.

Proportion de patients avec lesquels la consommation d'alcool
a été abordée

Groupe expérimental (1) / témoin (0) 3,4% / 6,3% 6,9%/52% -0,63 0,49 0,55 0,21-1,38 0,31 0,46 1,37 0,56 - 3,33 0,16
Proportion de patients avec lesquels les symptdémes d'anxiété
ont été abordés

Groupe expérimental (1) / témoin (0) 30,5%/25,7% 36,4%/33,3% 0,24 0,23 1,27 0,82-1,98 0,14 0,23 1,15 0,74-1,78 0,74
Proportion de patients avec lesquels les symptémes de
dépression ont été abordés

Groupe expérimental (1) / témoin (0) 11,3%/14,7% 13,3%/16,7% -0,30 0,3 0,74 0,41-1,34 -0,27 0,30 0,77 0,42 -1,39 0,94
Proportion de patients avec lesquels la présence d'idées
suicidaires a été abordée

Groupe expérimental (1) / témoin (0) 3,4%/3,1% 52%/4,6% 0,10 0,57 1,1 0,36-3,34 0,13 05 1,14 0,43 - 3,02 0,97
Proportion de patients ayant regu une ordonnance
d'antidépresseurs

Groupe expérimental (1) / témoin (0) 8,8% / 6,8% 58%/13,8% 0,28 0,38 1,33 0,63-2,78 -0,96 0,39 0,38 0,18 - 0,83 0,02
Proportion de patients ayant regu une ordonnance de
benzodiazépines

Groupe expérimental (1) / témoin (0) 7,4% [ 4,2% 1,2% /5,2% 0,60 0,45 1,82 0,75-4,39 -154 0,79 0,21 0,05-1,01 0,02
Proportion de patients ayant été référés en psychiatrie,
psychologie, travail social ou a une ressource communautaire

Groupe expérimental (1) / témoin (0) 3,9% / 2,6% 0,6%/23% 0,42 0,58 1,52 0,49-4,72 -140 1,12 0,25 0,03-2,23 0,15

*  In(Py/1-Py)= B0+B1(groupe)+p2(temps)+B3(groupe x temps) ou In(Py/1-Py) = le logis du rapport de chances que les sujets du groupe expérimental aient discuté de la problématique visée par le

programme

**  Exp(b)= le rapport de chances des sujets du groupe expérimental par rapport aux sujets du groupe témoin
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Référence par le médecin omnipraticien

Comme l'indique le Tableau 3, au temps 1 de I'évaluation, 3,9% des patients du groupe
expérimental et 2,6% des patients du groupe témoin présentant un probléme d’alcool,
d'anxiété, de dépression ou une idéation suicidaire sérieuse ont été référés a un
psychiatre, psychologue ou a une ressource communautaire. Cette différence entre les
deux groupes n’est pas statistiquement significative. Par ailleurs, seulement 1% (1/137)
des patients présentant les symptdmes reliés aux troubles étudiés ont été référés en
psychiatrie, 2% (2/137) des patients ont été référés a un psychologue et aucun patient
n'a été référé a un travailleur social ou a une ressource communautaire (résultats non

présenteés).

Résumé des résultats au temps 1

Ces résultats portant sur la situation prévalant avant lintervention démontrent la
pertinence de développer un programme de prévention du suicide qui cible les médecins
omnipraticiens. D’une part, nos résultats ont montré que les médecins ont abordé les
problématiques étudiées auprés de seulement 48,5% des patients ayant un trouble
probable de santé mentale lors de leur visite médicale et, d’autre part, ils ont mis en
évidence le fait que 4,3% des patients avaient eu des idées suicidaires sérieuses au
cours du mois précédant leur visite médicale et que seulement 23,5% d’entre eux ont

rapporté en avoir discuté avec leur médecin lors de la visite médicale.

3.2.2.3. Les effets de l'intervention

Troubles psychiatrigues probables abordés

Comme l'indiquent les résultats présentés au Tableau 3, il n'y a pas de différence
significative entre le groupe expérimental et le groupe témoin quant a la proportion de
patients avec qui les omnipraticiens ont abordé la consommation d'alcool. Dans le
groupe expérimental, cette proportion est passée de 3,4% a 6,9% apres l'intervention.

Pour le groupe témoin, cette proportion est passée de 6,3% a 5,2%.

Par ailleurs, nos résultats n'ont pas permis de constater, une augmentation de la
proportion de patients avec qui les omnipraticiens du groupe expérimental ont abordé la
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guestion de I'anxiété. Dans le groupe expérimental, la proportion est passée de 30,5%
a 36,4% aprés l'intervention. Pour le groupe témoin, cette proportion est passée de
25,7% a 33,3%.

Aucune différence entre les groupes expérimental et témoin n’'a été observée quant a la
proportion de patients avec lesquels les symptdmes de dépression ont été abordés.
Toutefois, la proportion de patients avec qui on a abordé les symptémes de dépression
a augmenté dans les deux groupes de médecins, passant de 11,3% a 13,3% dans le
groupe d’expérimentation et de 14,7% a 16,7% dans le groupe témoin. Finalement, nos
résultats n'ont pas permis de mettre en évidence une différence significative entre les
deux groupes de médecins quant a la proportion de patients avec qui on a abordé la
présence d'idées suicidaires. Dans le groupe d’'expérimentation, cette proportion est
passée de 3,4% a 5,2% apres l'intervention, alors que dans le groupe témoin, elle est
passée de 3,1% a 4,6%.

La prise en charge par les médecins

Nos résultats indiquent une différence statistiquement significative de la proportion de
patients ayant recu une ordonnance d'antidépresseurs ou de benzodiazépines avant et
apres I'expérimentation entre le groupe expérimental et le groupe témoin. Comme
lindique le Tableau 3, la proportion de patients ayant recu une ordonnance
d’antidépresseurs ou de benzodiazépines a diminué dans le groupe expérimental alors
gu'elle a augmenté dans le groupe témoin. Cependant, les données regroupées en
fonction des médecins (voir le Tableau 4) suggérent que le changement observé entre

les deux temps de mesures n’est pas statistiquement significatif.

Référence a des ressources

Concernant la proportion de patients ayant été référés en psychiatrie, a une ressource
communautaire, en psychologie ou au travailleur social, nos résultats ne montrent
aucune modification statistiquement significative quant au comportement de référence

des médecins du groupe expérimental en comparaison du groupe témoin.

Comme l'indique le Tableau 4, les analyses effectuées a partir des données du fichier-

médecins confirment les résultats présentés a partir des données du fichier-patients.
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Tableau 4. Comparaison de moyennes traduisant I'effet du programme sur les variables dépendantes a I'étude

Moyenne Valeur p du Moyenne Valeur p du test t
(écart-type) testtau (écart-type) Valeur p pour données Valeur p de
au temps 1 temps 1 au temps 2 du test t pairées dutemps 1 l'interaction
de I'étude de I'étude et2 (groupe x
au temps 2
temps)
Gr. Exp / Tém. Gr. Exp/ Tém. Gr. Exp/ Tém.

Moyenne de patients avec lesquels la consommation d'alcool a été
abordée

Groupe expérimental (1) / témoin (0) 3,2(6,4)/6,5(9,7) 0,14 8,9 (15,4) /4,7 (8,4) 0,22 0,07 /0,52 0,07
Moyenne de patients avec lesquels les symptdmes d'anxiété ont été
abordés

Groupe expérimental (1) / témoin (0) 32,4 (18,1)/ 27,4 (26,1) 0,40 37,5 (16,9) / 30,6 (24,9) 0,23 0,25/0,63 0,81
Moyenne de patients avec lesquels les symptdomes de dépression
ont été abordés

Groupe expérimental (1) /témoin (0) 11,9 (14,7)/ 15,9 (18,1) 0,38 14,9 (14,1) / 15,9 (15,7) 0,82 0,42/0,99 0,64
Moyenne de patients avec lesquels la présence d'idées suicidaires
a été abordée

Groupe expérimental (1) /témoin (0) 3,5(8,1)/3,2(9,5) 0,9 4,4 (13,2) / 4,7 (10,2) 0,93 0,78/0,62 0,89
Moyenne de patients ayant regu une ordonnance d'antidépresseurs

Groupe expérimental (1) / témoin (0) 9,6 (12,5) /9,0 (21,5) 0,9 8,2 (14,4) 1 12,6 (15,0) 0,27 0,69/0,38 0,35
Moyenne de patients ayant recu une ordonnance de
benzodiazépines

Groupe expérimental (1) /témoin (0) 8,2 (10,4) /3,6 (8,3) 0,08 2,2(9,6)/5,0(9,1) 0,28 0,05/0,62 0,07
Moyenne de patients ayant été référés en psychiatrie, psychologie,
travail social ou a une ressource communautaire

Groupe expérimental (1) / témoin (0) 2,0(6,2)/2,3(5,6) 0,85 3,7(12,2) /2,0 (5,6) 0,49 0,53/0,80 0,49

Groupe expérimental (n=29) / témoin (n=26)
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4. DISCUSSION

L’objectif du programme PPS-MD était d’améliorer la capacité du médecin généraliste a
identifier, traiter et référer les patients qui présentaient des idéations suicidaires
sérieuses ou un probléme de dépression, d’anxiété ou de dépendance aux drogues ou a
I'alcool et ultimement de diminuer le taux de suicide. Des activités de sensibilisation a la
problématique du suicide par une déléguée médicale, de formation et I'utilisation d’outils
de bureau étaient susceptibles d’améliorer la capacité du médecin généraliste en ce
sens. La mise en place de mesures organisationnelles susceptibles de soutenir I'action

des médecins généralistes aupres de ces personnes était aussi privilégiée.

Les résultats de I'évaluation de I'implantation du programme PPS-MD montrent qu'’il est
possible de mobiliser les décideurs et les médecins autour de la problématique du
suicide. L'utilisation de déléguées médicales combinée a I'attrait d'une formation
créditée et rémunérée a permis d’obtenir un taux de participation élevé au volet de
formation du programme. On doit par contre noter la sous utilisation du questionnaire
Q-PPS-MD et la faible utilisation par les médecins de la ressource psychosociale
associée au programme. Un suivi trop peu intensif de I'implantation pourrait expliquer

ces lacunes.

Lors de I'étude des besoins, les médecins et les responsables de la formation ont
montré un intérét marqué concernant la problématique de la prévention du suicide.
Tous les décideurs approchés ont donné leur appui au programme. Toutefois, bien que
cet appui ait été essentiel au développement et a I'implantation du PPS-MD, aucun des
décideurs mobilisés n'a joué un role actif de leader d'opinion régional, exception faite de
certains médecins, tant au plan de la visibilité du programme, de sa crédibilité ou de son
implantation. Un support plus actif de ces leaders dans I'avenir est souhaitable afin de
créer une meilleure mobilisation et promouvoir le rdéle du médecin omnipraticien en

clinique privée face a la problématique du suicide.

La perception des médecins concernant leurs expertises peut influencer leur
participation & un programme de prévention du suicide. Or, notre étude de besoins a
montré que les deux tiers (66%) des omnipraticiens considéraient leurs connaissances
insuffisantes en regard de la prise en charge a long terme des patients suicidaires. Nos

données ont montré qu’au moins un patient sur deux aux prises avec l'une des
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problématiques a I'étude n’avait pas abordé leur probléme avec leur médecin, suggérant
ainsi que les médecins peuvent étre des intervenants clés dans l'identification et la prise
en charge des patients a risque (Programme de Santé Publique, 2003; évaluation to
Clinical Preventive Services, 1996; Groupe d’étude canadien sur les soins de santé
préventifs, 1994).

Dans le cadre de ce projet, nous visions a former 80% des médecins du groupe
expérimental. Nos résultats montrent que 58% des médecins rencontrés par la
déléguée médicale ont recu la formation proposée. Divers facteurs peuvent expliquer
cet écart, dont un court délai entre la visite de la déléguée et la formation, un agenda
chargé des médecins et la perception de leur part que le suivi des personnes suicidaires
releve davantage de la psychiatrie. Un manque de ressources psychosociales et
psychiatriques et la possibilité pour les médecins de participer, au cours de la méme
année, a d’autres formations peuvent aussi expliquer ce taux de participation.

La proportion de médecins ayant participé a la formation proposée se compare
cependant avantageusement a celle de 24% obtenue dans un autre projet de formation
aux omnipraticiens (Groulx et coll., 2001) et a celle de 10% rapportée généralement par
l'industrie pharmaceutique. De plus, l'utilisation d’'un questionnaire aupres des patients
recrutés a la salle d'attente a pu étre un obstacle a la participation des médecins, étant
jugée intrusive par certains d'entre eux. Nos résultats peuvent ainsi sous-évaluer la
proportion réelle de participants qui aurait été obtenue en l'absence de la procédure

d’évaluation.

L'analyse de limplantation du programme suggére que la visite de la déléguée
médicale, une formation centrée sur Il'acquisition d’habiletés cliniques, l'offre de
ressources pour la prévention du suicide, I'allocation et les crédits académiques de
formation accordés aux médecins ont été des éléments favorables au recrutement
(Boulais et coll., 2002).

Suite a cette formation, les omnipraticiens ont rapporté se sentir alors préts a
reconnaitre une co-responsabilité avec les autres ressources telles que les psychiatres
et les ressources psychosociales du milieu face aux patients suicidaires. lls ont
rapporté étre plus vigilants face aux problémes de santé mentale de leurs patients et se

percevaient mieux outillés en matiere de prévention du suicide (Boulais et coll., 2002).
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Les résultats de I'évaluation de I'efficacité du programme n’ont pas permis de constater
que la formation offerte avait initi€ un changement de comportement chez les médecins
participant au programme. Les omnipraticiens formés, ainsi que ceux ayant fait une
utilisation plus soutenue du questionnaire Q-PPS-MD, n’ont pas montré par rapport aux
médecins du groupe témoin une amélioration de la proportion de patients avec qui ils
ont abordé la consommation d’alcool et les symptébmes d’'anxiété. En outre, nos
résultats n'ont pas montré de différences significatives entre les groupes expérimental et
témoin quant a la proportion de patients avec qui les symptémes de dépression ou les
idées suicidaires ont été abordés. Ces constats rejoignent les conclusions de
Thompson (2000) qui suggere qu’un volet de formation seul ne serait pas suffisant pour
améliorer chez les médecins la détection des patients suicidaires. Il est a noter
cependant que les résultats observés dans le groupe expérimental sont dans la direction
attendue. En particulier, la différence non significative observée entre le groupe
expérimental et témoin concernant la moyenne de patients avec lesquels la
consommation d’alcool a été abordée pourrait étre attribuable a la faible puissance de

I’étude.

Nos résultats ont par ailleurs montré qu'aprés l'intervention, les médecins du groupe
expérimental prescrivaient moins de d’antidépresseurs et de benzodiazépines (Tableaux
3 et 4) aux patients présentant un trouble de santé mentale ou des idées suicidaires que
les omnipraticiens du groupe témoin. Cette différence est difficile a expliquer dans le
contexte de l'intervention proposée. La différence observée pourrait étre reliée a une
différence dans la gravité des symptdomes de la clientéle rencontrée dans chacun des
groupes, a une offre de service différente dans la région expérimentale et la région
témoin ou a l'effet d’'une intervention paralléle donnée aux médecins du groupe témoin

durant la période d’expérimentation du programme PPS-MD.

Le questionnaire de dépistage Q-PPS-MD a été peu utilisé par les médecins. Cet outil
était pourtant considéré comme un élément central pour aider les médecins a identifier
des patients présentant un risque suicidaire. L’attitude résistante des omnipraticiens
face a ce type d’outil serait un facteur important qui en a limité I'utilisation. Pour susciter
la participation des médecins a I'évaluation post-intervention, une relance téléphonique
a été faite par le médecin formateur. Prés de 90% des médecins ont accepté dy

participer. Malgré une intention de participer marquée, I'utilisation du Q-PPS-MD est
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demeurée marginale durant cette phase d'évaluation. Ce phénoméne pourrait expliquer

en bonne partie I'absence d’efficacité du programme PPS-MD.

Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées pour expliquer la faible utilisation du
guestionnaire de dépistage. Premiérement, lors de la formation des médecins, la
période consacrée a l'utilisation du questionnaire de dépistage était possiblement trop
courte pour décrire clairement son contenu et les avantages associés a son utilisation
avec tous les patients. Le document explicatif d'une page qui accompagnait le
guestionnaire n'était possiblement pas suffisant pour susciter son utilisation. L’emploi
correct d’'outils similaires exige parfois une formation spécifique, un guide d’utilisation
détaillé, ainsi qu'un suivi adéquat (Kaner et coll., 1999). Deuxiemement, des
informations recueillies par les identités médicales lors du recrutement suggérent que
parmi les médecins qui ont accepté de participer au programme et qui ont assisté a
l'atelier de formation, certains affirmaient se sentir plutét confiants en leur capacité
d’identifier, parmi leurs patients, ceux qui présentaient des idéations suicidaires
sérieuses. Pour cette raison, ces médecins n'ont possiblement pas jugé opportun
d'utiliser le questionnaire d’identification Q-PPS-MD d’une maniére systématique dans la
salle d'attente, tel que proposé dans le programme. Par ailleurs, certaines études
suggerent que les médecins omnipraticiens surestiment leur capacité a détecter certains
troubles mentaux tels que la dépression majeure (Burvill, 1990) et sous-estiment le
nombre de patients suicidaires qui les visitent. Finalement, au Québec, de nombreux
médecins omnipraticiens travaillant en clinique privée seraient réticents face a
l'utilisation de ce type d’outil de dépistage des troubles mentaux. D’autres médecins
considéreraient que ces instruments identifient de nombreux faux positifs nécessitant
inutilement une investigation supplémentaire et donc un surplus de travail dans un
contexte clinique déja surchargé. Certains craignent d’ouvrir une « boite de Pandore »
en investiguant la détresse psychologique des patients, camouflée derriere leurs
plaintes somatiques. Ceux-cCi craignent de ne pas pouvoir prendre en charge tous ces
cas dans le cadre de leur consultation ou de ne pas trouver les ressources appropriées
a qui les référer. Des efforts devraient étre faits pour sensibiliser les médecins au fait
que seulement 50% des patients ayant un probleme de santé mentale (selon les critéres

du DSM-IV) sont détectés sans I'utilisation d’outil de dépistage.
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Nos résultats ont montré que la ressource psychosociale proposée dans le cadre du
programme était disponible telle que prévue. Cependant, cette ressource n'a pas été
utilisée tel qu’escompté malgré I'intérét manifesté par les omnipraticiens lors de I'étape
d’évaluation des besoins dans la phase de développement du PPS-MD. Plus
précisément, le sondage antérieur au PPS-MD montrait que 73% d’entre eux jugeaient
trés utile d’avoir accés en tout temps a un intervenant psychosocial. Selon le groupe de
discussion réalisé en janvier 2001, les médecins considéraient que l'action d'un
intervenant psychosocial, telle que définie dans le programme PPS-MD, comblerait un
vide dans le suivi des patients suicidaires. Une discussion avec la responsable de la
ressource psychosociale a permis d’identifier deux facteurs responsables de la faible
utilisation de cette ressource: (1) une différence dans la culture des groupes
communautaires et des médecins concernant I'approche et le traitement des sujets
suicidaires et (2) une perception défavorable de la part des médecins qui a pu entrainer
un plus faible recours aux ressources communautaires. Par ailleurs, les ressources en
psychiatrie étaient déja connues et utilisées par les médecins, peu de changements ont
été observés dans les comportements des médecins du groupe expérimental quant a

['utilisation de ces services.

Finalement, notons qu’une longue période de transition due a un changement dans la
coordination du programme a contribué a retarder I'échéancier de l'implantation du
programme et a modifié la nature du suivi tant auprés des médecins, des psychiatres
gue des intervenants psychosociaux. Ceci n'a pas permis de faire la relance prévue
qguelgues mois aprés l'implantation du programme. Ainsi, aucune relance n'a été
effectuée pendant 9 mois. L’analyse du processus d’'implantation permet de conclure
gu'il aurait été utile d’effectuer un suivi sous forme d’'un contact individuel permettant
une rétroaction et la création d'un canal de communication avec les médecins
participant au projet. La relance téléphonique faite par le médecin formateur montre que

ceci était possible.
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5. CONCLUSION

En conclusion, sans avoir pu démontrer l'efficacité du programme PPS-MD, nos
résultats suggérent que l'instauration d’une innovation, telle que le programme PPS-MD,
dans la pratique médicale actuelle est possible, mais il s'agit d’'un processus laborieux.
Cette conclusion est partagée par Kaner et ses collaborateurs (1999), qui ont montré
que limplantation d’'une intervention visant le dépistage des patients a risque de
probléeme de santé di a l'alcool demande une formation et un support soutenu a
'implantation pour démontrer son efficacité. Ces auteurs soulignent qu’une partie des
médecins qui avaient adopté le programme recevaient aussi de l'aide d'autres
professionnels de la santé, tels que des infirmiéres. Ces auteurs notent aussi que
malgré le fait que les médecins répondants étaient plus motivés, les médecins qui ont
implanté 'intervention étaient marginaux (10% de la cohorte) et que peu d’entre eux ont
poursuivi lintervention une fois I'étude terminée. Des barrieres structurelles et
organisationnelles demeuraient pour empécher une implantation a long terme du

programme.

Dans I'ensemble, malgré des résultats dans la direction attendue, il n’a pas été possible
dans le cadre de cette évaluation de démontrer I'efficacité du programme PPS-MD.
L'intensité du suivi auprés des médecins peut expliquer en partie la faible utilisation des
outils de bureau, particulierement pour le Q-PPS-MD, ainsi que le peu d’'impact obtenu
dans I'établissement d’'un partenariat avec lintervenant psychosocial. Nos résultats
suggerent qu’un support plus soutenu, personnalisé et adapté aux besoins de chacun
des médecins et a son niveau de motivation a modifier sa pratique en matiere de
prévention du suicide aurait été nécessaire. L'approche des déléguées médicales
semblerait tout a fait adaptée pour ce support (Groulx, 2001). Selon le protocole élaboré
par Groulx et coll. (2001), une ou plusieurs visites individuelles de la déléguée médicale
consécutives a la formation permettraient de soutenir le changement de comportement
escompté par le PPS-MD. Un support téléphonique pourrait aussi étre envisagé et testé
pour minimiser les colts de lintervention tel que proposé par Kaner et collaborateurs
(1999).
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Plusieurs forces et limites doivent étre soulevées tant au niveau de l'intervention que de
son évaluation. En ce qui a trait aux forces, la satisfaction des médecins par rapport aux
visites de la déléguée médicale, de I'atelier de formation, des ressources et des outils
proposés supportent la pertinence du PPS-MD. Le processus d’évaluation s’est déroulé
avec une grande implication des omnipraticiens, ainsi que de leurs patients et avec un
taux de réponse élevé. Par ailleurs, le manque de suivi pour soutenir les changements
de comportement souhaités chez les omnipraticiens a pu limiter de facon importante
I'efficacité du programme. Le recrutement sur une base volontaire des médecins a pu
introduire un biais de sélection. Notre hypothése est que les médecins des groupes
expérimental et témoin étaient davantage sensibilisés que la moyenne des médecins a
la problématique du suicide. Toutefois, l'utilisation d’'un groupe témoin a permis de
contrdler ce biais potentiel. Il se peut cependant qu’un biais attribuable a I'introduction
d'une innovation et a la procédure d’évaluation ait entrainé un changement de

comportement plus important chez les médecins du groupe témaoin.

En fait, la visite de la déléguée médicale invitant les médecins du groupe expérimental
et témoin a participer au PPS-MD a pu susciter une prise de conscience de la
problématique chez le groupe témoin minimisant ainsi la différence entre les groupes de
médecins. Le fait que les médecins étaient au courant qu’une évaluation allait étre faite
peut avoir stimulé le groupe témoin a performer davantage. Par ailleurs, étant donné la
proximité des territoires expérimental et témoain, un biais de contamination était possible
quoique selon nous peu probable. Notons aussi, le fait que les territoires expérimental
et témoin ne sont pas homogénes. Le territoire témoin présente plusieurs sous-régions
de petites tailles, tandis que le territoire expérimental est particuliérement concentré
autour d'un grand centre. Un biais relié a l'offre dans les territoires témoin et
expérimental d’'une formation du Collége des médecins sur la prévention du suicide
aupres des adolescents durant la période d’expérimentation est aussi possible. Par
contre, la proportion des médecins rejoints par cette formation dans les deux groupes
est similaire. Ces biais potentiels ont pu avoir pour conséquence de réduire les

différences entre les groupes expérimental et témoin.
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6. RECOMMANDATIONS

Compte tenu de nos observations concernant la faisabilité d’'une intervention aupres des
médecins, il est suggéré de poursuivre la conscientisation des associations médicales a
la problématique du suicide. L'engagement des leaders de la profession médicale
devrait aller au-dela de I'appui moral, mais déboucher sur le recrutement de leaders
locaux probablement rémunérés. La réalisation d’'une tournée de sensibilisation, le
développement de canaux de communication et la formation de facilitateurs locaux
devraient étre envisagés afin d’obtenir un support actif des leaders locaux pour ce type

de programme.
Compte tenu des colts associés a l'implantation d'un tel programme et avant de

procéder a la généralisation du programme PPS-MD, il est suggéré de procéder a une

révision du programme et a une nouvelle évaluation de son efficacité.
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