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PRINCIPALES IMPLICATIONS POUR LES DECIDEURS

Les transformations actuelles en santé mentalentvigge consolidation des soins primaires,
une meilleure intégration du dispositif de soinsietrétablissement dans la communauté des
clientéles aux prises avec des troubles de samétadTSM). Afin de mieux soutenir la prise
de décisions, cette recherche propose de mieux reowie le réle des médecins
omnipraticiens (MO) dans le secteur de la santétaieerau Québec par une connaissance
éclairée des réalités locales et des écarts a eompblr consolider leur réle en lien avec les
objectifs poursuivis par IBlan d’action en santé mentaleASM, MSSS, 2005b).

MESSAGES CLES : 1)Vingt a vingt-cing pour cent des consultations B3 sont associées
a des TSM. Les MO estiment prendre en charge @ssie suivi des soins de) 71 % des
patients avec des troubles transitoires et modéeessanté mentale (TTM.SM) qui les
consultent, comparativement a 34 % des patients des troubles graves et persistants
(TGP.SM). Les MO évaluent que les patients avecT®d les consultent en moyenne 7,45
fois par année pour diverses raisons (comparéfaid/2année, mais peu importe le médecin —
données de la RAMQ), et se percoivent aptes ar affribon accés aux services dans un
contexte de crise.

2) Les MO ont majoritairement une pratique en silg. rapportent peu de mécanismes
cliniques et de collaboration pour soutenir lewatigue en santé mentale. Les MO percoivent
aussi le systeme de santé mentale comme étanéte gualité.

3a) Différents schémas de prise en charge et de codtibo sont relevés dans la mesure ou
les MO interviennent auprés des patients avec dé8.9M ou des TGP.SM. Les variables
associées a la prise en charge des patients asecTdé. SM sont I'intérét des MO envers ces
patients, la diversité de leurs lieux de pratiqukeer habileté en santé mentale. Etonnamment,
plus les MO accordent de I'importance aux servg®ghiatriques et les percoivent de bonne
gualité, moins ils rapportent prendre en chargepagients. La pénurie de MO explique sans
doute ce résultat. Les principaux collaborateuss M® pour les patients ayant des TTM.SM
sont les psychologues en cabinet privé et les@s\psychosociaux des CSSS. Les psychiatres
représentent leur troisieme partenaire. lls sortbguutilisés pour le diagnostic, la suggestion
pharmacologique et le traitement spécialisé deplecascomplexes.

3b) Pour les patients ayant des TGP.SM, les stratégiesllaboration interorganisationnelle
représentent la variable la plus fortement assoaideur prise en charge, avec une pente
positive; alors que le manque d’expertise des Massocié a leur transfert en psychiatrie.
Pour cette clientéle, les services psychiatriqapsésentent le premier partenaire des MO.

4) La reconnaissance d’une gamme de services adesssibdiversifiés se traduit par une
augmentation des contacts entre les MO et lesusssode santé mentale.

Conclusion : Il importe d’intensifier I'intégration des MO aux services sinté mentale tant
sur les plans de lintégration horizontale (en&e bkoins primaires) que verticale (entre les
lignes de services); de promouvoir la formation BME3 en santé mentale; et de stimuler leur
intérét en ce domaine. Des stratégies multimodalgsirées des ouvrages existants sur les
soins chroniques et l'intégration des services a@lemt étre fortement déployées afin de
soutenir les MO aupres de ces clienteles, et assneecoordination efficace des soins.

viii
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RESUME
CONTEXTE : Dans le cadre des réformes visant a consolidesdigss primaires, a optimiser
la coordination du dispositif de soins et a mienbégrer les personnes souffrant de troubles de
santé mentale (TSM) dans leur communauté (MSSS5&0@005b), les médecins
omnipraticiens (MO) sont appelés a jouer un rolgred dans la prise en charge des TSM, tant
des personnes aux prises avec des troubles triagsied modérés de santé mentale (TTM.SM;
p. ex., dépression, anxiété) que de celles auepasec des troubles graves et persistants de
santé mentale stabilisés (TGP.SM; p. ex., schiZopéy troubles bipolaires).

OBJECTIFS : Afin de soutenir la prise de décisions dans leeadrdéploiement du projet de
loi 83 et duPlan d’action en santé menta[®SSS, 2005a, 2005b), cette étude consiste a
mieux cerner le réle des MO en santé mentale et ietégration dans le cadre de
limplantation des réseaux locaux de services (RE3g poursuit plus spécifiquement quatre
objectifs : 1) décrire les pratiques cliniques et de collaboratites MO, la nature et
limportance relative des TSM qu'ils traitent, diggi'analyser leur perception de la qualité du
systeme de santé mentale et des mécanismes julgssauson amélioratior) analyser les
variables associées a la prise en charge des {gasi@uffrant de TSM (TTM comparé a TGP —
c’est-a-dire, les MO assurent la continuité deas)oB) analyser les variables associées a leur
propension a collaborer avec le réseau de santtalegat ce en examinant les indicateurs que
sont les références et les contacts en santé repetaénfing) étudier I'influence du lieu de
pratique sur leur propension a prendre en chagd®M (TTM comparé a TGP), en tenant
compte de variables confondantes importantes.

METHODES : La population a I'étude consiste en un échantiliten MO pratiquant au
Québec et représentatifs, d'une part, des RLS eraszorbaines et semi-urbaines ou rurales et,
d’autre part, des différents lieux de pratiqgue (Cl.$ratique de groupe ou solo en cabinets
privés ou cliniques médicales, CHSGS, CHPSY, CHSEMIF, Cliniques-réseau). La base de
données utilisée provient de la Fédération des amgsl@mnipraticiens du Québec (FMOQ).
Les regles d’éthique ont été respectées.

L'étude est basée sur une enquéte postale et ahgsarmes données de la RAMQ pour les
années 2002 et 2006. Les résultats de cette dermatyse, présentés dans un autre document
(Ouadahi, Lesage et Fleury, 2009a), permettent aomaparaison (et une validation) des
résultats de I'enquéte. Pour I'enquéte, un questiva de 143 items basé sur la documentation
scientifique a été validé par une équipe multigiécaire de vingt experts comprenant des
chercheurs, des psychiatres et des MO. La coliededonnées a eu lieu de septembre 2005 a
février 2007; elle inclut trois relances et unetipgration active de partenaires décideurs. Des
analyses descriptives et inférentielles découlantabjectifs de recherche ont été réalisées.

RESULTATS — 1. Echantillon : L’échantillon final comprend 398 participants reggétatifs
des MO cliniguement actifs au Québec, selon leedsions observées.

2. Pratigue clinique et de collaboration des MOLes patients présentant des TSM
représentent entre 20 et 25 % (ET 19) de la clierdes MO. La majorité de ces patients
(60 %) souffrent de TTM.SM, plus particulieremenarxiété ou de dépression. Les MO
interrogés prennent en charge 71 % des patients auél.SM qui les consultent,

comparativement a 34 % pour les patients souffd@nfTGP.SM. Le suivi touche la santé
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mentale, la santé physique, ou les deux a la f@sjuasi-totalité des MO qui recoivent des
patients avec TTM.SM les prennent aussi en chdaye qu’il existe une polarisation de leur
prise en charge pour les cas de TGP.SM. En effeira un quart des MO prennent en charge
plus de 75% des patients avec TGP.SM qui les ctampbklors qu’'un autre quart pas du tout;
le reste des MO se répartissent entre ces deug.fpde MO qui se « spécialisent » auprés des
patients souffrant de TGP.SM auraient un profiltiddd : ils travaillent plus d’heures par
semaine, sont davantage payés a l'acte, et ont @uiv de séances de formation continue en
santé mentale. Egalement, ils voient plus de patipar semaine, rapportent un délai plus
important pour recevoir un avis psychiatrique ataillent davantage en régions semi urbaines
et rurales.

Les MO suivent leurs patients avec des TSM en moyéeh fois par année (ET : 4,84,
comparé a 12 fois selon les données de la RAMQs & importe le médecin); la majorité
d’entre eux sont capables de les recevoir rapidemersituation de crise. En moyenne, 23
patients ayant des TSM les visitent dans une s&anBigrmi eux, on retrouve 20 patients avec
des TTM.SM dont trois (17 %) seront référes, eistpatients avec des TGP.SM dont deux
(71%) seront référés (P<0.01). La majorité des MD @valué le systeme de santé mentale
comme étant de pietre qualité, mais appuient fazteraon amélioration et un meilleur soutien
a leurs activités cliniques.

3. Variables associées a la prise en charge deseptt avec des TTM.SM ou avec des
TGP.SM: Pour les patients avec des TTM.SM, un modele corapb 12 variables, et
expliqguant 57 % de la variance a été généré. Laepen charge des TTM.SM est
particulierement associée a I'intérét des MO engesspatients, a la diversité de leurs lieux de
pratique et & leur habileté en santé mentale. Batre; plus les MO accordent une grande
importance aux services psychiatriques et les densnt de bonne qualité, plus cela nuirait a
la prise en charge dans un contexte de pénuriM@est de croissance de la demande de soins.
Pour les patients avec des TGP.SM, un modéle caoraptesix variables et expliquant 43 %
dela variance a été construit. Pour ces patietgs, stratégies de collaboration
interorganisationnelle (c’est-a-dire, fréquence n@'uintervention conjointe avec d'autres
ressources et de I'implication dans le suivi postiiialier) ont été déterminées comme étant les
plus fortement associées a la prise en chargecdrdire, le manque d’expertise est fortement
associé au transfert en psychiatrie de ces patibhise fagcon globale, les variables associés a
la prise en charge des patients aux prises avekSiuh sont les suivantes : I'importance que
représente ce type de patient dans la clientéraétlecin, le fait de participer a des activités de
formation continue en santé mentale et le faitslieer le suivi de la médication et d’effectuer
de la thérapie de soutien. Plus les MO se sentesit @onfiants de bien traiter leurs patients
avec des TSM et qu’ils sont interpellés par célientgle, plus ils les prennent en charge. Le
développement de soins intégrés accroit la prisehange en présence d’autres conditions
telles que l'intérét et I'habileté des MO a traitars clientéles, mais aussi le sentiment d’étre
capable de répondre a I'ensemble des besoinsmpldation dans un contexte de pénurie des
ressources. Si cette derniere condition n’est pawplie, les MO, particulierement ceux ayant
développé de bonnes relations avec le réseau ps$yghe et qui le considerent comme étant
de bonne qualité, auraient plut6t tendance a yeetiavantage les patients.

4. Deux tendances en matiere de collaboratiorPour les TTM.SM, les principaux
collaborateurs identifiés par les MO sont les psi@yues en cabinet privé et le personnel des
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services psychosociaux des CSSS, le psychiatreé létdroisieme partenaire en importance.
Pour les TGP.SM, les principaux collaborateurs tifiés sont le personnel des services
psychiatriques, y compris l'urgence. Deux schéneaprise en charge ont ainsi été déterminés
en fonction du profil TTM.SM ou TGP.SM des patierite premier correspond surtout a une
intégration de type horizontal, plus axée sur uedleure coordination des services médicaux
et psychosociaux de premiére ligne, mais incluaasiaune fluidité des corridors d’accés entre
les MO et les psychiatres pour un certain nombrecae requérant une expertise plus
spécialisée. Pour les patients souffrant de TGP.$M, intégration de type vertical semble
plutét étre favorisée. Cette intégration requieme umeilleure coordination entre les soins
primaires et les services spécialisés. Ces résultatcordent avec les ouvrages qui soutiennent
gue le traitement des TTM.SM (dépression, anxiéte,), tout comme d’autres maladies
chroniques telles que I'hypertension et le diab@texigent pas pour une majorité de patients
de recourir a une expertise spécialisée. Cettatgitu semble appropriée du fait que les
antidépresseurs ou les thérapies, seuls ou combsoéd établis comme des traitements
efficaces de premiere ligne (CANMAT, 2001). Quauk gatients souffrant de TGP.SM, ils
exigent plus souvent qu’autrement un suivi biopsgotial de longue durée qui implique des
actions coordonnées d’'un ensemble d’intervenanudteurs organisations.

Les variables associées a la propension des M@@ere@u a développer des contacts (p.
ex., conversations téléphoniques, suivi conjoinigcales organismes en santé mentale
semblent aussi répondre a des schémas différegltsn 8os analyses, les références seraient
plus fortement associées aux profils des MO (p, ietérét, savoir), et les contacts etablis
seraient davantage associés au degré de déploiemdimtégration des soins (p. ex., acces
adéequat a une gamme de services, bonne qualiteldésns avec les équipes psychiatriques,
délai d’attente adéquat pour obtenir un avis psiahue). La variable associée de plus prés a
la propension des MO a réferer est, pour les TTM.8hportance accordée au fait de
travailler avec les psychiatres, suivi de I'impaorta accordée aux services psychosociaux des
CLSC. Ces resultats renforcent nos constats préatedsoulignant I'importance de la
complémentarité des services de premiére ligne lgosuivi de la majorité de la clientele, de
méme que la pertinence de déployer des corridascds facile pour recourir aux services
spécialisés pour les cas plus complexes. Globalerpen de contacts sont établis entre les
MO et le systeme de santé mentale; s’ils existsnge font plus souvent qu’autrement sur une
base sporadique. De maniére particuliere, les @mges communautaires et les centres de
crise sont peu connus ou utilisés par les MO. Maues, alors que pour les TTM.SM tous les
lieux de pratigue sont associés a leur prise ergeha I'exception des cliniques sans rendez-
vous, aucun lieu spécifique ne ressort pour lesieaBGP.SM.

CONCLUSION : Tel qu'il est démontré dans les études existarttette recherche met en
relief le réle pivot des MO en santé mentale (utrfur les patients souffrant de TTM.SM),
leur fonctionnement en silo, et leur évaluationéséwde la qualité des services. Les MO ont
néanmoins témoigné leur soutien aux réformes caodisf de soins visant a améliorer la prise
en charge des patients. Il s’avéere ainsi importéintensifier I'intégration des services entre
les MO et la santé mentale a la fois sur les ptEngintégration horizontale (entre les soins
primaires) et verticale (entre les soins prima@etes services psychiatriques), la formation des
MO en santé mentale et leur intérét pour ce domaiagiculierement dans un contexte de
pénurie des ressources. Différentes stratégiesimudtles inspirées d’études sur les soins
chroniques et les systemes intégrés devraient igaidette fin la prise de décisions.

xi
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1. INTRODUCTION

Les troubles de santé mentale (TSM) représentesgdande cause de morbidité dans le
monde, apres les maladies cardiovasculaires (ONI81)2 Dans les pays industrialisés, la
prévalence annuelle des TSM se situe entre 13 & BGDMS, 2004). Pour ce qui est des codts
de traitement et de perte de productivité, le fandéconomique associé a la santé mentale est
significatif. Au Canada, ces problemes figurentnpates affections les plus colteuses
(Stephens et Joubert, 2001).

Les médecins omnipraticiens (MO) représentent &anper point de contact avec le
systeme de santé pour les personnes souffrant Be(W8ight et coll, 2005, Lesage et call.
2006). D’'apres différentes études, entre 15 % e®@des patients qui consultent un MO
souffrent d'un TSM détectable (Ouadahi, LesageF&tury, 2009a; Bambling et coll. 2007;
Watson et Krueger, 2005). Parmi les patients glisent les services de santé en raison de
TSM au Canada, 45 % consultent un MO, alors quéoc2&nsultent un psychiatre (Gagné,
2005). Cette préférence accordée aux MO par lesopees souffrant de TSM s’explique par la
proximité, I'accessibilité, le moindre risque degstatisation et par le fait que la santé
physique est traitée tout autant que la santé eefidt@nkins et Strathdee, 2000).

Les systemes de santé ayant davantage consolidg® deins primaires, grace a un
meilleur contrdle et une compression des besoinscdms spécialisés, sont généralement
associés a une meilleure santé des populationgi€®ta1998). Une meilleure efficacité est
aussi associée au développement de soins int@degadtt et Mable, 2000; Swindle et coll.
2003). La consolidation des soins primaires asso&iéne meilleure intégration du dispositif
de soins apparait comme une solution aux probl@&nesystéme de santé. Plusieurs modéles
de collaboration ont ainsi été recommandés, dangteupes de médecine de famille (GMF),
les soins partagés (Craven et Bland, 2006) etélesaux intégrés de services (RIS) (Fleury,
2006; Fleury et coll., 2007). Les GMF associent ymatique de médecine de groupe a
l'intervention d’infirmiéres chargées de I'examgrstématique, du suivi et des références d’un
ensemble de patients inscrits. Les soins partag@siguent une coordination soutenue du
processus de soins entre les MO (piliers de ceepsus), les psychiatres et les équipes

psychosociales (OMS, 2001; Meadows, 1998). Les ®R&S,peu implantés en santé mentale au
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Québec, impliguent une optimisation de l'intégraties services d’un territoire, tant sur les
plans administratif que clinique.

En santé mentale, la consolidation des soins dee sprimaire s’explique par
'émergence de la psychiatrie communautaire viséintégration des usagers dans la
communauté et le rétablissement des personnes (gordet Lewis, 1999; Anthony, 1995).
Durant les 40 derniéres années, plusieurs vaguesésiastitutionnalisation ont conduit a
réintégrer dans la communauté un nombre de pluglenélevé de personnes souffrant de
TSM (Fleury et Grenier, 2004). Les MO sont au cabircette transformation, bien qu’ils
traitent surtout les troubles transitoires et médémde santé mentale (TTM.SM), et
particulierement la dépression et I'anxiété (Leskrcoll., 2005; Fournier, Aubé, Poirier et
coll., 2008). De plus en plus, ils sont appelést@rvenir aupres de patients aux prises avec des
TSM plus complexes, en lien avec I'émergence dedetes de soins intégrés (Horner et
Asher, 2005; Crews et coll., 1998). Au Québec natamt, 92 % de patients ayant des troubles
de santé mentale recus par un MO pour I'année Z¥6n les données extraites du fichier de
la RAMQ, souffraient de TTM.SM, alors que les asitegaient aux prises avec des troubles
graves et persistants de santé mentale (TGP.SMpd@u et coll., 2009a; Ouadahi, Lesage,
Fleury et Rodrigue, 2009b).

Cependant, malgré le rbéle pivot des MO en santétatenbien peu d'études
s’intéressent a leurs pratiques cliniques et oggdiainnelles en ce domaine (Engstrom et coll.,
2001; Craven et Bland, 2006), incluant en partesuleurs pratiques auprés des patients aux
prises avec des TGP.SM (Kendrick et coll., 1994)'d pas été possible de trouver d'études
s’intéressant aux variables associées a la pristhame par les MO des patients souffrant de
TSM. La notion de « prise en charge » est ici &&econcept de continuité relationnelle. Elle
implique non seulement le fait de recevoir un paten consultation, mais aussi d’en assumer
le suivi au cours des années, sur le plan de k& gdnysique ou de la santé mentale (dépistage,
évaluation, diagnostic, traitement ou suivi de Edination, soutien psychosocial, etc.).

Dans le contexte de I'implantation €lian d’action en santé mentalEASM — MSSS,
2005b), dont I'un des objectifs centraux vise lasmidation des soins primaires et des soins
partagés, afin d’améliorer l'efficience des sersicet mieux répondre aux besoins des
personnes aux prises avec des TSM, ce rapport geEa® mieux cernerle role des MO en
santé mentale. Il répond a quatre objectifs spécifiqudg décrire les pratiques cliniques et de



Réle des médecins omnipraticiens en santé mental®Qaébec, Rapport de recherche, 2008

collaboration des MO, la nature et I'importance @&\ qu’ils traitent, ainsi qu'analyser leur
perception de la qualité du systeme de santé neeptatles mécanismes jugés utiles a son
amelioration;2) analyser les variables associées a la prise egeligs patients souffrant de
TSM (TTM comparés aux TGPJB) analyser les variables associées a leur properssion
collaborer, et ce, en examinant les indicateurssqune les références (transferts ou renvois) et
les contacts en santé mentale (p. ex., conversat@@phoniques au sujet d’'un patient, suivi
conjoint de celui-ci); et enfid) étudier l'influence du lieu de pratique sur leuogension a
prendre en charge les TSM (TTM comparés aux TGRP)lerant compte d’autres variables
confondantes importantes. Dans le contexte actaehctérisé par des efforts soutenus en vue
d’'implanter des modeles intégrés optimaux de sdesanté primaires, cette étude permettra
de cerner les écarts entre la situation actuellempkmifiée et les éléments favorisant ou
entravant une offre optimale de services de saet#tate offerte par les MO en vue de mieux

soutenir la prise de décision.

2. METHODES
2.1. Modele d’étude et population cible

Cette étude transversale est basée principalementing enquéte conduite aupres de
MO pratiguant dans neuf territoires de CSSS du @céimclus dans cing régions socio-
sanitaires. Les sites a I'étude comportaient deezairbaines (avec et sans CHPSY), semi-
urbaines et rurales. Des lieux de pratique diviéisibnt été inclus : cliniques privées (ou
clinigues médicales) comportant des pratiques ém @@ en groupe, cliniques sans rendez-
vous, CLSC, hopitaux (CHPSY, CHSGS, CHSLD), GMFchkhiques-réseau. Le Québec
comporte au prorata de sa population un médecin p@41 habitants (Savard et Rodrigue,
2007). Le recrutement des MO a été établi en fonadiune liste fournie par la Fédération des
médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ), laquedimprenait 1 415 MO cliniquement
actifs. Tout médecin acceptant de prendre partétude devait signer un formulaire de

consentement approuvé par un comité d’éthique recen santé mentale.

2.2. Collecte des données
Pour mener cette étude, notre équipe de rechercléal@oré un questionnaire
comprenant 143 items, inspiré des ouvrages sdmumi sur le réle des MO en santé mentale
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(Annexe J). Le Tableau 1 présente les six domaines et les principaux iteowerts par le
guestionnaire. Ce questionnaire a été validé paréguipe multidisciplinaire de vingt experts
comprenant des chercheurs, des psychiatres et @ed.Mbanque de données de la RAMQ
pour les années 2002 et 2006 a eégalement été nometr@bution pour permettre des analyses
comparatives entre I'ensemble des MO du Québeewst inclus dans notre échantillon (voir &
ce sujet : Ouadahi, Lesage et Fle@§09a).

Dans le volet s’intéressant a la « clientéele dessgrar les MO », le questionnaire
explore séparément les TTM.SM et les TGP.SM. LeMBM comprennent : I'anxiété, la
dépression, les troubles d’'adaptation, les troutieda personnalité et I'abus de substances.
Quant aux TGP.SM, ils incluent notamment la schizépie et les troubles bipolaires. Cette
distinction a été jugée utile du fait que ces demmupes de patients répondent a des
caractéristiques bien distinctes qui influenceunt fgrise en charge par les MO. En général, les
personnes souffrant de TTM.SM ont plus souventmplei, et leurs problémes sont de plus
courte durée; alors que celles aux prises aved @G&sSM (de 2 & 3 % de la population) sont
plus souvent sans emploi et ont des besoins bibpsgciaux considérables, chroniques et
impliquant un suivi a long terme (Nelson, sous pegs

Les items du questionnaire correspondent a deablas continues, catégorielles ou
sous forme d’échelle de type Likert (1 = totalememidésaccord; 5 = totalement d’accord). Le
temps requis pour répondre au questionnaire asté&at30 minutes.

Les questionnaires ont été postés et la périodmitecte des données s’est étendue de
septembre 2005 a février 2007. Durant cette pérides activités de relance ont été
organisées. La premiére fois, le renvoi du questgr était accompagné de lettres d’appui des
responsables du College des médecins du Québee ket EMOQ. La deuxiéme fois, une
relance téléphonique personnalisée a été realisgedes infirmieres embauchées pour
communiquer avec les participants et les encouragépondre au questionnaire. La troisieme
et derniere fois, les administrateurs médicaux tde#oires inclus dans I'étude furent mis a

contribution pour inciter les MO a remplir le gueshaire.

2.3. Analyses
Les données manquantes, lesquelles n’excédaient5pés par variable, ont été
remplacées par la moyenne du groupe de pratiquespamdant au participant, selon que ce
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dernier avait une pratigue majoritaire en CLSC hagital, en clinique privée solo ou de
groupe, en GMF ou en cliniques-résedia pratique majoritaire d’'un médecin a été éebli
selon le lieu ou plus de 50 % de ses activitésaBlissaient. Préalablement aux analyses
univariées, bivariées et multivariées, les variglglentinues ont été examinées quant au respect
des suppositions de normalité, grace a des tegi@mpés (aplatissement, dissymétrie).
Chaque item du questionnaire a été soumis a delysamadescriptives, notamment la
distribution des fréquences pour les variablesgraiélles, le calcul des moyennes et autres
mesures de tendance centrale pour les variabldgiges. Des analyses comparatives ont été
effectuées entre les deux types de clientéle des ddiDles patients souffrant de TTM.SM et
de TGP.SM, en utilisant le test du khi carré pesrvariables catégorielles, et le test T pour les
variables continues. Pour tous ces tests, le deusignification (valeur alpha) était fixé a P =
0,05.

Dans les analyses bivariées, des corrélations thtcélculées pour estimer les
associations entre les variables ainsi que lemnéalités. Lorsque deux variables étaient
fortement corrélées (par exemple « age » et «aneté dans la pratique »), seulement l'une
d’elles était considérée pour la suite des analyses

Les variables dépendantes ont été sélectionnémetion des objectifs de recherche.
Deux variables dépendantes liées a la « prise angeh> des patients souffrant soit de
TTM.SM, soit de TGP.SM ont d’abord été relevéestespondant aux réponses aux questions
suivantes : 1) Parmi les patients qui vous consufieur un TSM, quelle est la proportion des
patients souffrant de TTM.SM que vous prenez emgeh@bjectif 29? 2) Parmi les patients
qui vous consultent pour un TSM, quelle est la propn des patients souffrant de TGP.SM
gue vous prenez en chargibjectif 22 La propension des MO a collaborer avec les cesvi
de santé mental®ljjectif 3 a aussi été établie en fonction de deux variatbdgendantes : a)
le nombre de patients avec TTM.SM référés par segnan comparaison avec les patients
souffrant de TGP.SM référés, ou b) le nombre detamts par année entre les MO et les

services de santé mentale pour le suivi des patiamec des TSM. Contrairement aux

! Ce critére suppose que le lieu de pratique majegiinfluait sur la pratique du MO. Dans les égidgistantes,
il est aussi courant de distinguer les médecinforction de leur lieu majoritaire de pratique. Ptag médecins
plus difficiles a classer (c’est-a-dire, soit trb&ux de pratique a peu prés équivalents, soik dieux de pratique
aussi a peu prés équivalents), nous avons congicu&es critéres pour la classification tels dge heures de
travail et le nombre de patients recus par sengim@ que le pourcentage de clientéle recue avedrdebles de
santé mentale par semaine.
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références, les contacts ont été définis commenteéwgpliquer une communication directe
entre les professionnels de santé (p. ex., corm@nsatéléphoniques au sujet d'un patient,
suivi conjoint de celui-ci). Sur un continuum ddat®ns interorganisationnelles, les contacts
désignent un type de collaboration plus formel eerles dispensateurs de soins que les
références (Fleury, 2006). Les ressources de sagméale considérées pour les références (ou
renvois) et les contacts incluaient: les CHSGSGHPSY (urgences, cliniques externes,
psychiatres ou équipes psychiatriques), les CL8€/if®es psychosociaux courants ou équipes
de santé mentale), les psychologues en cabinet,dgg centres de crise et les organismes
communautaires. Enfin, pour estimer les lieux datigue associés a la prise en charge
(objectif 4, la variable linéaire dépendante était la praportdes patients souffrant
respectivement de TTM.SM et de TGP.SM pris en ahpay les MO.

L’élaboration des modéles multivariés a été préeepar des analyses bivariées,
notamment la recherche des interactions grace sdu ¢t I'analyse de la variance. Chaque
variable indépendante statistiguement associée \@riable dépendante a cette étape était
retenue pour la construction du modele multivagg, adoptant un seuil alpha a P=0.10.
L’élaboration des modeles ajustés a été faite averéthode d’élimination « Backward LR »,
en imposant un seuil de signification de P=0.05qlalité d’ajustement des modéles générés a
été calculée grace au test d'ajustement, la prigpode variance expliquée et le diagnostic de
colinéarité pour les modeles de régression lingairesi que le test de Hosmer et Lemeshow

pour les régressions logistiques.

3. RESULTATS
3.1. Echantillon - Représentativité

De la liste des 1 415 MO fournis par la FMOQ, 3&hhpas pu étre retraces ou joints
(retraite, déménagement hors du territoire, eta488 ont rempli le questionnaire, pour un taux
de réponse de 41%4.ors de I'évaluation de la qualité des donné@sg@estionnaires ont été
exclus du fait qu’ils étaient incomplets. Les asaly portent ainsi sur les réponses de 398

participants.

2 Notre taux de réponse est similaire & celui deutecherches ayant porté sur des populations ableslde MO
(Kisely et coll, 2006; CMF, 2005; Savard et coR005).
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La représentativité de I'échantillon a été analyséet d’abord, par la comparaison de
la distribution entre les répondants et les normnéiants. Grace a la liste des MO fournies par
la FMOQ, une comparaison selon le genre a pu @&ldi€, donnant un résultat non significatif
(= 3.44, df = 1, P = 0.0637). Ensuite, I'échantillbrété comparé a la population des MO du
Québec, et ces derniers aux MO du Canada selancldsses d’age, le genre, les lieux de
pratique, les types de territoires, les modes denpent et la proportion de patients regus pour
raison de santé mentale. Ces derniéres informatmuisont permis des comparaisons avec
notre échantillon, ont pu étre extraites d’étudEentes (Savard et Rodrigue, 2007; Ouadahi et
coll., 2009a; ICIS, 2005; SNM, 2007). Tel qu’il est dénméndans leTableau 2 les tests
réalisés n'ont pas permis de cerner de différesipsficatives entre I'échantillon utilisé et la
population cible québécoise, et entre les MO dub®aéet les MO du Canada, et ce pour

I'’ensemble des dimensions a I'étude.

3.2. Description des participants et de leurs pase
3.2.1. Caractéristiques des patients et profilpoique des MO

Les patients avec des TSM représentent entre 26 & (ET 19) de la clientéle des
MO.? La majorité des patients (60 %) recus en consuiitgtar les MO souffrent de TTM.SM,
plus particulierement d’anxiété ou de dépressi@s MO interrogés prennent en charge 71 %
des patients avec TTM.SM qui les consultent, coatpaament a 34 % des patients souffrant
de TGP.SM. Les MO de notre échantillon suivent emyenne 7,45 fois par année leurs
patients avec des TSM (ET : 4,84; comparé a 12sklisn les données de la RAMQ, mais peu
importe le médecil), et sont capables, pour la majorité d’entre elexles recevoir rapidement

en contexte de crise. D’autres aspects pertinemtia<lientele des MO et sur leurs profils de

% Les données provenant de la RAMQ pour I'année 28pportent que 20 % de la population a consulsé\i®
pour des problemes de santé mentale; les donnéestrdeenquéte indiquent plutdt que le pourcent@mblit a
25 %. Cependant, les analyses statistiques rési{3@bleau 2) afin de comparer les deux populatiinsiiquent
pas de différence significative entre notre écliantiet la population du Québec. Notons que chadasesources
de collecte de données contient ses limites —laaection 5 du rapport se rapportant a cet aspect.

* Des données provenant de la RAMQ pour l'année 26006x groupes ont été constitués « la populatjamta
consommé au moins un acte de santé mentale » guacaison avec « la population pour qui aucun aetsaité
mentale n'a été posé ». Le nombre d'actes poséo(e le nombre de consultations) pour les diffssgroupes
a été ainsi comparé. La majorité des actes du upgreanté mentale » est toutefois liée a des @@dtide santé
physique (pour obtenir plus d’'information, voi@uadahi et coll., 2009a, 2009b). Par ailleursyéssiltats en ce
qui concerne le nombre de visites rapportées, tsasdes données de la RAMQ ou notre questionndifférent
notamment en raison du fait que pour la RAMQ, lessciltations ne sont pas reliées au suivi spé&fidun
médecin particulier, ce qui est le cas des donséeapportant a notre questionnaire.
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pratigue sont présentés dansTebleaux 3a7.
3.2.2. Collaboration interorganisationnelle (réfé@ames et contacts)

En moyenne, 23 patients présentant des TSM visiterWlO au cours d’'une semaine.
De ceux-ci, 20 ont des TTM.SM, et trois d’entre exsont référés, soit 17 %; alors que
seulement 3 patients ont des TGP.SM dont deuxréééres, soit 71 % (P<0.01). Oableau
8 indique les établissements de santé (ou les miofawels) vers lesquels les MO réferent les
patients souffrant de TSM, de méme que les raipans lesquelles ils les référent ou les

transferent.

3.2.3. Opinion des MO sur la qualité du systéeme de saetdtate

D’une facon générale, les MO estiment que le systéensanté mentale a besoin d’étre
amelioré en profondeur, notamment en ce qui a &aitemps d’attente pour accéder aux
services d'un psychiatrd ébleau 3. Les MO considéerent aussi que leur participatians le
processus d’hospitalisation de leurs patients resiéquate, sauf en ce qui concerne le suivi
posthospitalisationTableau 3. De méme, ils sont relativement insatisfaits decanismes
clinigues ou de collaboration déployé3ableau 7), ainsi que de leur collaboration
interorganisationnelle (ou interprofessionnelleTableau 9. En effet, de 73 a 83 % des
participants rapportent qu’il est important ou tiégortant d’améliorer le systeme de santé
mentale, plus précisément leur formation en saneé@tate, les processus cliniques et les
mécanismes ou stratégies destinés a accroitrellia@tion et I'accessibilité aux soins. lls
soutiennent ainsi une amélioration du dispositisdms en santé mentale, appuyant fortement

le déploiement de stratégies visant & améliorprite en charge des patients.

3.2.4. Commentaires

Cette partie du rapport répond a ngiremier objectifde recherche qui est de décrire
de maniere générale peofil de pratique des MO et leur perception dejlslité du systeme de
santé mentaleLes résultats rapportés ci-dessus peuvent &rené&s en cing points : 1) les
MO jouent un role pivot dans la prise en chargepdgents souffrant de TSM, surtout dans les
cas de TTM.SM; 2) leur modele de prise en chargepdeients souffrant de TSM peut étre
qualifié de « traditionnel », c’est-a-dire surt@x sur le suivi de la médication et la thérapie

de soutien, et intégrant peu de nouvelles pratiqiiemsques ou de collaboration (p. ex.,
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protocoles de soins, formulaires standardisés féeertce); 3) ils pratiquent majoritairement en
silo, et sont peu associés a des modeéles de suéwgés; 4) leurs stratégies de collaboration
interorganisationnelle (ou interprofessionnellejiemt en fonction de la gravité des TSM des
patients (TTM.SM comparé a TG.SM); 5) enfin, enitdp fait qu’ils estiment que le systeme

de santé mentale est tres déficient, ils sont eérgéfavorables au déploiement d’outils et de

stratégies de collaboration susceptibles d’améliarprise en charge de leurs patients.

3.3. Prise en charge
3.3.1. Prise en charge des troubles transitoiresietiérés de santé mentale (TTM.SM)

Tel qu'il a déja été mentionné, les MO prennentcharge la grande majorité des
patients avec TTM.SM qui les consultent (moyenii& :%). Le suivi a long terme de ces
patients concerne la surveillance des effets debaa@ents [pour une proportion de 61 % de
patients (DS : 37)], et en thérapie de soutien fpane proportion 59 % (DS : 37)]. En
moyenne, les MO ont recu leurs patients souffrent @.SM neuf fois par an (ET : 6), toutes
raisons confondues.

L’analyse de régression linéaire multiple a générémodele contenant 12 variables
indépendamment associées a la prise en chargeTdsSW par les MO Tableau 10. La
prise en charge des MO est associée (associatisitivps) : 1) a un plus grand intérét de leur
part a assurer les soins aux patients aux prisss@s TTM.SM; 2) au fait de pratiquer dans
plus de types d’organisations a la fois; 3) au devoir suivi plus de séances de formation
continue en santé mentale au cours de la dernigr&ea4) a une plus grande ancienneté dans
leur pratique; 5) a une plus importante proportien patients souffrant de TTM.SM dans
'ensemble de leur clientele (nombre de cas requids soient pris en charge ou non); 6) a une
plus grande proportion des consultations liées athi&rapie de soutien; 7) au suivi
pharmacologique; et 8) a un plus grand nombre siéesi annuelles du patient. Par contre, les
MO seraient moins enclins a prendre en chargedtisrits avec TTM.SM quand les conditions
suivantes sont présentes (associations négativ@s)lorsque les patients présentent des
comorbidités telles que I'abus de substances; I®) gue lorsqu’ils jugent importants de
travailler avec les équipes psychiatriques; et dst)ment excellente leur relation avec ces
équipes. Ce modele démontre un bon ajustement4d( 794, P <0,01), et il explique 57 % de

la variance.
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3.3.2. Commentaires

Ces résultats répondent salet a) dudeuxieme objectifde recherche visant a faire
ressortir lesfacteurs associés a la prise en charge, par les M€ patients souffrant de
TTM.SM En résumé, la prise en charge de ces patientdepaMO est associée a trois
catégories de variables : 1) leur profil sociodérapgique; 2) leur profil de pratique clinique
et les caractéristiques de leurs patients; eti@pbrtance qu’ils attribuent a la collaboration
interorganisationnelle (ou interprofessionnelleg ensemble de ces composantes, l'intérét
accordé aux patients avec TTM.SM par les MO ressomme étant la variable la plus
positivement associée a leur pratique de priseharge. Par contre, la variable qui diminue le
plus leur propension a prendre en charge ces patemcerne la perception que leur relation
de travail avec les équipes de psychiatrie estllexte. Ce phénomene peut s’expliquer par le
contexte de pénurie des MO au Québec et la craissam la demande de soins (c’est-a-dire,

hausse du nombre des personnes agées et des saladieiques).

3.3.3. Prise en charge des troubles graves et gtansis de santé mentale (TGP.SM)

Dans notre étude, sur les patients estimés at@nBSM, environ un patient sur dix
(diagnostic de troubles graves) consulte un MOc&epatients, une minorité (34 %) est prise
en charge par les MO. La prise en charge de césnpatonsiste au suivi pharmacologique
pour 49 % d’entre eux (ET 39), et dans la théragiesoutien pour 39 % d’entre eux (ET 37).
En moyenne, ces patients sont recus par leur nrédeciois au cours d’'une année (ET 5 —
peu importe les raisons).

Le Tableau 11présente le modele multivarié constitué de sixabdes associées a la
prise en charge par les MO des patients souffranT@P.SM. Les variables positivement
associées correspondent a : 1) une plus grandeeinég des références des patients ayant pour
but un suivi conjoint avec d’autres professionn2)sjne plus importante propension des MO a
s’impliquer dans le suivi post hospitalisation;us) accroissement de la proportion des patients
rencontrés souffrant de TGP.SM parmi la clientélerdecin (qu’ils soient pris en charge ou
non); 4) une plus grande fréquence des consultatiées au suivi pharmacologique; et 5) des

visites pour la thérapie de soutien. Une seuleabtgi(6) a été négativement associée a la prise

® 20 % selon I'échantillon ayant répondu au questidnre, et 25 % selon les données de la RAMQ (2006),
quoigu’aucune différence significative n'ait étéuvée entre ces groupes.
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en charge, soit une plus grande fréquence deddremsers les départements de psychiatrie
associée au manque de formation des MO. Ce mod#®mire un bon ajustement (F =
45.880; P <0.01), et explique 43 % de la variance.

3.3.4. Commentaires

Dans cette section correspondantvalet b) dudeuxieme objectitde recherche, nous
voulions faire ressortir lefacteurs associés a la prise en charge, par les M€y patients
affectés par des TGP.SM cet effet, trois catégories de variables sessorties comme étant
associées a la prise en charge : 1) le manque eftisgp des MO en santé mentale; 2) leur
profil de collaboration interorganisationnelle; 6d)les aspects relatifs & leur pratique clinique.
La premiére catégorie, renfermant la variable laspmportante du modele, est associée
négativement a la prise en charge des TGP.SM {a‘dste, la frequence des transferts aux
départements de psychiatrie pour raison de manguderthation). Les deux autres catégories
sont liées a des variables positivement associéeprse en charge. Parmi elles, la fréquence
des références pour un suivi conjoint avec d’autessources demeure la variable la plus

importante.

3.4. Collaboration interorganisationnelle
3.4.1. Références des patients souffrant de TSM

Tel quil a déja été mentionné, les MO réferent atdage les patients souffrant de
TGP.SM que ceux aux prises avec des TTM.SM. La mt@joles patients avec TTM.SM
référés sont orientés vers les psychologues emaiabiivé ou vers les services psychosociaux
courants des CLSC; ceux souffrant de TGP.SM songédi plutét vers les urgences
psychiatriques et les cliniques externes de psyrahia

L’analyse de régression linéaire multiple permet fdire ressortir huit variables
indépendamment associées aux référentabléau 129. Les références sont positivement
associées aux variables suivantes : 1) I'accroisaeme la proportion du nombre de patients
ayant une comorbidité santé mentale et abus ddaswes; 2) pour les patients souffrant de
TGP.SM, une plus grande fréquence des référenagsspggestion pharmacologique; 3) pour
les patients avec TTM.SM, une plus grande fréqueleseréférences pour transfert vers les
services de psychiatrie; et 4) pour ces mémesmat{@ TM.SM), la perception par les MO
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gue la qualité de leur relation avec le psychiatrevec 5) les services psychosociaux des
CLSC est bonne. Les MO ont moins tendance a réfésepatients quand les conditions
suivantes sont présentes (associations négativ@s)lorsque le nombre d’années depuis
I'obtention du diplédme est plus éleve; 7) pour pesgients souffrant de TSM, lorsque les MO
participent davantage dans le suivi post-hospitalés patients; et 8) toujours dans le cas des
les TSM, lorsque les MO percoivent comme de borueditg leur relation avec les équipes
psychiatriques. L’'ajustement de ce modéle est atéffu = 9.90; p<0.001), et la variance

expliqué est de 18 %.

3.4.2. Contacts avec d’autres professionnels etésaentale

Les MO n’entretenant aucun contact avec d’autregepsionnels de santé mentale se
distribuent de la maniére suivante: 94 % n’ont umuaontact avec les organismes
communautaires, 52 % avec les services de psyiehid8 % avec le psychiatre, 49 % avec les
CLSC, et 45 % avec les psychologues en cabineé.piEn tout, 14 % des répondants n’ont
aucun contact avec I'un ou l'autre de ces diff&sgmbupes de professionnels ou d’organismes.
Ce dernier groupe de MO exerce essentiellemenbee mirale 2= 3.98; dl = 1; p = 0.046),
recoit peu de patients avec des TGP.SM (t = 2.013; 75; p = 0.048) et considére peu
important le fait de travailler en collaborationeavles psychologues en cabinets privés (t
=1.98; dl = 394; p = 0.048). Par ailleurs, lorsgles contacts avec d’autres ressources sont
rapportés, ceux-ci se font plus souvent qu’autrénsen une base sporadique. Notamment,
environ 20 % des MO seulement estiment avoir datacts soit avec les psychiatres, soit avec
les équipes de psychiatrie au moins une fois ais nois, et un peu plus de 30 % d’entre eux
avec les psychologues en cabinet privé ou lesvieants de CLSC toujours a raison d’au
moins une fois aux trois mois.

Tel que le démontre le modele ajusté dansThbleau 13 sept variables sont
indépendamment associées aux contacts entre lestN#3 organisations (ou professionnels)
de santé mentale. Ainsi, les MO ont plus de costagec le réseau de la santé mentale quand
les conditions suivantes sont présentes (assatsafiositives) : 1) lorsqu’ils ont suivi plus de
séances de formation médicale continue en santéaleeau cours des 12 derniers mois;
2) lorsqu’en proportion, ils ont plus de patientégentant des comorbidités de santé mentale et
de déficience intellectuelle; 3) lorsque la quadig leur relation avec I'équipe de psychiatrie
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ainsi qu'avec 4) les centres de crise et les osgagé communautaires est jugée bonne et 5)
lorsqu’ils apprécient la quantité des servicesahdiples en santé mentale. Par contre, les MO
ont moins tendance a avoir des contacts avec $s®ueces en santé mentale quand les deux
conditions suivantes sont présentes (associatiégatives) : 6) quand ils font plus de thérapie
de soutien et 7) lorsque le délai pour obtenir erpertise de la part d’'un psychiatre est
important. Ce modeéle présente un ajustement ad€guatl0.41; p<0.001), et explique 16 %

de la variance.

3.4.3. Commentaires

Ces résultats correspondentteaisieme objectifde notre recherche, ayant pour but de
faire ressortir les variables qui expliquent powiges MO réferent leurs patients souffrant de
TSM et entretiennent ou non des contacts avecr@sawirganisations (ou professionnels) de la
santé mentale au profit de leurs patients.

Nos résultats démontrent que la référence desnpatsmuffrant de TSM par les MO
s’établit en fonction de la sévérité des cas. Ailes principales sources de référence des MO
difféerent en fonction du profil TTM.SM ou TGP.SM deurs patients — c’est-a-dire, soins
primaires complémentaires pour ces premiers eticesrvhiérarchisés (soins primaires et
spécialisés) pour ces derniers. Par contre, lehpslye demeure encore une ressource de
référence incontournable pour une minorité de ptiaux prises avec des TTM.SM, soit les
cas plus complexes a traiter, requérant une eévatuatliagnostique, une suggestion
pharmacologique ou un traitement spécialisé. Hnlfemportance percue par les répondants a
collaborer avec les psychiatres lorsqu’ils prenmentharge des patients souffrant de TTM.SM
est la variable la plus fortement associée auxegtes.

La quantité de services disponibles dans le systarsanté mentale semble la variable
la plus étroitement liee a la propension des MQahlig des contacts avec les ressources en
santé mentale — méme si tres peu de MO entretierteancontacts réguliers avec d’autres
organisations (ou professionnels) de la santé neen@ette situation traduit un probléme
d’intégration du dispositif de soins, et donc leup#e déploiement au Québec des soins
partagés malgré la réforme en cours. L'organisatiercorridors efficaces de services entre
professionnels de santé semble étre le talon dikcHu systéme de santé du Québec. Ce

probleme majeur d’intégration est encore plus metais-a-vis des ressources communautaires
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et des centres de crise, qui s'avérent trés penusoou utilisés par les MO. Enfin, nos analyses
démontrent les dynamiques différentielles sousAgxseau déploiement des références et des
contacts. D’aprés nos résultats, les référenceslsatmplus étroitement associées aux profils
des MO (notamment leur connaissance et expériencearté mentale). Les contacts sont
davantage liés a la structuration du systéeme st aindéveloppement de modeéles intégrés de

soins.

3.5. Comparaison des cas recus ou pris en chargdgsaMO en fonction du lieu de pratique
majoritaire des MO

Peu importe le lieu de pratigue des MO, 11 % d&metux estiment ne pas prendre en
charge les patients souffrant de TTM.SM, compa28 &o pour les TGP.SMrableau 4. Ces
11 % présentent les caractéristiques suivantesoiit plus jeunes, recoivent moins de patients
par semaine, pratiquent majoritairement en clinéggens rendez-vous, rapportent un délai plus
court pour obtenir un avis psychiatrique lorsquéls ont fait la demande, considérent tres
important de collaborer avec les psychiatres, descservices d’'urgence et les CLSC, et
travaillent dans moins d’établissements différe@isant aux 23 % déclarant ne pas prendre en
charge les cas de TGP.SM, ils présentent dansbhebie le méme profil, a la différence qu’ils
travaillent dans plusieurs établissements a la s plus, ils consacrent moins d’heures par
semaine a leur travail, rapportent une faible propo de revenu a l'acte, et passent
annuellement moins de temps en formation médicafgirme. Quant aux MO prenant en
charge entre 75 et 100 % des patients qui les tensaux prises avec des TGP.SM (25 % des
MO), ils possédent plutdt des profils opposés aqusdait pour les heures de travail, le type de
revenu, ou encore la formation continue suivie. s, ils recoivent plus de patients par
semaine, rapportent un délai plus important poderdb un avis psychiatrique, et travaillent
davantage en régions semi urbaines et rurales.

Les analyses multivariée3dbleau 14 démontrent que tous les lieux de pratique, a
I'exception des cliniques sans rendez-vous, s®UGES positivement a la prise en charge par
les MO des patients souffrant de TTM.SM — certdieax néanmoins plus que d’autres
(Tableau 14. Le modele ainsi construit démontre un bon ajustg (F=24,407; P<0.0018t
explique 43 % de la variance. Par contre, le modiéleé la prise en charge des patients
souffrant de TGP.SMT@bleau 15 démontre qu’aucun lieu de pratigue n’est assad&prise
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en charge (ajustement du modéle : F=41,407; P<pwiance expliquée : 17 %). Les deux
modeéles mettent aussi en relief un certain noméreodvariables significativement associées a
la prise en charge peu importe le lieu de pratidee MO. Dans le cas des TTM.SM, les
variables positivement associées a la prise ergehswont : 1) la perception que les relations
avec les psychologues en cabinet privé sont exxiteie2) un plus grand délai pour obtenir une
expertise de la part d’'un psychiatre, 3) le faéffictuer plus de thérapie de soutien pour les
TTM.SM. Par contre, le fait 1) de recevoir des guatl$ avec des comorbidités de santé mentale
et d’'abus de substances et 2) de percevoir leBoredaavec les centres de crise comme étant
excellentes iraient a I'encontre de la prise errgdaet ce, peu importe le lieu de pratique des
MO. Seulement deux variables sont associées ada @n charge des TGP.SM. La perception
par les MO que les relations avec les psychologoas excellentes jouerait négativement sur
la prise en charge. Par contre, plus ils effectalenta thérapie de soutien, plus ils auraient

tendance a prendre en charge ces personnes, pecglianporte leur lieu de pratique.

3.5.1. Commentaires

Dans cette derniere section de résultats, corresporauquatriéme objectifde notre
recherche, nous voulions d’abord comprendre commentlistribue le volume de MO en
fonction de I'importance des tendances de « coasoits » en comparaison avec celles « de
prise en charge » de la clientele en santé mentas. résultats indiqguent que la grande
majorité des MO rapportent prendre en charge (&etfite, un suivi continu) les cas recus de
TTM.SM, ce qui n’est pas le cas concernant leeptgiavec des TGP.SM. Pour le suivi de ces
derniers, une polarisation de la pratique semhlébplcohabiter : d’'un c6té, une minorité de
MO (dont le nombre est non négligeable) prenantlgrge presque tous les cas recus de
TGP.SM, de l'autre, un groupe quasi équivalent si@mant plutét ces patients a d’autres
dispensateurs de soins, et environ la moitié desskl€ituant entre ces deux péles.

Quant aux lieux de pratique, ils sont tous assa&iés prise en charge des TTM.SM,
sauf les cliniques sans rendez-vous, mais aucunl@asuivi des TGP.SM. La pratique dans les
cliniques sans rendez-vous est reconnue pour lsia faarticipation dans le suivi des clienteles,
bien qu’elle favorise généralement I'accés auxsdiour les TTM.SM, peu importe le lieu de
pratique, ce sont surtout les bonnes relations descpsychologues et la plus grande
propension a dispenser de la thérapie de soutiefagoriseraient la prise en charge par les
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MO. Une association négative est néanmoins relemntre « les centres de crise » et la prise en
charge par les MO des patients avec TTM.SM, latssgpposer que I'utilisation des centres de
crise réduit le besoin de prise en charge perculegaviO. De méme, une association négative
entre la prise en charge et le suivi des clientgiésentant des comorbidités de santé mentale
et d’abus de substances est identifiée. Ainsi ggeés soient les lieux de pratique, il semble
gue les MO seraient plus réfractaires a la priseclearge de cette derniére clientéle,

probablement en raison de la complexité du suivdegepatients.

4. DISCUSSION

Cette eétude permet de confirmer I'importance de dids MO en santé mentale (Lesage
2006; Rockman et coll., 2004). Tel que rapportésdas études existantes (Kushner et coll.,
2001; Bambling et coll.2007), la dépression et I'anxiété constituent T&M les plus
diagnostiqués et traités par les MO. D’apres nasdes, plus du tiers des patients souffrant de
TSM qui consultent les MO présenteraient néanmdess comorbidités (problemes de santé
physique ou de dépendances ou déficience intedlibetassociés) et prés d’'un patient sur dix
des TGP.SM. Les données collectées de la RAMQ (2002006) confirment, d’ailleurs,
comparativement au reste de la population, l'impore de la consultation liees a des
problématiques de santé physique de la « clierdel#ifiee santé mentale » (Ouadabhi et ¢oll.
2009b). Par contre, parmi les cas rencontrés deS@Mmos données indiquent que seulement
une minorité de patients seraient pris en chargelggaMO; et environ la moitié des MO
n'assureraient qu’'un suivi physique, alors que dafres s’occuperaient a la fois du suivi
physique et de la santé mentale.

Nos résultats démontrent que les MO de notre éitleanfournissent une bonne
accessibilité et une bonne continuité de suivi dearcas de TSM. lIs font le suivi de leurs
patients plusieurs fois par année, et la grandenitéd’entre eux sont aptes a les recevoir dans
un délai de moins de 48 heures en cas de crised@eges de la RAMQ, il ressort aussi que
la clientele dite de santé mentale consulte beauquus fréquemment les MO que la
population générale (Ouadahi et goHl009b). En regard de l'accessibilité, nos réssilsamnt
néanmoins un peu étonnants, étant donné la pédearidO et le nombre de personnes au

Québec n'ayant pas de MO (soit environ 25 % seddRdpport de la Commission Castonguay,
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2008). Le contexte de crise et I'importance derltigue sans rendez-vous parmi les MO (qui
leur permet aussi de recevoir leurs propres paligrurraient expliquer ces résultats.

Le fait que les MO se disent plus enclins a prerdreharge des patients présentant des
TSM moins complexes, tels que les TTM.SM, a éténtrai fois souligné dans les études
existantes (Kendrick et cqlll994; Younes et coJI2005; Carr et coll.2004; Rockman et coll.,
2004; Grembowski et coll.,, 2002). Cette situatioemble appropriée puisque les
antidépresseurs ou les thérapies de soutien, seulsombinés, sont établis comme des
traitements efficaces de premiére ligne (Kavanagiole, 2006; CANMAT, 2001).

Bien que les MO interrogés estiment gu'ils prenrantharge presque tous les patients
avec TTM.SM recgus en consultation, certaines visaBemblent guider leur décision a cet
effet. L'intérét envers cette clientele a d’abotd éoulevé par les MO comme un puissant
incitatif a leur participation. Byng (2004) appuiette hypothése en soutenant que, pour
implanter des modeles de soins partagés, les £ffornmandent de cibler davantage les MO
qui ont un intérét particulier pour la santé memntak diversification des lieux de pratique des
MO apparait aussi comme une variable importantecéss a la prise en charge des TTM.SM.
Elle contribue certainement a I'accroissement deeaé@ de soutien et de référence des MO. Au
Québec, I'importance de la pratique des MO en mifiespitalier (60 % y pratiquant) pourrait
aussi expliquer ce constat (Savard et Rodrigu@7R®elon Rothman et Wagner (2003), les
établissements de soins spécialisés constituentrmilesux favorables a I'amélioration de
'expertise dans la prise en charge de cas compl®ans notre étude, a I'instar des recherches
existantes, la formation médicale continue este¥gaht associée a la propension a prendre en
charge les cas complexes (Wright et ¢@DO05; Balanchandra, 2005; Berardi et coll., 2005;
Ansseau et coll2004).

Etonnamment, nos résultats démontrent égalementlegeO, qui estiment leur
relation plus importante et de meilleure qualit€@les services de psychiatrie, ont moins
tendance a prendre en charge les patients préseewmm TM.SM. La fluidité dans les rapports
de travail pourrait ainsi constituer une porte d@vation facile pour les cas plus difficiles,
surtout lorsque les MO se sentent peu expérimattgsu outillés pour le suivi de ces patients
(Rothman et Wagner, 2003). Cette situation esarement exacerbée dans le contexte actuel
de pénurie des ressources et d'accroissement dierteande de soins. Au contraire, la
perception négative des MO de la qualité du systdenganté semble étre un incitatif a la prise
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en charge des patients confrontés a des TTM.SMai@es caractéristiques spécifiques a la
clientele santé mentale, décrites un peu plus [@nfraient aussi expliquer ce comportement
chez les MO.

Si certaines conditions font hésiter les MO a prerah charge les cas de TTM.SM, les
réticences a prendre en charge les patients asgspavec des TGP.SM sont beaucoup plus
nombreuses et ont davantage été soulignées dagimtlss existantes. La séparation historique
entre la médecine et la psychiatrie offre une eafilbn, les soins dispensés aupres de cette
clientéle étant souvent évalués par les MO comiauet étop spécialisés pour la premiere ligne
(Crews et coll.1998). Dans notre étude, le manque de formatmtrasluisant par la fréquence
de transfert de cette clientéle vers la psychiamgssort comme étant la variable la plus
négativement associée a la prise en charge. Danstleles existantes, I'expérience et la
connaissance des MO ont été maintes fois rappact@ame des conditions répondant de leur
comportement clinique (Lockhart, 2006; Stip et ¢&D07). Par ailleurs, I'habileté des MO
dans le diagnostic et le traitement des TGP.SMs piecisément de la schizophrénie, des
troubles bipolaires et envers les patients présenties tendances suicidaires, a été
sérieusement remise en doute par plusieurs autétight et coll, 2005; Burns et coll1997).

Les patients aux prises avec des TSM, particuliéerendes TGP.SM, exigeraient aussi des
soins plus intensifs (moins adaptés au financeradigcte, ol la consultation est brékjedt
des consultations plus fréquentes (Balanchandra;2@ely et coll, 2006). Par ailleurs, ils
présentent souvent des comobidités ou des problpmesques et sociaux associées, ce qui
complexifie d’autant leur suivi (lacovides 2008, #2008, Jones et coll2008). D’autres
raisons telles que la crainte d’'agressions, I'gaition de problémes entre les crises et les
difficultés d’adhésion au traitement de ces pasisoint aussi mentionnées.

Nos résultats démontrent cependant que l'applicaties modéles de soins partages,

refletée notamment dans notre étude par le sunjoat des patients et I'implication des MO

® Par contre dans notre étude, le mode de finandeseenble peu associé a la prise en charge de téa semtale
en général. Le mode de financement est essentellieressorti comme significativement associé arisepen
charge dans nos analyses bivariées, ou il semblailfgurs relié a un profil de médecins qui poitréare qualifié
de « superactifs » d'aprés la typologie de Contapdulos et collaborateurs (2007). Shortt et Sta(g®01) dans
une étude portant sur I'impact des modes de rénatinérsur la pratique clinique des chirurgiensaurgsi conclu
a des résultats similaires (c’est-a-dire, un impaitigé des modes de rémunération sur la pratidjn&ae). Le
paiement a I'acte, souvent trés critiqué, est némsraussi associé a des effets positifs tels'qugrentation de
la productivité et un meilleur accés aux servicesanté. Par ailleurs, la capitation est souvefggmtée comme
le mode de rémunération le plus associé a unegjpratilinique optimale (Lamarche et coll., 2003).
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dans le suivi post hospitalisation, renforce laacdg des MO a prendre en charge les patients
aux prises avec des TGP.SM (OMS 2001; OMS 2004, &acoll, 2004; Ansseau et cqll.
2004; Rost et coll.1998). Le volume des cas recus en consultatioaitsaussi lieé a un
accroissement de la prise en charge. De méme, dpopdérance a assumer le suivi
pharmacologique et a dispenser des thérapies diersalavere associée a la prise en charge.
L’ensemble de ces constats renforce I'hypothéséenae (quatriéme objectif de recherche)
d’'une tendance a la « spécialisation » d’'un gradpeéO envers les patients aux prises avec
des TGP.SM.

Notre recherche porte également sur les pratigaeitaboration des MO a partir des
indicateurs que sont les références et les contdas références sont difficiles a
interpréter puisqu’ils donnent peu d’informatiorr $eurs conséquences et leur justesse. S'ils
ne sont pas effectués ou s’ils sont exécutés &ap ka santé du patient peut se détériorer; s'ils
sont faits en trop grand nombre, ils pourraientsaggiasiment étre interprétés comme un
« transfert de patients » (Craven et ¢@006).

Dans notre recherche, la proportion de patientspaises avec des TSM dirigée vers
d’autres ressources, est comparable a celle r@mpdens d’autres études : de 4 a 23 % dans
I'étude de Younes (2005), 23 % dans celle de Grevekio(2002), de 5 a 16 % dans celle de
Valenstein (1999) et 21 % dans celle de Kates (L19¥Rs spécifiquement, pour les TGP.SM,
'étude de Wright (2005) rapporte une proportion 58 % de patients référés. Quant a la
proportion des MO qui entretiennent des contacec aVautres professionnels de la santé
mentale, Craven (2006) rapporte des variationsinpsrtantes, allant de 9 a 65 %.

Nos données font ressortir deux modeles de cobidioor des MO en fonction de leur
suivi des clienteles aux prises avec des TTM.SMiesi TGP.SM. Le premier est surtout un
modele de collaboration horizontale orienté vers gervices complémentaires en premiere
ligne, alors que le second exige davantage le dgpement d’'une collaboration verticale
orientée sur lintégration entre les soins primmiret les services spécialisés (soins
psychiatriques). Le rdle majeur des psychologues tiatraitement des TTM.SM a été maintes
fois souligné dans les études existantes; ceseadsraont généralement rapportés comme étant
la deuxiéme catégorie de professionnels les plusestt consultés pour raison de santé
mentale apres les MO (Lesage et coll.,, 2006; Grestiecoll, 2008; Vines et coll.2004).
Comme pour les maladies chroniques que sont I'gpsion et le diabete, le traitement de la
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majorité des patients aux prises avec des TTM.S8kigé pas le recours a une expertise
spécialisée (CANMAT, 2001). Le psychiatre demeuéammoins un acteur incontournable
dans les cas plus complexes, requérant une eéwaluatiagnostique, une suggestion
pharmacologique ou un traitement spécialisé.

L'importance des références des cas de TGP.SMepavlO peut certainement étre liée
au peu de contacts établis entre ces derniers giskau de santé mentale. Nos analyses
démontrent, a l'instar de la documentation scigntd (Lester et coll., 2005; Tweed et coll.
1998; Forrest et co]l2002), que des conditions minimales répondenageise en charge des
MO des cas plus complexes de santé mentale. Eansels modéle des maladies chroniques et
les ouvrages sur lintégration font ressortir l'iomance des stratégies multimodales ou
complexes pour soutenir les MO : outils d’aide aédection et au diagnostic des clienteles,
protocoles de traitement, grilles standardiséesvall@tion des besoins, formations,
algorithmes décisionnels, systemes d’informatiofinigue et de gestion), monitoring
systématique, gestionnaires de cas, incitatifsnfireas, éducation du patient, etc. (Wagner,
1998; Fleury, 2006; Fleury et cqlR007; Fournier, Aubé, Poirier et coll., 2008). Quaux
patients souffrant de TGP.SM, ils nécessitent umi sulopsychosocial de longue durée, qui
exige plus souvent qu'autrement un ensemble dietents de plusieurs organisations devant
coordonner leurs actions (Balanchandra 2005; Kisebpll., 2006).

Le peu de contacts entre les MO et les professisrthe réseau de la santé mentale,
relevé dans nos résultats, fait état d’une pratigagoritaire en silos des MO au Québec. Le
temps d’attente, estimé trop long pour obtenirdetien des psychiatres, ne fait que renforcer
cette tendance, de méme que leur mauvaise penceg@mérale de la collaboration
interprofessionnelle et de la qualité des serveEmsanté mentale — problémes aussi mis en
relief dans les écrits scientifiques (Rothman dt ,c2003; Younes et co)I2005). Les MO sont
€galement encore peu formés et préparés pour exee pratique de groupe et
interdisciplinaire (Rothman et cqlR003). Nos résultats démontrent, par ailleurs, lggeviO
qui ont peu de contacts avec d’'autres professiesnmel aussi tendance a prendre en charge
moins de patients souffrant de TGP.SM, et considéensoins important de travailler en
collaboration avec les psychologues. Cette sitoafiourrait s’expliquer par I'implantation
mitigée des modeles de soins partagés au Québégrénaa’ils soient au cceur de la réforme
des services en santé mentale en cours (MSSS, ;2Ba@&tenko 2005).
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Nos analyses bivariées soulignent également qud@gn région semi rurale et rurale
sont plus engagés dans la prise en charge destgatimuffrant de TGP.SM, malgré qu’ils se
révelent plus isolés dans leur pratique (moinséfiérences ou de contacts). Cette tendance a la
« spécialisation » des MO en région rurale et @legnée a été démontrée maintes fois
(Bambling et coll., 2007; Wright et cqlR005; Gagné 2005). Nos analyses multivariées n’ont
toutefois pas soutenu ce résultat, peut-étre esomade la sous-représentation des MO en
région rurale dans notre échantillon. Il est todtih probable que les MO dans ces régions
prennent le relais des psychiatres, majoritaireneamicentrés dans la métropole (Lafleur
2003).

Nos résultats ont enfin relevé que les lieux ddiqua des MO sont difféeremment
associés a la prise en charge des patients aws @iec des TTM.SM, mais non des TGP.SM.
En dépit du fait qu’ils facilitent 'acces aux seifBarbeau et coll2001), les cliniques sans
rendez-vous n’en assurent pas la continuité (Erott coll., 2003). Dans notre étude, les
CLSC et les cliniques-réseau sont les lieux dequratles plus fortement associés a la prise en
charge des patients avec des TTM.SM, ce qui pexpbguer par la présence de services de
santé mentale dans les CLSC, et la diversité desoueces disponibles dans les cliniques-
réseau. Avec la réforme actuelle en santé, cesiedesnont aussi une responsabilité
« d’orientation de la prise en charge » des clleatérphelines dans les réseaux locaux (c’est-
a-dire, clientele sans MO), ce qui pourrait aussitcbuer a cette tendance. La classification au
second rang des cliniques privées (pratique sdims la prise en charge des TTM.SM, peut
s’expliquer par le fait qu’elles sont généraleniards a une meilleure continuité des soins et a
une plus grande satisfaction des patients (Pineaultoll., 2008). Quant aux milieux
hospitaliers, qui se classent aprés les cliniqueségs, la proximité des ressources
psychiatriques pourrait étre associée a la propardges MO a y prendre en charge les cas de
TTM.SM. Contre toute attente, les GMF et les cli@g meédicales (pratique de groupe) ne sont
pas ressortis comme des lieux de pratique lesgdsisciés a la prise en charge des TTM.SM.
Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait queaiples GMF, leur déploiement est surtout axé
vers les soins physiques, et pour les cliniquesicaa$ par une pratique de groupe focalisée
davantage sur des stratégies de gestion plutétiqugues (Pineault et coJl2008; Stewart,
2000). Quant aux patients aux prises avec des TWEFISemble que le développement de
réseaux de soutien (p. ex., soins partagés) aimsieqprofil des MO (c’est-a-dire, leur savoir et
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leur intérét) influenceraient davantage les congoénts de prise en charge que les lieux de
pratique des MO.

5. LIMITES DE L’ETUDE
Bien que cette étude apporte de nombreuses nosivdibmnées permettant de mieux
comprendre «le role des MO en santé mentale »rémgdtats doivent étre interprétés avec
prudence. Premierement, les données de I'étudemomtipalement basées sur une enquéte
perceptuelle aupres des MO. Les données compigksRIAMQ ont néanmoins permis, par la
comparaison des données, la validation de certd@issltats du questionnaire, bien que le
nombre possible de comparaisons demeure restneifgitdaussi des limites de cette banque.
Notamment, cette derniere est utilisée a des filmsimistratives; elle n'a pas été construite
pour la clinique (voir a ce sujet : Ouadahi et.c@009a, 2009b). Les données de la RAMQ ne
permettent d’explorer que les « actes » relevédgsaMO. Le mode de paiement a I'acte ne
représente au Québec que prés de 75 % des revesudd. Plus particulierement, les
données de la RAMQ ne tiennent pas compte de fmpldes soins offerts en CLSC : entre 12
et 28 % des MO pratiquent en CLSC au Québec, yagagoit 75 % et plus (12 % des MO),
soit environ 50 % de leur salaire total (28 % d&3 M Savard et Rodrigue, 2007). De méme,
environ le quart des médecins en CHSGS qui forithdepitalisation et la moitié en urgence
sont payés a forfait, c'est-a-dire une rémunératjoatidienne et un pourcentage a l'acte
(environ 45 %). En CHPSY, les MO sont aussi surfgayés selon un tarif horaire ou un
honoraire fixe plutdt qu'a l'acte

Deuxiémement, la nature transversale de notre étedpermet pas de générer des
associations causales fiables entre les variablessiemement, bien que nous ayons effectué
de multiples tests de signification entre notrea@tiion et la population des MO du Québec, il
se peut que les MO ayant répondu a notre enquéte @i un intérét plus poussé envers la
santé mentale ou la coordination des servicespdnisant ainsi un préjugé favorable a
'endroit de [I'étude. Quatriemement, le nombre M®© en territoire rural dans notre
échantillon était limité. Enfin, notre questionmaira pas permis d’examiner « I'efficacité des

interventions des MO » en santé mentale, ce quirefteme majeur, fortement problématique

" Communications avec un responsable de la FMOQgmbre 2008.
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dans les études existantes. Selon ces étudesSMssbnt largement sous-dépistés et sous-
diagnostiqué’ et ne seraient pas suffisamment traités en fomctés guides de bonne pratique
ou de modélisations ayant fait leur preuve (Grengkowt coll, 2002; Ballester et coll., 2005;
Katerndahl et coll., 2004; Farand et ¢cdl004; Collins et coll., 2006; Fournier et collQdB).

6. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

A la lumiére de nos résultats, les MO jouent ue @#ntral dans le traitement des TSM,
bien que seule une minorité d’entre eux semblerviater plus substantiellement aupres des
patients avec des TGP.SM. La clientele avec des $&fdit ainsi 'une des plus importantes
clientéles (sinon la plus importante) en volume @r@senter pour consultation auprés des MO.
Ce résultat seme le doute sur la documentatiomtftieie soutenant que les MO sous-
détecteraient ou sous-diagnostiqueraient les TSMowt si ces résultats sont comparés aux
données épidémiologiques sur l'utilisation des ises/ de santé mentale. Notamment, la
derniere enquéte menée en 2002 par Statistiqued@aévele gu’environ 5 % des répondants
rapportent avoir consulté un MO pour des servicesamté mentale dans la derniéere année, le
taux étant uniforme dans les différentes provirmbast le Québec (Ouadahi et coR009b).
Les données de notre étude rapportent une utilisatés services des MO bien supérieure a
celle des études épidémiologiques, et ce selotdesées de la RAMQ et notre questionnaire.

Notre étude démontre aussi que le contexte lantast pas d’'une facon optimale

favorable a la prise en charge adéquate des patsentfrant de TSM par les MO, surtout
guand ces patients présentent des TSM plus congpléXasieurs raisons expliquent cette
situation, dont la pénurie des MO et autres resssuen santé, I'accroissement de la demande
de soins, la mauvaise perception de la qualitésgegices et de la collaboration en santé
mentale ainsi que le profil spécifique des patieswsiffrant de TSM (p. ex., consultant
davantage, requérant plus de temps de soins). dumntntation scientifique sur I'organisation
des soins a aussi mainte fois souligné la trop dgasmutonomie accordée aux MO dans le
systeme de santé, qui peuvent trop facilement coméo ou boycotter les réformes (Fleury et
coll., 2007). A I'extérieur de la métropole, le probléthaccés aux MO pour le suivi en santé

mentale (et physique) est particulierement impdstam raison de la concentration des

8 Voir la section qui suit (Conclusion et recommatiwtes) ot nous mettons en doute I'hypothése soetelans la
littérature scientifiqgue du sous-dépistage ou shagnostique des TSM par les MO.
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psychiatres et des ressources psychosociales addbriRlus précisément pour la clientele aux
prises avec des TGP.SM, le probléme de I'équités dlances aux soins revét une importance
centrale.

Pourtant la réforme en cours autour du projet d83oet du PASM (MSSS, 2005a,
2005b) a mis en place un ensemble de dispositd&ratitatifs (p. ex., RLS, CSSS, approche
populationnelle ou hiérarchisation des services, FGMR) visant a consolider les soins
primaires, l'intégration des services et le résd#iment des personnes - soit des orientations
reconnues pour favoriser I'efficience du systémecseanitaire et une meilleure réponse aux
problemes complexes des populations. En santé haensoulignons notamment le
déploiement d’équipes de santé mentale dans lesSGS3a fonction de psychiatre ou
d’'intervenant répondant. Les RLS sont maintenamude responsables de répondre
collectivement a I'ensemble des besoins populagtna partir de programmes-services dont
la santé mentale (c’est-a-dire, approche populatéba), et les RUIS devraient permettre une
meilleure couverture des services spécialisésxaélieur des grands centres (c'est-a-dire, la
hiérarchisation des services). Parallelement, éat@ aussi été mis sur la réorganisation des
pratiques cliniques par des modifications |égigti(projet de loi 90, 50, 30 - Fleury et coll.,
2007) ou par la promotion de modeles d’organisatiersoins ayant démontré leur efficacité.
En santé mentale ou aupres de clienteles vulnérabientionnons a titre d'illustration les
soins partagés (Craven et Bland, 2006; Kates dt, c004), le modele des maladies
chroniques (Wagner, 1998; Fournier et coll., 20&8gs réseaux intégrés de services (Fleury,
2006; Fleury et col].2007 - particulierement développés auprés deopees agées en perte
d’autonomie), qui représentent des formes diff@grdt tout a la fois complémentaires de
dispensation de services socio-sanitaires. Desatifsi ont aussi été mis en place ou sont en
développement (négociations FMOQ-MSSS) afin de mauimer 'action des MO avec les
réformes en cours (Ricard, 2009).

Malgré ces efforts, la réforme actuelle semble malbusement n’exercer qu’une
action directe relativement faible sur les serviges institutionnels, tels que les soins offerts
par les MO (Levesque et col2007; Rheault, 2008). On constate aussi le madguplusieurs
outils sur le terrain (p. ex., les systemes d’infation clinique et de gestiorgt I'absence de
soutien et de mobilisation a la réforme entravetairtement le développement d’'une

coordination efficace des services en santé medtais les RLS (Fleury et cqlR007; Fleury
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et coll, sous-presse; Vallée, Poirier et Aubé et c@009). Afin d’améliorer les services de

santé mentale de premiére ligne, nos résultatedeerche mettent ainsi en perspective les

recommandations générales suivantes :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

optimiser les soins dispensés en santé mentaleMO, en améliorant leur formation
ou connaissance (de base et continue) tant en seamtale que relativement au systéme
de santé et aux soins interdisciplinaires ou iré€gr

sensibiliser les MO a I'importance d’intervenir santé mentale et selon les guides de
bonnes pratiques (quant au dépistage, au diagnagiidraitement et au travail en
collaboration);

mettre en place des incitatifs financiers a lagea charge par les MO des clientéles
souffrant de TSM et promouvoir des incitatifs ajnes a 'amélioration de I'intégration
des soins, précisément pour la clientele présedmtroubles plus complexes;

implanter des solutions (transitoires et permargmeur combler le probléme de pénurie
des MO et les difficultés d’accés aux soins desntéiles les moins favorisées — tel que
les patients souffrant de TGP.SM (ou comorbiditgg)semblent moins desservis par les
MO;

améliorer l'intégration des soins de santé mentate soutenant davantage le
déploiement de modéles : soins chroniques, soirtages et réseaux intégrés de services
— selon le type de clientéle (TTM.SM ou TGP.SM; ilisant de larges équipes
psychosociales ou encourageant essentiellementcoeglors d’acceés facilités aux
psychiatres) et I'intensité d’intégration a déploye

investir a la fois dans la consolidation de lin#gpn horizontale des services
(coordination des soins primaires — continuum byopesocial) et celle de l'intégration
verticale (coordination entre les lignes de sewsicesoins primaires et services
spécialisés);

soutenir davantage I'évaluation pour mieux comprernid structuration des soins en
santé mentale de premiere ligne, les conditionfittatt ou entravant une optimisation de

ces soins, et le déploiement des meilleurs mod&lesettre en ceuvre pour améliorer

° Cependant, des études scientifiques questionreffidcité d'une stratégie unique favorisant lanfation
(Fournier et coll. 2008). Cette derniere doit étre insérée dans ttattgies multimodales (ou complexes et
systémiques) d’amélioration des soins et du sys&ouom-sanitaire.
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I'efficience d’ensemble du processus de soins {@edire, incluant les services

spécialisés).

Cette réforme n’en est qu'a ses débuts d’'implamiatOr, les médecins, qu’ils soient
omnipraticiens ou spécialistes, sont souvent ree®npour leur résistance a adhérer aux
changements. Il sera donc d'autant plus importagt sintéresser a I'évaluation des

transformations et au réle pivot des MO en santétahe au cours des prochaines années.
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8. TABLEAUX

Tableau 1. Résumé des domaines et items explorés

Caractéristigues sociodémographiques des médecinsoipraticiens (MO)
Age, sexe
Nombre d’années depuis I'obtention du diplome
Proportion de revenu par acte, salaire mensuatiéhbraire
Nombre d’heures travaillées par semaine*
Nombre de lieux de pratique*
Nombre de séances de formation médicale contind€fFen santé mentale auxquelles vou
avez participé dans les 12 derniers mois*
Ces séances ont-elles amélioré vos connaissansasmgEnmentale?
Ces séances ont-elles amélioré vos habiletés dasse en charge des patients avec
troubles de santé mentale?
Ces séances ont-elles amélioré votre collaboratiec d’autres professionnels en santé
mentale?

Caractéristiques des patients
Nombre des patients recus par semaine
Proportion des patients atteints de maladies metalius par semaine

UJ

Parmi les patients avec troubles de santé merii&lel), proportion de ceux ayant des troubles

graves et persistants de santé mentale (TGP.SMXx(pschizophrénie, troubles bipolairgs)

Parmi les patients souffrant de TSM, proportiortelex ayant des troubles temporaires et
modérés de santé mentale (TTM.SM) (p. ex., troutbledaptation, anxiété, dépression)

Parmi les patients souffrant de TSM, proportiortelex ayant des comorbidités (abus de
substances, troubles physiques, déficience intaliée)

Parmi les patients avec TTM.SM, proportion de cayant des troubles anxieux, des troublq

S

dépressifs, dépression ou anxiété, troubles derkopnalité, troubles d’adaptation, troulles

d’abus de substances

Caractéristiques de la pratique clinique

Importance attribuée a la prise en charge desmat®uffrant de TGP.SM comparé a ceux atte
de TTM.SM**

Proportion des patients pris en charge pour dedeaBGP.SM comparativement a des cas de
TTM.SM parmi ceux qui consultent pour des TSM

Parmi les patients pris en charge pour des ca$xR3IM comparativement a des cas de TTM.S
proportion des consultations liées au suivi de dalication, a la thérapie de soutien, a la
psychothérapie

Nombre de fois par an que vous recevez votre gat@irffrant de TGP.SM comparé a celui atte
de TTM.SM

Délai pour recevoir votre patient qui appelle Idtsne situation de crise

Lorsque vous suivez un patient souffrant de TSMaintement avec d’autres professionnels,
guelle est votre appréciation des outils cliniqoesles stratégies de collaboration suivants
formulaires standardisés de référence, rapporbdsuttation, protocoles de suivi de la
meédication, algorithme d’intervention, donner acaémtre clinique a un professionnel de sg

nts

nt

Inté
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de garde, suivi téléphonique des patients?

Caractéristiques de la pratique clinique

Lorsque vous suivez un patient souffrant de TSMaintement avec d’autres professionnels,
guelle est la fréquence de vos contacts avec lehpdye, I'équipe de psychiatrie, les
professionnels des CLSC ou les psychologues enetaljprives?

En cas d’hospitalisation de votre patient souffideniT SM, quelle est la fréequence de votre
implication dans les processus suivants : admissisrurgences, élaboration d’'un plan de
traitement (incluant la médication), la planificatide la sortie, le suivi posthospitalisation?

Quelle est votre appréciation de vos relations &®professionnels suivants : personnel des
urgences, personnel des services psychiatriquesyrpeel de santé mentale des CLSC,
intervenants psychosociaux des CLSC, psychologueslginets privés, professionnels des
centres de crise, personnel des organismes comuaines?

En cas de prise en charge des patients souffranG&eSM comparativement a ceux atteints de
TTM.SM, comment appréciez-vous I'importance deaiter en collaboration avec le
personnel des urgences, le personnel des sensgeliatriques des hdpitaux, le personnel g
santé mentale des CLSC, les intervenants psyclasodes CLSC, les psychologues en
cabinets privés, les travailleurs des centreside,de personnel des organismes
communautaires?

Collaboration entre MO et autres professionnels

Nombre de patients souffrant de TGP.SM compartatérg a ceux atteints de TTM.SM référés
vers d’autres ressources par semaine

Proportion des patients référés vers les urgetees|iniques externes de psychiatrie, les servig
de santé mentale des CLSC, les services psychagates CLSC, les cabinets privés des
psychologues, les centres de crise ou les orgasisoramunautaires

Fréquence des références des patients (TGP.SM cémgd M.SM) expliquée par une évaluati
diagnostique, une suggestion de traitement phatogiqoe, un suivi conjoint avec un
psychiatre, un transfert vers un service de psyediau un suivi conjoint avec d’autres
ressources

Fréquence des transferts des patients expliguda pamplexité des cas, la gravité des cas, le
mangue d’expertise en santé mentale, le manqueuties de la part des psychiatres,
l'insuffisance des incitatifs financiers ou le maegl’intérét pour la santé mentale

Perception des MO sur la qualité des services derga mentale

Pour vos patients souffrant de TSM, quelle estevappréciation : de I'accessibilité
géographique des services, de I'accessibilité elesces quant aux heures d’ouverture, g
I'accessibilité aux différentes catégories de msiennels, de la quantité des services
disponibles, de la diversité des services dispenijlde la continuité des services et de |3
gualité globale des services?

Délai pour recevoir I'aide d’'un psychiatre lorsquoeis demandez son expertise

Opinion des MO sur les stratégies de promotion d’'ue meilleure intégration des soins

Parmi les outils et les stratégies de collaboratiterprofessionnelle suivants, lesquels devr
étre développés?

1) Outils de travail clinique : rapports de conatitin, rapports d’hospitalisation, formulaires

e

es

e

standardisés de références;
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2) Formation médicale continue et soutien a la glbason par les psychiatres;
3) Stratégies destinées a améliorer la continlinéégration et I'accessibilité dans le system
de santé mental :

a) donner acceés a votre clinique a un autre priofess| de santé qui exerce dans le
méme territoire : psychologues des CLSC ou dese&bprivés, intervenants
psychosociaux des CLSC, intervenants pivot et aggmtiaison;

b) donner accés a votre clinique a un psychiatet ges consultations téléphoniques,
9 a 5, du lundi au vendredi;

c) donner acces a votre clinique a un psychiatgagdée dans une cliniqgue externe podir

des consultations semi urgentes par téléphoneadg, @u lundi au vendredi;

d) donner accés a votre clinique a un psychiatue ges consultations une fois par mojs

* Peut aussi étre classé parmi les caractéristiagwatique clinique
** Peut aussi étre classé parmi les caractéristiquuésdemographiques des MO

de
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Tahleau 2. Comparaison de notre échantillon de médecins omnipraticiens (M) avec 'en-
semble des MO du Quéhec, et des MO du (Juébec avec cenx du Canada

Echan- Tousles Echantilonen MO MO du Québec com-
tillon MO du  comparaison du Ca- pareée a MO du Cana-

(%) CQuéhec avec tousles MO nada da
(%o) du Quéhec (%o)
X d p X! dl p
Classes d'8ge 2000 16 022 20,000 16 022
<35 83 13,7 12,25
35-44 32,9 215 30,95
45-54 41,5 35,0 32,6
55-64 14,6 18,3 17,35
65+ 2,8 5,5 5,85
Distribution par sexe 244 1 006 1,52 1 0,250
Hommes 48,7 351 63,3
Femimes 21,5 dd 4 36,7
Lieux de pratique
Cabinets privés 201 695 267 1 010
CLaC 23,6 273 024 1 063
Hipitaus 494 57,3 1,28 1 0,26
=ervices d urgence 175 25,2 1,95 1 016
Territoires de pratique 1.34 1 0,25 249 1 0,11
Ttbain 66,3 74.9 84,2
Mon urbain 337 251 15,8
Hapital universitaire 1.29 1 026
dans le territoire de
pratique
Ot 51,0 58,6
Mon 45.0 41,4

Proportion de revenu 65,0 74,0 .20 1 017 51,0 1,28 1 0,257
par tarif a 'acte

Proportion de patients 24 9 20.0 047 1 04%

avec troubles de santé
mentale dans la clien-
tele du WO
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Tabhleau 3. (Juelques caractéristiques importantes de la clientéle
et de la pratique clinique des médecins omnipraticiens {IVI(})

Frequence
Age moyen des MO [Moyenne (ET)] 48 (£
Heures de travail par semaine [Movenne (ET)] 43 (13)
Proportion des consultations liges aux troubles de santé mentale par semaine 25
[Moyenne (ET)]
Hombre de lieux de pratique 2 (ED
Proportion de patients recus par semaine sur rendez-wous RN
() Sang rendez-vous 220
Total 90 (£42)
Proportion des patients avec troubles de Abus de substances 10,0
santé mentale et co-morbadité (%0) Troubles somatiques 19.0
Déficience intellectuelle 4,0
Total 33,0
Parmi les patients qui consultent le 3O Avec TGP EM 12
pour troubles de santé mentale, propot-
tion de diagnostics de TGP SM comparé Awvec TTHL5M &8
a TTRL SN (%)
Proportion des patients pris en charge Awer TGP EM 24
() Avec TTM SM 71
Hombre de fo1s par an qu’un MO regoit Avec TGP EM & (D)
i?élni::ltée[ﬁ Z;L;ifiingEc'iTaﬁroubles de santé Avec TTH SH 2.9 (46)
Proportion des MO gquirecoivent leurs patients en moing de 48 heures dans un 79,0

contexte de crise (%)
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Tableau 3. Quelques caractéristiques importantes da clientele et de la pratique
clinigue des médecins omnipraticiens (MO) (suite)

Fréguence

Parmi les patients qui consultent  Avec TSP.SM 70,0 % (x17)
MO par semaine pour troubles
santé mentale, proportion des c
référés vers d’autres ressources Avec TTM.SM 3,0% (£3)
Motifs de transferts des patients avec sévérité des cas 94,0%
troubles de santé mentale

Complexité des cas 93,0%

Manque de soutien de la part des 63,0%
psychiatres

Manque d’expertise en santé men' 59,0%

Manque d’intérét en santé mentale 17,1%
(a I'occasion, souver

Incitatifs financiers insuffisants 17,6%
(a 'occasion, souvent)

Proportion des MO qui s'impliquent  Admission aux services d’'urgence 43,0%
dans les procédures d’hospitalisation

de leurs patients souffrant de troubles Planification du traitement 17,0%
de santé mentale

Procédures de sortie 10,0%
Suivi post-hospitalisation 70,0%
Temps d’attente moyen (jours) pour qu'un MO aitesca un psychiatre 60 (x45)
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Tableau 4. Distribution des médecins omnipraticien$MO) selon les proportions, dans
leur clientéle, des patients souffrant de troublede santé mentale (PTSM), recus en
consultation en comparaison avec ceux pris en chag

TMM.SM TGP.SM
% des Répartition des MO qui prennent Répartition des MO qui prennent
PTSM dans MO selon la en charge les MO selon la en charge les
la clientele  consultation PTSM consultation PTSM
des MO des PTSM [n (%)] des PTSM [n (%)]
[n (%)] [n (%)]
0 8 (2.0) 44 (11.1) 29 (7.3) 93 (23.4)
1-74 280 (70.4) 42 (10.5) 366 (92.0) 204 (51.3)
75-100 110 (27.6) 312 (78.4) 3(0.8) 101 (25.4)
Total 398 (100) 398 (100) 398 (100) 398 (100)
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Tableau 5.Stratégies de collaboration privilégiées par les MO

L . Important/Tres
Strategies important (%)
Rapport de consultation avec recommandations 99,5
Rapport d’hospitalisation avec recommandations 99,5
Acceés a un psychiatre pour des consultations segentes en cliniques 97,9

externes de psychiatrie
Possibilité pour le patient de revoir le méme psicé 96,8
Acceés a un psychiatre pour des consultations téldighes de 9 a 5, du 95,1

lundi au vendredi
Identification d’un psychiatre responsable d’unesnble de cliniques 82,6
meédicales
Acces a un psychiatre dans votre clinique pourdéesandes de 78,6
consultation pour votre clientele
Séances de formation et de soutien a la consultdtianées dans votre 78,4
clinigue aux médecins par un psychiatre
Formulaires de référence standardisés 69,4
Donner I'acces a un psychiatre dans votre cliniqgupour des
demandes de consultation pour votre clientéle
1 fois aux 2 semaines 38,6
1 fois par mois 48,2
1 fois aux 3 mois 13,2
Donner I'acces a un psychiatre dans votre cliniqupour des
séances de formation et de soutien a la consultatio
1 fois par mois 28,3
1 fois aux 3 mois 71,7
Acces facilité aux professionnels de la santé dutéoire
Psychologues des CLSC 96,4
Psychologues des cabinets privés 86,4
Intervenants psychosociaux autres que les psychetoges CLSC 91,7
Gestionnaires de cas/intervenants-pivots 82,1
Agents de liaison 83,0
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Tableau 6. Stratégies de collaboration non priviléées par
les médecins omnipraticiens (MO)

Pas du tout
Stratégies important/Peu
important (%)

Acces a un psychiatre pour des
consultations téléphoniques

Le soir, du lundi au vendredi 45.4
Les fins de semaine 46,6

Acceés a un psychiatre pour des
consultations semi urgentes en
cliniques externes de psychiatrie :

Le soir, du lundi au vendredi 62,6

Les fins de semaine 65,4
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Tableau 7. Rapport des médecins omnipraticiens sua formation médicale continue (FMC) et
leur appréciation du systéme de santé, des outilBriques et des stratégies de suivi conjoint

FMC suivie dans les 12 mois avant I'enquéte [N = 91(82,0)]

Nombre moyen de jours consacrés a la FMC [(Moyenn: 3(3)
(DS)]
Perception que ces FMC ont amélioré leurs connaiesa moyennement (%) 69
en santé mentale: beaucoup (%) 16
Perception que ces FMC ont amélioré leur habilité anoyennement (%) 60
prendre en charge les patients souffrant de trguble
de santé mentale beaucoup (%) 17
Perception que ces FMC ont amélioré la Oui (%) 65
collaboration avec les autres professionnels Non (%) 35
Proportion des MO qui estiment adéquats les itemsugvants relatifs au systeme de %
santé mentale
Qualité globale du systeme de santé mentale 55,0
Accessibilité géographique 64,0
Heures d’ouverture 59,0
Diversité des services 54,0
Continuité des services 46,0
Disponibilité des services 35,0
Accessibilité aux professionnels de santé mentale 27,0
MO qui estiment que les outils cliniques ou les satégies de Adéquats Non
Suivi conjoint suivants sont adéquats ou tres adéaqis et Trés adéquats applicable
ceux pour qui la question ne s’applique pas (%) (%)
Protocoles de médicaments 49,0 22,6
Protocoles pour le suivi du traitement 43,5 21,8
Plans d’intervention 48,0 21,0
Rapports de consultation 81,7 6,5
Formulaires standardisés des références 45,2 35,2
Suivi téléphonique des patients 41,2 19,8
Acces téléphonique a des professionnels de garde 54,5 11,6
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Tableau 8. Destinations de transfert des patientoaffrant de troubles de santé mentale
(TSM), motifs de références, intérét des meédecinsnmipraticiens (MO) pour la
santé mentale et principales raisons de la prise emarge des patients souffrant de

TSM (PTSM)
TGP.SM TTM.SM  x? dl P
(%) (%)
Destinations de transfert des PTSM
Services d’'urgence des hopitaux 26,8 9,0 10,98 1 <0,001
Cliniques externes de psychiatrie 22,2 13,5 2,17 1 0,141
Services de santé mentale des CLS 10,7 8,8 0,22 1 0,637
Services psychosociaux des CLSC 8,2 20,3 5,98 1 0,014
Cabinets des psychologues 5,0 31,1 22,90 1 <0,001
Centres de crise 3,7 4,0 0,00 1 1,000
Organismes communautaires 3,8 3,1 1 0,700
Motifs de références de PTSM
Evaluation diagnostique 81,7 62,7 9,05 1 0,003
Suggestions pour traitement 84 70,7 4,85 1 0,028
pharmacologique
Suivi conjoint avec les psychiatres 75,5 41,6 23,89 1 <0,001
Transfert des patients vers le service de 65,2 23,9 34,03 1 <0,001
psychiatrie
Suivi conjoint avec d’autres ressources 70,4 78,9 2,13 1 0,144
Intérét des MO pour la santé mentale
MO qui consideérent la santé mentale 46,0 74,0 16,33 1 <0,01
comme un probleme tres important
Principales raisons de la prise en charge
des PTSM
Suivi de la médication 49,0 61,0 2,91 1 0,07
Thérapie de soutien 35,0 59,0 11,56 1 <0,01
Psychothérapie 8,0 17,0 3,70 1 0,05
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Tableau 9. Satisfaction des médecins omnipraticiefdO) concernant leurs relations
interorganisationnelles et importance qu'ils attribuent a celles-ci

Relations avec :  Satisfaction des MO Importance attribuée par les MO a leurs
concernant leurs relations interorganisationnelles
relations
interorganisationnelles
Satisfaits Non Lorsqu'ils traitentles  x*  dl P
outrés applicable patients souffrant de
satisfaits (%) (%)
(%)
TGP.SM TTM.SM
Centres
hospitaliers :
Services 70,4 8,5 88,3 61,5 18,80 1 <0,001
d'urgence
Psychiatres 99,2 80,1 19,21 1 <0,001
Services de 56,5 4,1 94,7 70,7 20,41 1 <0,001
psychiatrie
CLSC:
Equipes de sant¢é 51,5 17,6 90,3 77,3 6,13 1 0,013
mentale
Services 55,5 13,3 88,6 84,7 0,72 1 0,400
psychosociaux
Cabinets de 64,6 21,4 79,8 89,1 309 1 0,079
psychologues
Centres de crise 43,2 39,7 84,1 68,6 6,26 1 0,012
Organismes 42,0 42,0 70,5 60,4 235 1 0,126

communautaires
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Tableau 10. Variables indépendamment associées goiase en charge, par les médecins
omnipraticiens (MO), des patients avec troubles tmasitoires et modérés de santé mentale
(TTM.SM)

Béta Testt P

Profil de MO Nombre d’années depuis la graduation 0,27 1,898 0,03

Importance percue de la prise en char¢ 8,77 3,730 0,01
des patients avec TTM.SM

Nombre de lieux de pratique 577 4,040 0,01

Perception que la formation médicale 2,41 0,398 0,01
continue en santé mentale a augmenté

habiletés dans la prise en charge des

patients avec TTM.SM

Caractéristiques des Proportion des patients avec TTM.SM 0,21 4,043 <0,01
patients et de la dans la clientéle du MO
pratique clinique

des MO Spécifiguement ceux qui souffrentde 0,23 2,656 0,01

dépression et anxiété

Spécifiguement ceux qui souffrentde  -0,25 -0,083 0,03
comorbidité troubles de santé

mentale/abus de substances

Proportion des consultations liées au 0,15 1,718 0,01
suivi pour meédication

Proportion des consultations licesala 0,21 4,959 <0,01
thérapie de soutien

Nombre de fois par an que vous recev¢ 1,24 5248 <0,01
en consultation votre patient avec

TTM.SM

Perception des MO Importance percue de travailler en -4,41 -3597 0,01

concernant leurs collaboration avec I'équipe de psychiat

relations des hopitaux

interprofessionnelles Qualité percue des relations avec 2,23 -2,158 0,05
I’équipe de psychiatrie des hopitaux

F = 40,794 (p = <0,0001);°R= 0,566
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Tableau 11. Variables indépendamment associées gaase en charge par les médecins
omnipraticiens (MO), des patients avec troubles grges et persistants de santé mentale

(TGP.SM)
Béta Testt P
Aspects relatifs aux Fréquence des références pour suiv 5,49 3,76 0,002
relations conjoint avec d’autres ressources
interorganisationnelles
Fréquence d'implication du MO dans 2,83 2,15 0,029
le suivi posthospitalisation de son
patient
Caractéristiques de la Proportion des patients souffrantde 0,61 5,45 <0,001
pratique clinique des TGP.SM parmi les personnes avec (
MO troubles de santé mentale qui
consultent le MO
Proportion des consultations licesat 0,26 5,87 <0,001
suivi pour médication
Proportion des consultations liégesa 0,19 4,24 <0,001
thérapie de soutien
Manque d’expertise en  Fréquence des transferts aux servict -10,60 -7,06 <0,001

santé mentale

de psychiatrie en raison du manque
formation

F = 45,880 (P <0,001);’R 0,43
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Tableau 12. Variables indépendamment associées aftdquence des références des
patients présentant des troubles de santé mentalear les médecins omnipraticiens (MO)

Béta Testt P

Profils Nombre d’années depuis la graduation -0,05 -1,93 0,055
sociodémographiques
des MO

Caractéristiques des  Proportion de patients avec comorbidit¢é 0,13 5,37 <0,001
patients et pratique  troubles de santé mentale/abus de subst:
clinigue des MO

Aspects relatifs aux ~ Concernant les patients souffrant de 0,62 2,22 0,027
relations TGP.SM, fréquence des références pour
interorganisationnelles suggestion pharmacologique

Concernant les patients avec TTM.SM, 0,84 2,59 0,010
fréequence des références pour transfert v
les services de psychiatrie

Concernant les patients avec troubles de -0,37 -1,68 0,095
santé mentale, fréquence de I'implication
MO dans le suivi posthospitalisation

Importance percue des Concernant les patients avec TTM.SM, 1,24 2,33 0,020
relations perception par le MO de la qualité de sa
interorganisationnelles relation avec le psychiatre

Concernant les patients avec TTM.SM, -0,98 -2,08 0,038
perception par le MO de la qualité de sa
relation avec I'équipe de psychiatrie

Concernant les patients avec TTM.SM, 0,87 2,27 0,024
perception par le MO de la qualité de sa

relation avec les services psychosociaux

CLSC

F=9,901 (p<0,001); RO,178
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__________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tableau 13. Variables indépendamment associées aftaquence des contacts entre les

médecins omnipraticiens (MO) et les autres professinels de santé mentale
Béta Testt P

Profils Nombre de séances de formation médice 0,01 2,82 0,005
sociodémographiques continue auxquelles le MO a participé au
des MO cours des 12 derniers mois

Caractéristiques des  Proportion de consultations consacrées ¢ -0,01 -1,93 0,054

patients et de la thérapie de soutien
pratique clinique des
MO Proportion de patients avec comorbidité¢ 0,01 2,77 0,006

santé mentale/déficience intellectuelle

Qualité et importance  Qualité percue de la relation avec I'équip 0,02 2,26 0,024
des relations de psychiatrie
interorganisationnelles

Qualité percue de la relation avec le 0,01 1,78 0,075
personnel des centres de crise et des
organismes communautaires

Perception des MO Délai pour obtenir une expertise de lapa -0,01 -2,51 0,013
sur la qualité des d’un psychiatre
services

Appréciation sur la quantité des services 0,04 2,79 0,005
disponibles

F=10,405 (P<0,0001);§O,161
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Tableau 14. Profils cliniques et covariables indépelamment associés a la prise en charge
des patients souffrant de troubles transitoires etnodérés de santé mentale (TTM.SM) en
fonction des lieux majoritaires de pratique

B t Sig IC 95 %
Modele Limite Limite
inf. sup.
(Constante) 35,969 7,101 <0,001 26,009 45,928

Profils  Pratique solo en cabinets privés 13,651 3,001 0,003 4,706 22,595
Pratique de groupe dans une clinic 9,377 2,205 0,028 1,014 17,739

médicale

CLSC 16,198 3,114 0,002 5,969 26,426

GMF 9,914 2,324 0,021 1,525 18,303

Cliniques-réseau 16,160 2,479 0,014 3,342 28,979

Centres hospitaliers 12,371 2,653 0,008 3,203 21,539
Co- Nombre de patients regus en 0,069 1,700 0,090 -0,009 0,126
variables consultation

Proportion de patients avec -0,525 -4,046 <0,001 -0,780 -0,270

comorbidité TGP.SM/abus de

substances

Perception que les relations avec | 3,406 3,254 0,001 1,348 5,464
psychologues sont excellentes

Perception que les relations avec | -1,974 -2,128 0,034 -3,798 -0,150
centres de crise sont excellentes

Délai pour obtenir une expesé de l¢ 0,063 2,078 0,038 0,003 0,122
part d’un psychiatre

Thérapie de soutien pour TTM.SM 0,410 10,643 <0,001 0,334 0,485

R?:0,434; F=24,407; P<0,001
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Tableau 15. Variables indépendamment associées dase en charge des patids souffrant
de troubles graves et persistants de santé mentdl[EGP.SM) en fonction des lieux
majoritaires de pratique

Modele B t P ICa95 %

Limite Limite
inférieure supérieure

(Constante) 26,646 7,580 <0,001 19,735 33,557

Covariables Perception que les relation: -2,724 -2,291 0,022 -5,061 -0,386
avec les psychologues son
excellentes

Thérapie de soutien pour 0,417 9,047 <0,001 0,326 0,508
TGP.SM

R?:0,174: F=41,407: P<0,001
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9. ANNEXES

9.1. ACTIVITES DE TRANSFERT DE CONNAISSANCES LIEES AU PROJET DE
RECHERCHE (mise a jour : juin 2009 — Consulter le ge Web suivant :
http://www.douglasrecherche.qc.ca/groups/adequatidatudies/study-
practitioners.asp?I|=f)

A) PRESENTATIONS
A.1) Présentations devant des auditoires académigsie

1) Fleury, M.-J., « Soins primaires en santé mengalréles des médecins omnipraticiens
en santé mentale au Québec ». INSPQ, 30 octob& 200

2) Fleury, M.-J., J.-M. Bamvita, J. Tremblay, A.dage et coll., “General Practitioner role
in mental health and integrated service networkgohtreal, St. Mary’s Hospital Department
of Clinical Epidemiology and Community Studies SeamniSessions,

29 mai 2008.

3) Fleury, M.-J., J.-M. Bamvita, J. Tremblay, A.dage et coll., “Réle des médecins de
famille en santé mentale au Québec.” Montréal, 8amd du GRIS (Groupe de recherche
interdisciplinaire en santé), université de Monitré&d avril 2008.

4) Imboua A., M.-J. Fleury, J.-M. Bamvita, J. Trdmp A. Lesage et coll.“Quebec
General Practitioner role in mental health.” MoatreDouglas Mental Health University
Institute, 28 novembre 2008.

A.2) Présentations devant un auditoire de cherchesret de professionnels en santé

5) Fleury, M.-J., J.-M. Bamvita, J. Tremblay, A. Lesagt coll, “Role of General
Practitioners in mental health and care integratometworks.” Symposium: Reflection on the
Organization of Mental Health Services in Quebeoniveal, McGill Psychiatry Department
and Douglas Mental Health University Institute,j@aBvier 2008.

A.3) Présentations devant un auditoire de décideurdu systeme de santé du Québec

6) Fleury, M.-J., « RGle des médecins omnipratgien santé mentale et intégration des
services en réseau.» Centre hospitalier univeesitde Sherbrooke (Département de
psychiatrie et agence régionale), 19 juin 2009.

7) Fleury, M.-J., « ROle des médecins omnipratgien santé mentale et intégration des
services en réseau. » Journée biannuelle de l& saaritale, MSSS, 6 mai 20009.

8) Fleury, M.-J., J.-M. Bamvita, J. Tremblay, A.dage et coll., « Profil clinique et de
collaboration des médecins de famille dans le cadreléploiement des réseaux locaux de
services de santé ». Québec, assemblée annuellel’Adsociation québécoise des
établissements de santé et de services sociaux$AQJ 25 avril 2008.

9) Fleury, M.-J., J.-M. Bamvita, J. Tremblay, A.dage et coll. « Profil clinique et de
collaboration des médecins de famille dans le cadreléploiement des réseaux locaux de
services de santé. ». Association québécoise dbBsdements de santé et de services sociaux
(AQESSS), Montréal, 29 janvier 2008.

10) Fleury, M.-J., J.-M. Bamvita, J. Tremblay, Aedage et coll.« Réle des médecins de
famille en santé mentale » MSSS, nombreux hopitauQuébec, institut universitaire en santé
mentale Douglas, 10 décembre 2007.
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11) Fleury, M.-J., J.-M. Bamvita, J. Tremblay, Aedage et coll« Rble des médecins de
famille en santé mentale et collaborations ». Aisgion québécoise des établissements de
santé et de services sociaux (AQESSS), Montréah&4007.

A.4) Présentations a un public canadien ou internanal

12) Fleury, M.-J. et coll, “Quebec Primary Mental Healthcare Reform.” Worlédith
Organization (WHO) with the Montreal WHO/PAHO Cditrating Centre for Research and
Training in Mental Health, Conférence sur les sgrimaires en santé mentale, 26 novembre
2008.

13) Fleury, M.-J., J.M. Bamvita, J. Tremblay, L. Farand et A. Lesagt coll,
Determinants of GPs Taking Care of Patients witim@won Mental Disorders, Symposium on
“Transforming Psychiatric Services to Better Resptm Emerging Needs: Three Initiatives
from Canada.” World Psychiatric Association (WPRjague, septembre 2008.

B) COUVERTURE MEDIATIQUE
Sous pressé&ynergieRevue de TAQESSS.

& Voir aussi le document : AQESSS (200Rgflexion sur la collaboration des
médecins omnipraticiens de la communauté aveajigipes de santé mentale
des CSSS

2008, mai  Actualité médicalgM. Dongois),« Troubles graves et persistants en santé
mentale. Les omnipraticiens sont peu portés attgaer ».

2008, mars Le journal Forum(M.-L. Chan),« Réle des médecins de famille en santé
mentale au Québec ».

2008, mars DASUM ZOOM(H. Urfer), « Role des médecins de famille en santé mentale au
Québec ».

2006, juin  Actualité médicale« Une alliance canadienne pour favoriser lessswitégrés
en santé mentale (pp. 25-26) ».

C) PUBLICATIONS
C.1) Livres ou rapports de recherche

1) Fleury, M.-J. et A. Imboua (sous presse), “Rids omnipraticiens en santé mentale”.
Coup d’ceil sur la recherche et I'évaluation, Butietu MSSS.

2) Fleury, M.-J. et coll., (2009), “Les soins primnes en santé mentale.” Santé Mentale au
Québec, (M.-J. Fleury: éditeur invite), XXXIV(1).

3) Fleury, M.-J., J.-M. Bamvita, J. Tremblay, A.dage, L. Farand, D. Aubé, L. Fournier,
L.-R. Poirier, M.-T. Lusier, P. Lamarche, Y. Ouadat A. Imboua (2008), « Rble des
médecins omnipraticiens en santé mentale au Queleapport de recherche, IRSC.

4) Ouadahi, Y. A. Lesage et M.-J. Fleury (2009R&te des médecins de famille : Volet
données administratives 2002 et 2006 », Rapportedaerche, Québec, Douglas Institut
Universitaire en santé mentale.
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5) Imboua, A. (2008), « Profil de pratique des nofae omnipraticiens en santé mentale au
Québec », Mémoire de maitrise, Université de Mahti®épartement d’administration de la
santé.

C.2) Articles (publiés, en révision ou soumission)

1) Fleury, M.-J., J.-M. Bamvita, D. Aubé, and Jemblay (en révision : juillet 2009),
“Clinical practice settings are differently assdedh with GPs taking on mental disorder
patients.”Healthcare Policy

2) Fleury, M.-J., J.-M. Bamvita, J. Tremblay et Aesage (in press). “Extent and
Determinants of General Practitioner Referrals &@wahtacts with Mental Health Care
Providers."Canadian Journal of Community Mental Health

3) Fleury, M.-J., J.-M. Bamvita et J. Tremblay (2D0“Variables Associated with GPs
Taking on Patients with Serious Mental DisordeBMC Family Practice, 10:41: 1-8.

4) Fleury, M.-J. (2009), “Santé mentale en premigee.” Santé mentale au Quéhec
numero speécial sur les soins primaires et la saet@ale, XXXIV(1): 19-34.

5) Imboua, A. et M.-J. Fleury (2009), “Médecins dpraticiens: pratiques et ingégration
des soins en santé mentale au Quélarité mentale au Quéhewméro spécial sur les soins
primaires et la santé mentale, XXXIV(1): 55-76.

6) Ouadahi, Y., A. Lesage, J. Rodrigue et M.-Juflg2009), « Les problemes de santé
mentale sont-ils détectés par les omnipraticiersfaRl sur la perspective des omnipraticiens
selon les banques de données administrativBante mentale au Québewméro spécial sur
les soins primaires et la santé mentale, XXXIV(H1-172.

7) Fleury, M.-J., J.-M. Bamvita, L. Farand et Jeffiblay (2008), “Variables Associated
with General Practitioners Taking on Patients v@idmmon Mental Disorders.” Primary Care
Mental Health Journal, 5: 149-60.

8) Fleury, M.-J., J.-M. Bamvita, A. Imboua, J. Tigay, L. Farand et A. Lesage (soumis),
“Revisiting the General Practitioner Pivotal Ralethe Mental Healthcare System.”
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9.2. QUESTIONNAIRE

A) LETTRE D'APPUI AU PROJET (1" page du questionnaire) — Cosignée par le
College des médecins du Québec et la FMOQ

Montréal, le 16 mai 2005

Dr ...

Clinigue médicale .,.
3590, rue xxx, bureau 122
Montréal (Québec)

H1IW XXX

Objet : Collaboration a une recherche appuyée par le@oldes médecins du Québec
et la FMOQ, sur le r6le des médecins de famillesdandomaine de la santé
mentale et les stratégies de collaboration aveamiigux psychiatriques et
psychosociaux

Docteur ..,

La gestion des troubles de santé mentale est en emjeur de santé publique. Le réle central
des médecins de famille y est pertinemment recatndocumenté. La plupart des études
soulignent que plus de 80 % de la population caestulin médecin de famille chaque année,
et qu’environ le tiers des rendez-vous médicauxceore un probléme de santé mentale. Plus
de 50 % de la population souffrant de troubles m@ntecevraient des soins de santé mentale
de leur médecin de famille, sans recourir a d’aupr@fessionnels de la santé. Plusieurs études
attestent toutefois de l'insuffisance des liensdetsoutien entre la premiere ligne et les
services spécialisés qu'ils soient psychiatriquepsychosociaux, ce qui rend difficile la tache
des médecins de famille. Cette recherche vise axiennaitre votre rble en santé mentale et
les différents problémes rencontrés ainsi qu’'aaeles meilleures stratégies de soutien et de
collaboration avec les services psychiatriquessgtimsociaux afin d’améliorer la qualité des
services offerts aux patients souffrant de troutkesanté mentale.

Avec l'appui du College des médecins du Québec estlad Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec et la participation d’'neesmble de décideurs importants des paliers
provinciaux et régionaux, nous aimerions vous cenairemplir le questionnaire ci-joint. Vous
y consacrerez environ 20 minutes.

Le projet est développé par une équipe de rechesalide provenant de différents milieux
universitaires et centres psychiatriques dont Ndrsité McGill (CHPSY Douglas),
'Université de Montréal (Centre de recherche Fedn&eguin) et I'Université Laval. Il
concerne des territoires de CSSS sélectionnés slangions sociosanitaires du Québec.
Comme vous étes I'un des médecins exercant danteésires, vous avez été sélectionné
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hY

pour participer a notre étude. Pour que les résulte la recherche puissent représenter
adéequatement 'opinion des médecins de votre e@eitil s’avere trés important que vous le
complétiez soigneusement et le retourniez danvéleppe préaffranchie ci-jointe. Dans le
contexte actuel de transformation du systeme d&saonus sommes confiants que grace a
votre aide, la recherche pourra alimenter la pteseécisions afin de mieux vous appuyer dans
votre rble auprés de la clientéle en santé mentale.

N’hésiter pas a communiquer avec nous pour obtmiplus amples renseignements sur ce
projet. A cet effet, vous pouvez prendre contactcawoucef Ouadahi par courriel, a
ouayou@douglas.mcqill.cau par téléphone, &14-761-6131, poste 3434.

En vous remerciant a I'avance de votre collabonatioce projet, veuillez agréer, Docteur
XXX, nos sentiments les meilleurs.

Yves Lamontagne, M.D. Renald Dutil, M.D.
Président du Collége des médecins du Québec dendsle la FMOQ
Youcef Ouadahi, MBA Marie-Josée Fleury, Ph. D.
Coordonnateur du projet Professeure adjointe

Téléphone : 514-761-6131, poste 3434 Départedepsychiatrie, McGill
Télécopieur : 514-762-3049 Téléphone : 514-76316 poste 4344
Courriel : ouayou@douglas.mcqill.ca Courriel : flemar@douglas.mcaqill.ca
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