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AVANT-PROPOS

le projet « Consensus enfre la recherche ef la pratique pour améliorer les programmes de prévention du svicide chez
les hommes » est issu des activités d'une communauté de pratique (CoP) en prévention du suicide développée en
2005 par le Centre de recherche et d'infervention sur le suicide et I'euthanasie (CRISE) de I'Université du Québec &
Montréal (UQAM). Cette communauté est composée de chercheurs du CRISE, d'infervenants ef de décideurs de milieux
impliqués dans la prévention du suicide. Elle a pour objectifs de rapprocher les milieux de recherche et de pratique afin
de mieux comprendre les problématiques ciblées ef d'améliorer les services offerts aux personnes a risque de suicide.

Ce projet de consensus vise & répondre aux besoins exprimés par les milieux de prévention du suicide au Québec
et a pour but de pallier au manque de données issues de la recherche pour le développement de programmes de
prévention adaptés aux besoins des clientéles masculines & risque de suicide.

Ce document ne représente pas une prise de position des membres du CRISE. Il fait état des résultats d'un groupe de
fravail mobilisé dans le cadre du projet et présente, sous la forme d'un guide, les constats et les recommandations issus
de ces fravaux afin d‘améliorer les programmes en ce domaine.
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INTRODUCTION

1.

Suicide chez les hommes

Au Québec, le suicide représente 33,6 % des décés chez
les jeunes hommes de 15 & 19 ans et 37 % des décés
chez les hommes de 20 & 34 ans (Stlaurent, 2007). Ces
taux sont les plus élevés au Canada. Bien qu’on observe
une récente inflexion des taux de suicide masculins au
Québec, passant de 35,8 par 100 000 en 1999, &
26,1 par 100 000 en 2005 (StLaurent et Gagné, 2008),
le suicide demeure la premiére cause de morfalité chez
les hommes québécois de 20 & 39 ans. Tout comme dans
la majorité des pays du monde, les suicides au Québec
sont majoritairement le fait d’hommes et on frouve en
moyenne un ratio de 4 hommes pour chaque femme qui
décede par suicide (Canetio et Lester, 1995; Stlaurent et
Gagné., 2008).

De maniére différente cependant, en ce qui concerne
les tentatives de suicide, on observe qu'une proportion
comparable d’hommes et de femmes adultes rapportent
avoir fenfé de se suicider au cours de la derniére année

(Boyer ef col., 2000].

En ce qui concerne les faux de tentatives de suicide &
vie, ceux-ci sont sensiblement plus élevés chez les femmes,
lesquelles rapportent un taux de tentatives de suicide 1,5
fois plus élevé que les hommes (Boyer et col., 1998).
Selon Houle [2005), ceci pourrait étre expliqué par le fait
que les adolescentes ont un faux plus élevé de tentatives de
suicide que les adolescents, mais que cet écart disparait
& I'age adulte. En effet, les résultats de I'Enquéte sociale
et de santé de 1998 (Boyer et col., 1998) indiquent que
plus de femmes que d’hommes de 15 & 24 ans ont fenté
de se suicider au cours des douze deriers mois (2,0 %
versus 0,9 %) tandis que cette différence disparait chez
les 25 & 44 ans (0,4 % versus 0,6 %) et les 45 & 64 ans
(0,3 % versus 0,4 %).

Malgré l'importance du suicide chez les hommes, frés
peu de recherches ont examiné les caractéristiques des
hommes suicidaires et les effets des inferventions afin de
réduire le risque de suicide. Il est prioritaire de développer
les connaissances en ce domaine afin d'améliorer la
prévention du suicide chez les hommes.

2. la situation de l'intervention auprés des hommes suicidaires au Québec

Dans le cadre de ses travaux avec ses partenaires de
la Communauté de prafique en prévention du suicide,
le CRISE a constaté un manque important de données
issues de la recherche pouvant guider les programmes de
prévention adaptés aux besoins des clientéles masculines &
risque de suicide (Chagnon et col., 2007). Une recension
des écrits (Houle, 2005; Chagnon et Houle, 2005) sur les
inferventions auprés des hommes révéle en effet que frés
peu de programmes spécifiquement desfinés aux hommes
ont été mis en place et évalués empiriquement. Il en résulte
que les données de la recherche ne suffisent pas & guider
de fagon éclairée le développement des programmes
visant la prévention du suicide chez les hommes.

Malgré ces lacunes, de nombreuses interventions et
des programmes ont été développés au cours des
dernigres années afin de prévenir le suicide chez les
hommes (Chagnon et Mishara, 2006). Certaines de
ces initiafives onf été conduites avec rigueur, utilisant au
mieux les connaissances acquises dans divers champs
d'intervention ciblant les clientéles masculines, mais non

spécifiquement liges au suicide. Ce faisant, bien qu'elle
ne soif pas fondée sur des données empiriques, une
expertise clinique ef prafique se développe ef peut éfre
utilisée afin de guider les inferventions de prévention du
suicide chez les hommes. Par ailleurs, les recherches
sur la santé mentale, sur la demande d'aide et sur la
masculinité ont permis d'identifier des caractéristiques
présentes chez les clientéles masculines et qui doivent éfre
prises en compte dans la mise en place de programmes
d'aide spécialisés. Cependant, malgré ces avancées,
aucun processus rigoureusement structuré n'a éfé réalisé
pour conjuguer ces diverses sources de connaissances
empiriques, prafiques et cliniques afin de dégager les
meilleures pratiques pour les programmes de prévention
du suicide chez les hommes.



3. les objectifs du document

les chercheurs que pour les développeurs de projet, de
programmes ou de profocoles d'ententes afin de guider le
développement et la mise en ceuvre des programmes de
prévention du suicide chez les hommes.

Ce document a pour but de contribuer & I'amélioration
de la qualite des programmes de prévention du suicide
chez les hommes au Québec. Il cherche & atteindre deux
objectifs spécifiques : (a) améliorer les connaissances sur
les meilleures prafiques concernant les programmes de
prévention du suicide chez les hommes en développant
des recommandations d'experts adaptées spécifiquement
a ces clientéles; (b) créer un outil convivial et utile tant pour

Mise en garde A

Il existe de nombreuses interventions s’adressant aux clientéles suicidaires en général, sans distinction de genre.
Un grand nombre d’entre elles ont fait |'objet d’évaluations rigoureuses et ont démontré une efficacité & réduire
I'apparition de comportements suicidaires ou leurs conséquences’ . Ce guide n'a pas pour objectif de recenser
ces interventions. Cependant, cellesci seront citées et analysées lorsqu’elles présentent des éléments spécifiques
pertinents pour les clientéles masculines.

Par ailleurs, la démarche décrite dans le présent document s’appuie sur un a priori qu'il faut souligner ici. En effet,
nous postulons que les interventions ciblant spécifiquement les hommes seront plus efficaces que des interventions
non différenciées selon le genre pour réduire la prévalence du suicide. Il n’existe pas de preuves scientifiques pour
démontrer cette hypothése, cependant |'expérience clinique nous suggére qu’il est nécessaire de tenir compte des
caractéristiques liées aux différences de genre afin d'intervenir plus efficacement sur la santé des hommes.

N\ J

4. la structure du document

le document comprend quatre modules : chez les hommes. Pour chacun de ces quatre types

de programmes, nous présentons la problématique

- Le premier module présente les fondements théoriques
et la méthode utilisés dans ce projet.

- le second module présente une recension des écrits
sur les connaissances concernant le suicide chez les
hommes et sur les inferventions ciblant spécifiquement
les hommes & risque de suicide.

- le troisitme module présente et analyse quatre

ciblée, les objectifs, la logique d'action, la population
visée, les activités, une analyse critique et quelques
indications de sa pertinence.

- En conclusion, le demier module présente les
principaux enseignements tirés de ce processus de
fravail ef des recommandations issues & la fois de
la recherche et de I'expérience québécoise pour
améliorer les programmes de prévention du suicide

types de programmes visant & prévenir le suicide chez les hommes.

I Ces résultats de recherche sont présentés sous la forme de guide de pratfiques s'adressant & des milieux d'intervention ou des
professionnels spécifiques. les guides suivants sont des références pertinentes en prévention du suicide :
- « Practice guideline for the assessment and freatment of patients with suicidal behavior », Jacobs et al. (2003), publié par
I’American Association of Psychiatry
- "SelfHarm — the short term physical and psychological management and secondary prevention of seltharm in primary and
secondary care”, publié par le National Institute for Clinical Excellence, UK
- « Assessment and management of people at risk of suicide », publié par le Ministry of health of New Zeland
Un guide en francais a été publié au Québec par I'ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec en 2007, « Prévenir le suicide
pour préserver la vie »
11



MODULE 1 - Méthodologie

Afin d"élaborer ce document, nous avons développé une méthode permettant d'intégrer les connaissances scientifiques
et 'expérience pratique ef clinique des professionnels de I'intervention. Elle repose sur les cing éfapes décrites ci-
dessous [voir figure 1) :

FIGURE 1

Méthodologie d'élaboration des recommandations

9

pour |'amélioration des pratiques en prévention du
suicide auprés des hommes

Q Recension critique des programmes d'intervention auprés des hommes
présentant un risque suicidaire au Québec

- Fiche de critéres de recension des programmes

e Sélection de programmes types implantés au Québec

- Catégorisation des programmes de prévention du sucide

Education / Promotion

Dépistage / Prévention dans la communauté
Dépistage / Prévention auprés des hommes suicidaires
Intervention de crise

- Sélection des programmes "types"

e Recension des écrits

- ldentification des progammes publiés et évalués
empiriquement

- Clossffication ef synthése

G Examen crifique des programmes

- Organisation et tenue d'un Forum de consensus sur les meilleures pratiques
de prévention du suicide auprés des hommes

- Construction d'une grile d'analyse des programmes

La recherche évaluative fondée
sur la théorie des programmes

les criteres de validité externe ef
de généralisation des données de recherche

- ldentification et formulation des recommandations
des experts pour lamélioration des pratiques

e Validation des recommandations

- Construction d'un questionnaire



Ftape 1 - Identification des programmes québécois

la premiére éfape du projet avait pour but de recenser
les programmes québécois de prévention du suicide chez
les hommes. A cette fin, nous avons d'abord construit
une fiche permettant de recueillir les informations sur les
programmes et d'évaluer sommairement leur qualité. Cette
fiche de critéres de recension des programmes [voir annexe
1) a été basée sur I'analyse théorique des composantes
d'un programme développée par Daigle (2004).

Afin de frouver les programmes existants dans les différents
milieux, nous avons d'abord sollicité I'aide des partenaires
de la Communauté de pratique en prévention du suicide
(CoP) du CRISE et des Directions de santé publique au
Québec. Nous avons également consulté les botfins de
ressources recensant les organismes communautaires

venant en aide aux clientéles suicidaires et/ou masculines.
Nous avons consulté les organismes ainsi identifiés afin de
décrire leurs programmes & partir des composantes de la
fiche. Au terme de cetfe premiére étape, 12 programmes
ont été recensés et décrits (annexe 1a.). Nofons ici que
plusieurs activités de prévention du suicide ne safisfaisant
pas aux critéres de définition d'un programme n’ont pas
été intégrées dans la liste finale et que cetfe sélection ne
consfitue pas un jugement de leur valeur.

Ftape 2 - Sélection de programmes types

1. Catégorisation des programmes

la seconde éfope a consisté a classer les programmes
recensés. le choix des catégories repose sur une analyse
menée dans le cadre des fravaux de la Communauté de
pratique (CoP) en prévention du suicide. Entre avril ef
septembre 2006, les membres de la CoP (intervenants,
gestionnaires et chercheurs impliqués en prévention du
suicide) onf fenu six rencontres par plateforme web avec
des experts présentant leurs points de vue sur la prévention
du suicide chez les hommes.

Au terme de cefte analyse, les membres de la CoP ont
dégagé trois grandes catégories de programmes de
prévention du suicide chez les hommes : 1) éducation ef
promotion; 2] dépistage et prévention; 3) intervention de
crise, fraitement et suivi posttentative. Suite & une recension
des écrits sur les programmes de prévention du suicide
chez les hommes, nous avons redéfini cette classification
préliminaire en quatre catégories plus spécifiques

(voir figure 2):

FIGURE 2

1) Programmes d'éducation et de promotion visant
& former et éduquer les milieux et intervenants aux
spécificités masculines, & sensibiliser les proches et &
développer les compétences des hommes;

2) Programmes de dépistage et de prévention agissant
auprés de la communauté et cherchant & identifier les
hommes & risque dans les milieux de vie ef & les référer
Qux ressources nécessaires;

3) Programmes de prévention visant directement
les hommes & risque en leur offrant des ressources
spécialisées pour diminuer les facteurs de risque et
prévenir |'apparition de comportements suicidaires;

4) Programmes d'intervention de crise auprés des
hommes ayant fait une tentative de suicide ef ayant
pour but de résorber la crise ef diminuer le risque de
récidive.
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MODULE 1- Méthodologie

2. Sélection de quatre programmes « types » Pour étre sélectionnés, les programmes devaient :

Pour appuyer |'analyse des types de programmes sur des - correspondre & |'une des quatre catégories identifiées
exemples concrets, un programme type a été sélectionné a la section 1

pour illustrer chaque catégorie. Cette sélection s'est fait & - &fre implantés avec succés

partir d'une analyse détaillée des programmes recensés - disposer d'une information suffisanfe concernant les
lors de la premiére étape. la figure 3 présente les cas six composantes décrites dans les critéres d'analyse.

sélectionnés.
la figure 3 présente les programmes types sélectionnés

Alfin de sélectionner les cas, des critéres d'analyse ont été  selon les quatre catégories.
déferminés & partir des composantes d'un programme fel

que décrit & I'étape 1 (basé sur les travaux de Daigle,

2004). Ainsi, six composantes ont été incluses dans

I'analyse : la planification et 'implantation du programme,

les intrants (la structure de |'organisme ou de I'équipe, ses

valeurs ef son implication, les clientéles spécifiques ciblées

par le programmel, le processus d'intervention, les effets

attendus (une théorie du changement) et I'évaluation du

programme. Chacun des 12 programmes recensés @

été examiné en utilisant ces critéres de facon & identifier

ceux pour lesquels nous disposions du plus d'informations

descriptives.
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Efope 3 - Recension des écrifs
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Parallelement & la sélection des programmes, nous avons
effectué une recension des recherches sur la prévention du
suicide chez les hommes. Nous avons utilisé la base de
données du Centre de documentation du CRISE ainsi que
les bases de données spécialisées en sciences sociales ef
médicales (Psyclnfo ef Pubmed).

Des consultations auprés du réseau de parfenaires du
CRISE et de sa communauté de prafique en prévention du
suicide ont aussi été menées afin d'identifier des documents
inédits et d'autres sources de référence. le module 2 du
guide présente les résultats de cette recension.

Etgpe 4 - Examen critique des programmes types

La quatriéme étape visait & procéder 'analyse des quatre
programmes types. Ce processus cherchait & intégrer
a la fois les enseignements firés de la recherche sur le
suicide chez les hommes et I'expertise en intervention
des professionnels et planificateurs de programmes. |l
s'est déroulé en deux étapes soit (1) la construction d'une
grille d'analyse des programmes détaillée, basée sur les
critéres ufilisés pour la sélection des programmes types;
(2) I'organisation d'un forum de consensus rassemblant
différents experts de la prévention du suicide et des
clienteéles masculines, afin de discuter de ces programmes

types.

1. Construction d'une grille d'analyse des
programmes

Afin de procéder & l'analyse critique des programmes
dans le cadre d'un forum de consensus rassemblant des
experts, une grille d'analyse a été construite & partir des
fravaux sur 'applicabilité des résultats et des criteres de
généralisation de la recherche. Essentiellement, ces critéres
correspondent & cing niveaux de questions pour discuter
des limites de la généralisation des résultats provenant de
recherches (Shadish et col., 2002; Green et Glasgow,
20006) 2 :

- similarité des éléments : dans quelle mesure la
population & I'étude et le contexte de recherche sontls
comparables & la population cible du programme?

- élimination des éléments non pertinents : quels sont
les éléments de la recherche ou du programme qui
sont peu susceptibles d'affecter la population cible?

- établir les critéres discriminants : quelles sont les limites
du contexte d'intervention et de la problématique cible
en comparaison au contexfe et & la population visée
par de nouvelles inferventions?

- infrapolation ef exfrapolation en considérant
la population cible du programme, quels sont les
groupes ou qui sont les individus singuliers auprés
desquels les résultats de ['infervention ne peuvent éfre
appliqués (infrapolation] ef inversement jusqu’ol peut-
on générdliser les résultats & d'autres populations que
celle de I'échantillon initial de |'étude (extrapolation)2

- explication causale : la formulation d'une explication
théorique qui sousfend la logique d'action du
programme atelle été proposée?

Sur la base de ces criteres, une grille préliminaire a été
développée et soumise, afin d'étre validée, & I'expertise
de spécialistes en évaluation de programmes, ainsi qu'a
des experts de l'infervention auprés des hommes. La grille
d'analyse des programmes a enfin été finalisée sur la
base des commentaires et suggestions de ces experts ef
comprend cinq groupes de questions auxquelles on doit
pouvoir répondre afin de consfruire un programme de
prévention du suicide auprés des hommes le plus complet
possible (voir tableau 1).

2 Ces critéres peuvent également éire facilement utilisés dans la lecture d'études empiriques par des personnes ou organismes
voulant exiraire et appliquer des connaissances scientifiques pertinentes & d'autres domaines.
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Tableau 1 - Grille d'analyse des programmes

Clientele cible

Quels sont les groupes d’hommes les plus susceptibles de profiter d'un programme de ce type?

Y a+il des groupes d’hommes & risque de suicide pour lesquels ce programme ne devrait pas étre offert? Si
oui, lesquels et pourquoi?

Quels devraient étre les critéres de sélection et d’exclusion des clientéles d'un tel programme?

Des outils d’évaluation devraient-ils &tre inclus afin de sélectionner les clientéles? Si oui, lesquelse

Objectifs du programme

Tous les objectifs du programme sont-ils pertinents, réalistes et mesurables?

Sinon, devrait-on en éliminer? Lesquels2 Devrait-on en ajouter d'autres? Lesquels?

Logique d’action et processus

Considérant les objectifs de ce type de programme, la logique d’action vous semble-t-elle plausible, fondée au
plan clinique ou scientifique? Estelle en accord avec les objectifs ciblés?

Quelles sont les composantes essentielles de ce type de programme?

Des éléments peu susceptibles de favoriser |'atteinte des objectifs de ce type de programme pourraient-ils &tre
éliminés Si oui, lesquels?

Formation

Quelles qualités devraient avoir les intervenants qui dispensent ce type de programme?
Quels devraient étre les critéres de sélection (inclusion et exclusion) du personnel dans ce type de
programme?

Quelles formations est-il essentiel d’offrir aux intervenants oeuvrant dans ce type de programme?

Que devrait-on faire prioritairement afin d’assurer une sélection et une formation optimale des intervenants
oeuvrant dans ce type de programmes?

Recommandations

Quelles seraient vos recommandations afin d’assurer qu’un programme de ce type puisse atteindre I'ensemble
de la population susceptible d’en bénéficier?

Quelles seraient vos recommandations afin d’améliorer les obijectifs ciblés par ce type de programme?
Quelles sont vos recommandations prioritaires afin d’améliorer les activités de ce type de programme?

Quelles sont vos recommandations afin d’améliorer la formation des intervenants qui dispensent ce type de
programme?

Avez-vous d'autres recommandations prioritaires & formuler afin d’améliorer ce type de programme?

J




2. Forum de consensus - objectifs et
organisation

L'objectif du forum était de procéder & une analyse critique
des programmes en utilisant & la fois les données de la
recherche et celles issues de |'expérience pratique des
professionnels du domaine de l'infervention auprés des
hommes. la stratégie refenve afin de procéder & cette
analyse consistait & réunir, dans le cadre d'une journée
forum, un groupe composé de chercheurs, de cliniciens et
de planificateurs reconnus pour leur expertise et d'amener
ces parficipants & examiner des programmes types et
a se prononcer sur leur potentiel de généralisation et
d'efficacité.

Experts participants au forum

Trois groupes de participants représentant 78 experts de
I'intervention, de la planification des programmes et de
la recherche ont été invités & parficiper & une journée
forum pour faire le point sur les programmes de prévention
du suicide chez les hommes. les participants ont été
sélectionnés & partir d'une consultation des réseaux de
collaborateurs du CRISE, des réseaux d'intervention auprés
des hommes (réseau de la santé et des services sociaux
et communautaires) et suite & I'analyse des fravaux de
recherche publiés au Québec dans le domaine de la
masculinité et des problématiques de santé mentale des
hommes. A partir du bassin initial d'invités (N=78), le
groupe final comprend 48 participants ce qui représente
62 % des personnes invitées °

- Planificateurs de programmes d'intervention auprés
des hommes suicidaires ou en détresse (N= 20)
ayant une expérience prafique perfinente dans le
développement de  programmes  spécifiquement
destinés aux hommes et aux personnes suicidaires. Leur
apport est fondamental dans la compréhension des
besoins organisationnels et structurels pour élaborer
des interventions spécialisées.

- Infervenants spécialistes et experts cliniciens dans la
problématique du suicide chez les hommes ou de celle
des hommes en défresse (N=23) ayant développé
des approches et techniques spécifiques d'intervention
basées en particulier sur I'approche différenciée par les
sexes. Leur expérience apporte un éclairage essentiel
pour comprendre les caractéristiques spécifiques de
la clientéle masculine et suicidaire, ainsi que les axes
d'intervention nécessaires et pertinents.
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- Chercheurs en suicidologie, en évaluation de
programmes et en clientéles masculines (N=12).
leur apport se situe dans la production et I'analyse
de données probantes issues de la recherche pour
compléter |'étude des processus suicidaires, masculins
et d'intervention (design, implantation et évaluation des
effets) dans le but de mieux identifier les interventions
prometteuses et les axes importants de recherches
futures.

Préparation du forum de consensus

En préparation au forum, un document de fravail a été
acheminé aux participants trois semaines avant la tenue
de I'événement. Ce document comprenait

- Une description des quafre programmes illustratifs
sélectionnés pour |'analyse

- La grille d’analyse des programmes

- Des instructions pour utiliser la grille d’analyse ainsi
qu'une présentation du déroulement du forum.

Déroulement du forum

la journée du Forum s'est déroulée en trois phases (ordre
du jour en annexe 3), selon le plan suivant :

- Phase 1 : Présentation d'un bilan de la recherche et
des concepts de prévention et promotion. Présentation
et description des quatre programmes types & |'étude

- Phase 2 : Analyse des programmes et formulation de
recommandations par les participants

- Phase 3 : Présentation et discussion des
recommandations.

Phase |: Cette premiére phase avait pour but d'établir
une base commune aux différents groupes de travail.
Plus spécifiquement, il s'agissait de : (a) faire le point sur
les données de la recherche sur la prévention du suicide
auprés des hommes, (b) situer les concepts de prévention
et de promotion, (c] présenter et décrire les programmes
types [cas & I'étude). Pour cela, des chercheurs du
domaine ont été appelés & (1) présenter une synthése
des données de la recherche sur les concepts de
promotion, de prévention et d'intervention, (2] proposer
une définition opérationnelle du concept de programme
et des principaux concepts et enjeux en développement et
en évaluation des programmes, (3) décrire et discuter les

3 Certains participants se sont identifiés par plusieurs réles, le détail des appartenances professionnelles donne donc un chiffre

supérieur a 48.
1/
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résultats empiriques concernant les activités de prévention
du suicide chez les hommes, (4) décrire et discuter les
résultats empiriques concernant les activités de suivi ef
de traitement des hommes suicidaires. Suite & cela, des
praticiens experfs ont éfé invités & présenter les quatre
programmes types utilisés comme base de fravail.

Phase Il. Lors de la seconde phase, les participants ont été
regroupés en six ateliers de travail d'une durée d'une heure
et demi. La tache de chaque atelier consistait & procéder
d l'analyse d'un des quatre types de programme. les
afeliers avaient pour obijectif d'identifier les éléments clés
portant sur les composantes de chaque programme, soit
les clienteles ciblées, les objectifs, les logiques d'action, la
formation nécessaire pour les infervenants du programme,
I'ensemble étant suivi de recommandations générales. Un
facilitateur ef un rapporteur ont été assignés & chacun des
ateliers afin de soutenir le travail. L'analyse a été réalisée
a partir de la grille d'analyse des programmes, distribuée
initialement aux participants avant la tenue du forum
(voir la grille d'analyse p.12). lors de la pause diner,
les rapporteurs des groupes de travail ont effectué une

synthése des recommandations afin de les présenter dans
I'aprés-midi en séance pléniére.

Phase lll. la froisiéme éfape de la journée a consisté
en une discussion des recommandations dans le cadre
d'une séance pléniere. Chaque rapporteur a été invité &
présenter les résultats de la réflexion de son groupe. les
recommandations correspondant aux différents types de
programmes ontf été commentées, discutées et précisées.
Un animateur avait pour mandat de coordonner les
échanges et de faciliter la détermination de consensus
entre les participants. Au ferme de ces fravaux, quatre-
vingtneuf recommandations porfant sur les composantes
crifiques et les conditions d'implantation des quatre types
de programmes ont été recensées.

Ftape 5 - Validation des recommandations des experts participants

la cinquiéme éfape du processus d'élaboration des
recommandations avait trois objectifs :

(1) valider les recommandations formulées lors du forum,
cefte fois par un processus systématique de consultation
auprés des participants;

(2] déterminer des recommandations prioritaires parmi
I'ensemble de ces recommandations:

(3) offrir & chaque participant I'opportunité de formuler
des commentaires et des réflexions sur le processus ou le
contenu.

Un questionnaire a été développé spécifiquement afin de
recueillir ces informations (Questionnaire de consensus
en annexe 4). |l comprenait quatre-vingtneuf questions
couvrant |'ensemble des recommandations et éléments
identifiés lors du forum. Pour chacun de ces items, il était
demandé aux participants de se prononcer & |'aide d'une
échelle de type Likerten 5 points sur I importance de chaque
recommandation afin d’améliorer ce type de programme.
les participants avaient aussi pour tache d'identifier deux
recommandations par théme et de formuler toute autre
recommandation prioritaire et qui n'aurait pas déja été
mentionnée.

le questionnaire a été envoyé aux /8 experts initialement
invités au forum. Trenfe-deux d'entre eux nous ont refourné
leur questionnaire, ce qui représente un taux de réponse de
41 %. Des 89 recommandations exiraites des discussions
du forum ef soumises aux experts via le questionnaire de
consensus, 32 ont été identifiées comme prioritaires. Les
répondants ont également formulé 58 commentaires ou
suggestions supplémentaires (voir annexe 4).

Une analyse de contenu a été effectuée afin de regrouper
les recommandations et suggestions pour chaque type
de programmes selon les dimensions pour lesquelles
elles apportaient des réponses (problématique, obijectifs,
logique d'action, clientéle visée, activités, pertinence). Le
résultat de cette analyse est présenté dans le module 3. Les
recommandations ont été intégrées aux éléments descriptifs
des programmes et enrichies par des données issues de
la recherche. Cette combinaison de différenfes sources
de données a permis de formuler des pistes de solution
adaptées & chacun des quatre types de programmes.






MODULE 2 - Recension des écrits sur le suicide chez les hommes

Cette recension présente une synthése des recherches sur le suicide chez les hommes et sur la relation entre les carac-
téristiques masculines ef la santé mentale pouvant influencer la suicidalité masculine. Elle est structurée autour de cing
questions cruciales pour améliorer la prévention du suicide chez les hommes :

- Quelles sont les caractéristiques des hommes suicidaires?

- Comment stimuler la demande d'aide des hommes & risque de suicide?

- Comment améliorer |'identification des hommes en détresse?

- Comment renforcer I'acces et |'adhérence au traitement chez les hommes suicidaires@
- Quelles sont les inferventions efficaces pour les hommes suicidaires?

1. Quelles sont les caractéristiques des hommes suicidairese

Une recension systématique des recherches ayant exam-
iné les facteurs associés aux suicides masculins (Houle,
2005) a permis de relever neuf facteurs de risque qui
pourraient contribuer & expliquer la surreprésentation des
faux de suicide chez les hommes :

20

- La létalité des moyens choisis : La létalité d'un moy-
en réfere & la capacité de celuici & entrainer la mort
(Houle, 2005). les hommes utilisent des moyens pro-
portionnellement plus létaux que les femmes et auraient
donc moins de chances de survivre que celles<i.

- Les troubles mentaux : le lien entre les troubles men-
faux et le suicide chez les hommes est complexe (Houle,
2005). Quoique plus de femmes que d’hommes sont
diagnostiquées avec un trouble de |'humeur (qui est for-
fement associé au suicide), plus d’hommes se suicident
que les femmes. Il est possible que lo dépression soit
sous diagnostiquée ef sous fraitée chez les hommes
(Tremblay ef col., 2007). les taux plus élevés d'abus
et de dépendances & l'alcool ef aux drogues chez
les hommes comparativement aux femmes pourraient
aussi confribuer & expliquer leur plus haut taux de sui-

cide (Houle, 2005).

-L'agressivité : La présence plusimportante d'agressivité
chez les hommes que chez les femmes a aussi été sug-
gérée comme hypothése afin d’expliquer les taux plus
élevés de suicide chez les hommes (Houle, 2005).
les comportements agressifs des hommes suicidaires
peuvent limiter la capacité de |'enfourage et des infer-
venants & reconnaitre la souffrance. Ils peuvent égale-
ment engendrer une crainte chez les infervenants qui
hésiteront & interagir avec ces hommes et par l& méme
augmenter leur isolement. Cependant, cette hypothése
n'a pas encore éfé démontrée empiriquement.

- U'acceptabilité du suicide : Lles hommes ont des at-
fitudes plus favorables face au suicide que les femmes
et les normes sociales nord-américaines sont plus favor-
ables au suicide d'un homme qu'a celui d'une femme.
Ceci pourrait contribuer & expliquer le plus haut taux
de suicide chez les hommes (Houle, 2005).

- La demande d'aide : Il est démontré que les hommes
demandent moins d'aide que les femmes. Cependant,
le lien entre le recours aux services et le suicide n'est
pas encore empiriquement établi (Houle, 2005).

- Le soutien social : le soutien social réfere aux diF
férentes formes d'aide offertes par I'enfourage de la
personne dans le but de I'aider & composer avec
des difficultés (Bossinni et Tessier, 1985 dans Houle,
2005). les recherches suggérent que le soutien social
a un effef profecteur face au suicide et que les hom-
mes bénéficient de moins de soutien social que les
femmes, ce qui pourrait contribuer & leur risque de sui-

cide [Houle, 2005).

- L'intégration sociale : L'infégration sociale s'observe
nofamment par le fait d'avoir un réseau social, de ne
pas vivre seul, d'avoir un conjoint, un enfant et un em-
ploi. les hommes seraient moins intégrés socialement
que les femmes, ce qui contribuerait & expliquer leur

plus haut taux de suicide (Houle, 2005).

- Un sentiment de solitude : le sentiment de solitude
réfere a « un éfaf de défresse émotive qui survient
lorsqu’une personne se sent étrangére, incomprise ou
rejetée par les autres ef/ou percoit un manque de rela-
fions infimes avec des partenaires pour faire des activi-
tés » (McWhirter, 1990 dans Houle, 2005 p. 74). les
hommes ont souvent un réseau social plus réduit que
les femmes et peuvent éfre plus sensibles & solitude qui
consfitue un facteur de risque de suicide associé & la
dépression et le désespoir (Houle, 2005).

- Le réle masculin traditionnel : Le réle masculin est une
construction sociale référant & un ensemble de compor-
fements ef d'attenfes socialement définis comme étant
masculins et considérés culturellement appropriés pour
les hommes (O'Neil, 1981 dans Houle, 2005). Des
études démontrent qu'adhérer au réle masculin tradi-
fionnel peut entrainer des effets négatifs sur la détresse
psychologique, la dépression, la demande d'aide et
la perception du soutien social.



L'adhésion au réle masculin traditionnel pourrait, par
des effets modérateurs, influer sur |'acceptabilité du sui-
cide comme option.

En plus de ces facteurs de risque du suicide chez les hom-
mes, les conflits de réle de genre sont associés & un niveau
plus élevé de dépression et de détresse psychologique
(Tremblay et col., 2007) et pourraient ainsi augmenter la
vulnérabilité ef le risque d'un suicide.

Dans ceffe perspective, des inferventions visant & offrir
aux hommes des alternatives au modéle traditionnel de
la masculinité pourraient confribuer & développer des
facteurs de protection contre la dépression ef la détresse

psychologique et ainsi diminuer le risque de suicide

(Canetto et Llester, 1995).

Enfin, I'impulsivité a un réle important & jouer dans les dy-
namiques suicidaires en général (Wakai ef col., 2008) et
chez les hommes en particulier (Dumais et col., 2005). En
effet, on refrouve plus de suicides impulsifs chez les hom-
mes (Simon et col., 2001) et les hommes tendent & avoir
des comportements ef des traits de personnalité impulsifs
plus fréquemment que les femmes (Zouk ef col., 2006). La
combinaison de I'impulsivité avec |'agressivité ef la con-
sommation chez les hommes peut augmenter significative-
ment le risque de suicide.

. Comment stimuler la demande d'aide des hommes & risque de suicide?

les femmes demandent plus souvent de l'aide que les
hommes face & leurs besoins de santé physique et mentale
ef, parmi les personnes ayant des pensées suicidaires,
les femmes sont également plus réceptives & demander
de l'aide que les hommes (Biddle ef col., 2004). les
recherches montrent aussi que les hommes contactent
moins les services d'aide que les femmes avant une
fentative de suicide et qu'ils sont moins nombreux & avoir
recu des services de santé suite & une tentative (Suominen
et col., 2002]. Par ailleurs, le traitement des personnes
ayant fait une fentative de suicide pose un défi. En effet,
les personnes (hommes ef femmes| qui ont fait une fentative
de suicide ont souvent une attitude réfractaire envers le
suivi offert par les équipes médicales et présentent des
problémes d'adhérence & leur fraitement (Bronisch et
Hecht, 1990; Motto et Bostrom, 2001; Krulee et Hales,
1988).

En ce qui concerne les suicides complétés, les recherches
monfrent également que les femmes décédées par suicide
ont eu plus souvent recours aux services d'aide en santé
mentale, bien que le suicide n'ait pu étre évité (Pirkis ef
Burgess, 1998). Ces données soulignent |'importance de
mieux comprendre la relation enfre les services d'aide
et la prévention du suicide ainsi que les raisons pouvant
expliquer le fait que les hommes demandent moins souvent
I'aide nécessaire & leur santé physique ef mentale ef ont
plus de difficulté & adhérer au traitement (Biddle ef col.
2004). Quelques éléments clés influencent I'attitude des
hommes face & la demande d'aide. lls seront abordés
dans la section suivante.

Comprendre qu’on a besoin d'aide
Nous avons vu qu’agressivité et impulsivité sont des facteurs

importants liés aux comporfements suicidaires masculins ef
que la présence de ces fraits peut considérablement limiter

I'accés aux soins. Il n'existe pas de résuliats probants
quant & la capacité des hommes agressifs suicidaires de
reconnaitre leur besoin d'aide. Une avenue intéressante de
prévention du suicide chez les hommes serait d’augmenter
leur capacité de reconnaitre leur souffrance au-deld de
I'agressivité.

L attitude face & la demande d’aide

Comment expliquer que les hommes ont plus de difficulté
& demander l'aide qui leur est nécessaire? Hao ef liang
(2007) observent que les hommes auraient une attitude
plus négative que les femmes face & la demande d'aide.
Cette affitude peut éfre expliquée par une approche
fraditionnelle du réle masculin, une réficence & exprimer
ses émotions et une réticence & exprimer de |'affection
envers un aufre homme (Good et col., 1989). De plus,
les hommes qui éprouvent de la détresse ef vivent plus
de conlflits de réles de genre pourraient vivre également
une forme d'auto-stigmatisation qui freine chez eux la
recherche d'aide auprés d'intervenants et qui accentue
la difficulté ou méme le refus de révéler leurs problemes ¢
des infervenants (Pederson ef Vogel, 2007).

Le réle du réseau social

l'environnement pourrait aussi jouer un rdle important
afin de soutenir la recherche d'aide chez les hommes en
difficulté. En effet, Cusack et col. (2004 ont frouvé que
96 % des hommes ayant suivi une thérapie |'ont fait suite &
'influence d'un tiers et que dans 63 % des cas les sources
d'influences étaient multiples. Parmi les sources qui influent
sur la demande d'aide, deux recherches indiquent que les
médecins ef la conjoinfe exercent une influence positive
auprés des hommes dans la décision d'entreprendre une
thérapie (Millar, 2003; Cusack et col., 2004). Ce sont

donc des liens importants entre |'homme et le systéme de
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soins qu'il faut cultiver.

Ces liens pourraient étre renforcés en impliquant les
proches des hommes en détresse. En ce sens, un
programme intéressant a été expérimenté au Québec,
dans lequel on offre un soutien spécifique aux proches
d'hommes suicidaires avec pour objectif de les aider &
soutenir I'homme & risque [Mishara et Houle, 2003). Des
effets positifs de ce type d'approche ont été rapportés
et permettent d'améliorer I'efficacité des interventions en
prévention du suicide [Mishara et Houle, 2005).

L'ensemble des données identifiées ci-dessus suggére que
les professionnels de la santé devraient éfre formés aux
dynamiques de fonctionnement et aux sympfomatologies
des hommes afin d'éfre en mesure d'offrir des expériences
positives aux hommes qui les consultent et d'encourager de
futures demandes d'aide (Howerton et col., 2007). Dans
cette méme veine, des données issues de la recherche
montrent que le fait d'offrir un programme psychoéducatif
accompagné de témoignages d’hommes ayant bénéficié
d'aide améliore |'affitude des hommes face & la demande
d'aide pour la dépression (Martielli, 2007).

La crainte de la stigmatisation

Parmi les barrieres & la demande d'aide chez les
hommes, on rapporte la crainte de recevoir un diagnostic
psychiatrique et la peur de la stigmatisation accompagnant
ce diagnostic (Howerfon et col., 2007). les hommes
auraienten effetdavantage une perception instrumentale de
leur santé que les femmes. Selon cette perception, le corps
est une machine efficace qui a besoin de peu d'entretien
et étre en santé signifie ne pas éfre malade (Moller-
Leimkuhler, 2002). Dans cette perspective, la présence de
douleur physique infense empéchant de réaliser ce qu'on
doit faire est considérée comme I'indicateur principal
d'un probléme. Un symptéme qui n'est pas clairement
visible et “objectif” serait ainsi plus difficile & exprimer
et & justifier auprés du médecin (O'Brien, 2005). les
aftentes normatives liées au réle masculin contribueraient
& la non-perception et au déni des symptémes et donc
a l'absence de recherche d'aide. En effet, les hommes
rapportent une meilleure perception subjective de leur éfat
de santé et moins de symptémes somatiques, émotionnels
et dépressifs que les femmes [Mollerleimkuhler, 2002).
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La crainte de « déranger pour rien »

Dans la méme lignée, les hommes auraient davantage
peur d'étre percus comme des individus qui exagérent
leurs problémes (O'Brien et col., 2005). lls ont ainsi
fendance & considérer comme un signe de faiblesse
le fait de demander de l'aide pour des malaises ef
des symptémes de moindre gravité puisque cela irait &
I'encontre du stéréotype de I'homme fort et silencieux |«
strong and silent »). Selon ce méme stéréotype masculin,
les hommes doivent étre capables d'endurer la douleur.
Beaucoup d’hommes ont peur d'étre percus comme étant
des personnes qui consulfent un médecin sans motif fondé et
craignent que leurs symptémes ne soient pas suffisamment
graves ou importants pour jusfifier une felle consultation.
Cette appréhension ainsi que la crainte d'une remise en
cause de leur masculinité pourraient restreindre le recours
aux services d'aide ef la collaboration aux traitements

(O'Brien et col., 2005).
La perte de contréle

Demander de I'aide peut impliquer la perception d'une
perfe de confrdle chez le demandeur. Ceci pourrait
étre une explication possible au refus de prendre des
médicaments prescrits et de s'orienter davantage vers
I'automédication chez certains hommes [alcool, <«
workoholism », suicide) puisque ceffe prafique renforce
le sentiment de contrdle sur soi [Moller-Leimkuhler, 2002).
les attitudes ef la socialisation des hommes ayant hérité
de modéles plus fraditionnels pourraient ainsi étre en
cause dans le fait que ceuxci percoivent une obligation
& étre autosuffisants et & ne pas dévoiler leurs émotions

(O'Brien et col., 2005).

le manque de connaissances quant aux services d'aide
et de soins peut également induire un sentiment de perte
de contréle, en particulier en ce qui conceme I'aide
psychologique [Millar, 2003). Sur ce méme aspect, il est
possible qu'une meilleure connaissance chez les hommes
des protocoles d'interventions et des différents types de
soins qui leur sont offerts, puisse faciliter le recours & I'aide
nécessaire.
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4 Résumé

En somme, plusieurs facteurs de risques ont été proposés pour expliquer le plus haut taux de suicide chez les
hommes comparativement aux femmes, tels :

- La létalité des moyens choisis

- Les troubles de santé mentale (dépression non diagnostiquée, abus/dépendances & |'alcool /drogues)

- Uagressivité

- l'acceptabilité du suicide

- Les problémes sur le plan de la demande d'aide

- Le manque de soutien social

- Les problémes d'intégration sociale

- Le sentiment de solitude

- Le réle masculin traditionnel

Quelques facteurs pourraient contribuer & expliquer pourquoi les hommes demandent de I'aide moins souvent
que les femmes, tels :
- Une attitude négative face & la demande d’aide due en partie & I'adhérence au réle masculin traditionnel et
a des conflits de genre
- Le manque d'implication du réseau social
- La crainte de la stigmatisation associée & un diagnostic
- La crainte de consulter sans motif fondé
- Un sentiment de perte de contréle sur soi lié & un manque de connaissances des traitements (médicaux et
autres).

Ces constats suggérent qu’on pourrait notamment stimuler la demande d’aide chez les hommes :
- En impliquant les proches de I'homme en détresse afin de soutenir la référence au systéme de soins;
- En s’assurant d’offrir des expériences positives de traitement aux hommes qui consultent afin d’encourager la
demande d’aide chez ceux<i;
- En améliorant les connaissances des hommes sur les traitements et soins existants.
- En apprenant aux garcons et aux hommes & reconnaitre leur besoin d’aide et surtout & demander |'aide qui
leur est nécessaire.

N

3. Comment améliorer |'identification des hommes en détresse?

Sachant que les troubles mentaux sont fortement associés
au suicide, le dépistage adéquat, notamment de la
dépression, seraif une stratégie importante pour permetire
les fraitements nécessaires et ainsi prévenir le suicide
(Bradvik et col., 2008). Plusieurs études rapportent
que dans plus de la moitié¢ des cas, les médecins ne
réussissent pas & diagnostiquer de froubles mentaux chez
les personnes suicidaires (Burvill, 1990; Goldberg ef
Huxley, 1980; Parikh, lin et lesage, 1997; US Preventive
Task Force, 1996). Cette difficulté serait encore plus
importante dans les cas de froubles affectifs et anxieux.
Tremblay ef col., (2007) ont documenté la difficulté de
diagnostiquer la dépression chez les hommes & I'aide
des outils psychométriques existants. les symptomes
afypiques présentés par les hommes en comparaison
e ceux manifestés par les femmes pourraient expliquer
la difficulté & identifier la dépression chez les hommes
(Mollerleimkuhler, 2002). I s'agirait ici, enfre autres,

de l'irritabilité, des crises de colére, des comportements
hostiles, agressifs et abusifs, qui sont des symptémes
compatibles avec le réle masculin.

Quelques programmes visant & mieux outiller les médecins
dans le dépistage de troubles mentaux ont été évalués et
ont mené & des résultats prometteurs. Citons notamment le
programme implanté au Gotland, une Tle suédoise, suite
a lo demande de praticiens généralistes qui se jugeaient
mal oufillés face & la dépression et au suicide (Rutz et cal.,
1995). Ce programme de formation a été offert & tous
les médecins généralistes de I'le pendant une période
de deux ans & raison de deux sessions de deux jours au
cours des années 1983 et 1984. Suite au programme,
les praticiens généralistes ont rapporté une amélioration
de leurs connaissances et de leur capacité & détecter la
dépression. Ils onf également rapporté étre en mesure de
mieux intégrer le soutien thérapeutique & la médication, et
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avoir amélioré leur capacité & évaluer le risque suicidaire
et & poser un diagnostic. Deux ans aprés |'implantation
du programme, on observait une baisse substantielle du
taux de suicide chez les hommes. Par ailleurs, Rutz (2001)
observe dans ce méme programme que les hommes
qui éfaient connus du systtme de santé et qui se sont
suicidés appartenaient & un groupe qui n'avait pas été
diagnostiqué comme dépressif ef suicidaire. Lincapacité
de poser un tel diagnostic serait attribuable & la présence
de comporfements agressifs et d'abus d'alcool chez ces
hommes et & une mauvaise adhérence au traitement (Rutz

et col., 1995).

le programme “RU Right in the Head?” implanté en
Ilande du Nord (Harland et col., 2006) utilise deux
outils éducatifs, I'un étant destiné aux jeunes ef I'autre aux
infervenants, afin de promouvoir un bienéfre mental ef
émotionnel chez les adolescents masculins de 11-16 ans
et informer sur la fagon d'acquérir et de mainfenir une santé
mentale positive. L'outil ayant pour objectif I'éducation
des praticiens intervenant auprés de jeunes adolescents
explore diverses thématiques : |'attitude des cliniciens,
la valorisation des jeunes hommes et de la masculinite,
et enfin un modéle prafique sur la fagon d'engager
I'interaction avec les adolescents. La distribution de cet
outil est accompagnée d'une formation de deux jours.
Une évaluation d'implantation indique que la formation
est positivement appréciée par les participants (Harland
et col., 2006). Dans le cadre de ce projet, un groupe de
soutien de pairs a aussi été offert aux infervenants afin de
promouvoir |'utilisation et le développement de l'outil. Six
mois apres la formation, on rapporte une forte adhésion
des cliniciens & I'utilisation de 'outil.

Un troisiéme programme de formation des professionnels
infervenant auprés des hommes est celui de « Former
& linfervention auprés des gargons/hommes »' de
Tremblay et 'Heureux [manuscrit inédit). Cette formation
se déroule sur une période de deux jours et elle procede
par la réunion de petits groupes de 15 infervenants. La
formation s'articule autour de frois axes : 1) un parfage
sur les expériences d'intervention auprés des hommes
et un travail sur les réactions contretransférentielles: 2
| des exposés et des échanges sur la construction de
identité de réle de genre et ses effets sur les rapports
des hommes & leur santé et la dynamique de demande
d'aide des hommes traditionnels; 3) I'identification des
clés de l'infervention auprés des hommes et leur mise en
application dans le cadre d'études de cas.

l'efficacité du programme n'a pas été évaluée. Une
analyse d'implantation a cependant été menée auprés
d'un groupe d'intervenants (N=20) de CLSC ayant
suivi la formation. Du point de vue des infervenants
rencontrés, la formation a permis, entre autfres, d'améliorer
I'accueil offert aux clientéles masculines, notamment en
reconnaissant davantage |'effort que lo demande d'aide
a suscité et en normalisant certains processus. Elle a aussi
permis de renforcer des habiletés, de metire en mots des
acquis expérientiels et d'acquérir de nouvelles fagons de
faire avec la clientéle masculine [nouvelles techniques
ou changement de paradigme). Ces données doivent
foutefois étre interprétées avec prudence en raison de la
taille réduite de I'échantillon et de I'absence de mesures
d'effefs sur les comportements suicidaires.

Résumé

la difficulté & diagnostiquer avec exactitude les troubles mentaux, notamment les troubles affectifs, pourrait
entraver |'aide offerte aux hommes & risque de suicide par les professionnels de la santé. A cet effet, des
recherches soulignent le besoin de formation des professionnels de la santé sur :

- les troubles mentaux et le suicide chez les hommes;

- la masculinité;

- les techniques d’intervention auprés des hommes et des garcons.
La formation continue des intervenants semble une composante importante afin d’améliorer la prévention du
suicide chez les hommes. Des recherches seront toutefois nécessaires afin de vérifier I'effet de telles formations.

“Ce programme est un des quaire programmes « fypes » présentés dans le cadre du Forum.
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4. Comment renforcer I'acces et la collaboration au traitement chez les hom-
mes suicidaires?

Programmes d'éducation et de sensibilisation
visant les hommes

Des sfratégies de prévention des troubles mentoux et
du suicide par |'éducation et la sensibilisation visant
spécifiquement les hommes ou les garcons ont été
développées récemment afin d'augmenter I'accés aux
services de traifement chez les hommes en défresse
et suicidaires. Peu de ces sfratégies cependant ont été
évaluées empiriquement.

Parmi les stratégies, citons la Semaine de prévention du
suicide (SPS) qui a lieu chaque année au Québec. Au
cours des années 1999, 2000 et 2001, la SPS a porté
sur le theme du suicide chez les hommes et adopté un
cadre d'action qui s'inspire de la théorie du marketing
social. En son essence, cetfte théorie veut obtenir un
changement des comportements chez les personnes ou
la sociéte [Kotler & Andreasen, 1996 dans Daigle et
col., 20006) en visant l'individu (le consommateur) et en
adoptant des stratégies du marketing commercial, de la
publicité et de la promotion, incluant les quatre concepts
suivant : le produit, le prix, la promotion et 'emplacement
(Kohret col., 2008). le marketing social est reconnu
comme pouvant contribuer dans plusieurs domaines, dont
en santé publique, & des changements de comportement
dans la population. La SPS a fait I'objet d'une évaluation.
les résultats du sondage téléphonique suite & la SPS
de 2000 ont démontré que 19 % des 998 hommes
interrogés rapportaient avoir été exposés & la campagne.
le sondage a démontré une amélioration significative
des connaissances sur la prévention du suicide chez les
hommes exposés & la campagne. Suite & la SPS 2001,
on a observé une augmentation de la consultation des
sites web pertinents [ciblant les hommes et les femmes).

On ne rapporte pas cependant de diminution significative
du nombre de suicides complétés suite aux campagnes
de 1999 et de 2000. Par ailleurs, les données issues du
sondage téléphonique auprés des hommes en 2000 ne
témoignent d'aucun effet négatif suite & la SPS.

Aux EtatsUnis, la campagne « Real Men. Real Depression
» [Rochlen et col., 2005), développée par le National
Institute of Mental Health (Etats-Unis), a pour obijectifs :
d'augmenter la conscience publique sur la dépression
chez les hommes; d'intervenir sur le fait que « les hommes
sont moins enclins que les femmes & reconnaitre leur
besoin d'aide ef chercher les soins qui leur sont nécessaires
afin de traiter leur dépression » [Rochlen et col., 2005);
d'augmenter I'habileté des médecins & diagnostiquer les
problémes de dépression chez les hommes ainsi que leurs
habiletés & motiver les hommes & accepter et & collaborer
& ces fraitements. la campagne veut ainsi confrer le lien
entre la féminité et la recherche d'aide. Elle propose divers
fraifements aux hommes souffrant de dépression et les
informe sur la nature et le déroulement de ces fraitements.

Plusieurs outils ont été développés dans le cadre de la
campagne « Real Men. Real Depression » (Rochlen et
col., 2005) dont des dépliants, des messages d'intérét
public (#lévision et radio) et un site web. les différents
moyens utilisés par ceffe campagne afin d'atteindre ces
objectifs suggérent des éléments clés & considérer dans le
fraifement de la dépression chez les hommes en utilisant
des témoignages d’hommes ayant vécu euxmémes une
dépression et ayant éfé traités pour celleci. Malgré ces
aspects innovants et prometteurs, il faut foutefois noter que
ceffe campagne n'est pas évaluée et qu'il est impossible
de se prononcer sur son efficacité réelle.

Résumé

L'approche par campagnes d’éducation publique générale s’appuie sur un cadre théorique de mieux en mieux
maitrisé en santé publique. Ce type de campagne orientée vers une amélioration de |'identification des symptémes
suicidaires cherche & favoriser le recours & |'aide nécessaire par les personnes & risque. Des programmes visant &
améliorer |'adhérence au traitement des hommes & risque de suicide en sensibilisant les professionnels de la santé
tel le « Real Men Real Depression » proposent également des stratégies fondées sur un bon rationnel d'action.
Nous ne disposons néanmoins d’aucune preuve de |efficacité de ce type de campagnes a diminuer le suicide.
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la collaboration au traitement

Un volet important de la recherche sur I'accés aux soins
et sur l'efficacité des traifements de patients suicidaires
est I'étude de I'adhérence aux traitements. les personnes
(hommes et femmes) qui ont fait une tentative de suicide
présentent des probléemes d'adhérence & leur traitement
(Bronish et Hecht, 1990: Motto et Bostrom, 2001 Krulee
et Hales, 1988; van Heeringen, 1992). Van Heeringen,
et col. (1995] estiment qu'entre 42,5 % et 51,2 % des
personnes ayant fait une tentative de suicide adhérent au
fraifement qui leur est proposé, et ce, sans distinction de
genre.

Différentes strafégies ont été ufilisées et vérifiées afin
d'assurer une meilleure adhérence aux soins suite & une
hospifalisation pour fentative de suicide (TS). Certaines
stratégies ont eu des effets positifs :

- les programmes de suivi infensif qui visent & assurer
la continuité des soins aprés le congé de ['hopital
(Hawton et col., 1987 Torhorst et col., 1987: Welu,
1977) avec le méme clinicien ou du moins avec la
méme équipe.

- les soins effectués & domicile (Allard et col., 1992;

Hawton et col., 1981: Salkovskis et col., 1990),

- I'envoi régulier de cartes postales aux patients aprés
le congé de I'hépital (par exemple Carter et col.,

2005),

- le suivi téléphonique auprés des patients un mois
aprés le congé de I'hopital (Vaiva et col., 2005) ou
en deux éfapes (4 et 8 mois aprés |'hospitalisation,
Cedereke et col., 2002) ayant pour obijectif de faire
le point sur la prise en charge, de motiver la poursuite
du traitement et d'ajuster |'infervention.

- |'offre de service directement et facilement accessible
par téléphone avec un psychiatre résident (Morgan et

col., 1993)
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Cependont, ces recherches ont ét¢ menées sans
examiner les différences de genre et peu d'informations
sont disponibles sur la proportion d’hommes au sein des
échantillons & 1'étude (Torhorst et col., 1987: Wely,
1977). Il est donc impossible de vérifier sur la base de
ces données si les stratégies employées ont un effet sur
I'adhérence au traifement des hommes suicidaires. Par
ailleurs, bien que cerfaines interventions augmentent
I'adhérence au traitement, cette meilleure collaboration
aux fraitements n'est pas clairement liée & une diminution
subséquente des taux de suicide. En effet, par exemple,
Torhorst et col. (1987) n‘ont pas noté de différence dans
les taux de récidive chez des patients exposés & des
inferventions visant & augmenter leur collaboration au
fraifement suite & une hospitalisation pour tentative de
suicide. De méme, Allard et col. [1992) n‘ont pas noté
de diminution significative des comportements suicidaires
suife & un fraitement basé sur des rencontres thérapeutiques
s'étalant sur une période de 12 mois et dont le contenu et
le processus étaient adaptés spécifiquement aux besoins
du patient.

Différemment, Rudd et col. (1996) ont observé une
bonne adhérence aux traitements et une réduction des
fenfatives de suicide auprés d'un groupe de militaires (82
% d'hommes) exposés & un programme d'infervention
cognitivocomportementale infensive en hépital de jour
([pendant deux semaines). Dans cette étude, les variations
lies aux intervenants (formation et approche thérapeutique)
ont été contrélées plus rigoureusement et |'effet observé du
programme sur la récidive est plus important. Il importe
cependant de demeurer prudent quant & la généralisation
des résultats de cette étude puisque l'intervention a été
appliquée dans un milieu trés structuré et homogeéne (les
services militaires américains). Il semblerait, malgré fout,
que la combinaison de procédures visant & renforcer
I'adhérence et d'un traitfement frés structuré puisse avoir un
effet positif sur la récidive des comportements suicidaires
des hommes.



MODULE 2 - Recension des écrits sur le suicide chez les hommes

5. Quelles sont les interventions efficaces auprés des hommes suicidaires?

Programme visant une réduction de la prévalence
des facteurs de risque des hommes

En réponse & I'augmentation du nombre de suicides dans
les années 1990-1995, I'US Air Force a mis en place un
comité ayant pour mandat d'assurer la réalisation d'une
étude systématique sur le suicide dans les forces armées
de l'air et de recommander une stratégie de prévention
(Knox et col., 2003). 'équipe a adopté une approche
orientée sur la réduction des risques et |'augmentation
des facteurs de profection. Ainsi, onze initiatives ciblant
le renforcement du soutien social, la promotion du
développement de stratégies d'adaptations  efficaces,
I'amélioration de la compréhension du concept de santé
mentale et le changement de politiques et de normes
afin d’encourager la demande d'aide pour un probléme
psychosocial ou de santé mentale furent développées. le
programme s'adressait aux 5 260 292 employés de I'US
Air Force, lesquels majoritairement des hommes (84 %).

Afin d"évaluer le programme, une analyse de tendance des
faux de suicide a été effectuée. La diminution relative du
risque suicidaire et des aufres conséquences reliées a été
refenue comme variable indicative de |'efficacité générale
du programme. la cohorte représentant |'ensemble des
militaires du US Air Force de 1990-1996 a été désignée
comme cohorte «non exposée» au programme et celle de
19972002 comme cohorte «exposée».

lanalyse a démontré une diminution significative de
la proportion de suicides entre les deux cohorfes. le
programme est associé & 33 % de réduction & long terme
du risque de suicides complétés. Une analyse approfondie
des composantes du programme montre qu'un des volefs
du programme visant & former les commandants & référer
les militaires et les familles en détresse s'est avéré une
composante clé du programme.

Programme d'intervention impliquant la
parficipation des proches d’hommes suicidaires

En réponse aux demandes d'aide des proches pour des
hommes suicidaires, Suicide Action Montréal a développé
un programme de prévention ciblant les proches et les
familles de ces derniers. Ce programme a pour but d'aider
indirectement les hommes & frés haut risque de suicide
en outillant leurs proches afin d'améliorer les habiletés
de leur famille et de leurs amis & identifier ef répondre &
leur problématique suicidaire. Pour cela, le programme
comprend des sessions d'information sur le processus
suicidaire, le concept de crise, I'évaluation de l'urgence

suicidaire ef les aspects spécifiques ¢ la demande d'aide
chez les hommes. Le programme a été évalué par Mishara
etcol. (2005). Quatre types d'activités ont &té refenus dans
le cadre de I'évaluation : (1) session d'information; (2)
session d'information combinée & un suivi tléphonique; (3)
référence rapide des hommes suicidaires & une ressource
d'aide psychologique appropriée pour le traitement de
la dépression, de I'alcoolisme ou d'abus de drogue; (4)
soutien téléphonique offrant un jumelage entre un proche
de I'homme suicidaire ef un répondant téléphonique formé
selon une approche axée sur la recherche de solufions.
l'évaluation montre que les quatre volets entrainent des
effefs positifs auprés des hommes & haut risque suicidaire et
leurs proches. ajout d'un suivi téléphonique une semaine
aprés la session d'information n'ajoute pas & l'efficacité
de l'intervention et la composante la plus efficace est le
soufien téléphonique & long terme. Sur lo base de ces
résultats, les auteurs concluent quoffrir le programme de
soufien téléphonique & long terme en combinaison aux
autres composantes augmente |'efficacité des interventions
visant & outiller les proches et permet d'offrir le soutien
dont ils ont besoin pour comprendre et contribuer & gérer
la situation de la crise suicidaire chez les hommes.

Intervention posttentative

l'infervention posttentative consiste en des activités mises
en place une fois la crise suicidaire diminuge afin de
prévenir la récidive de comportements suicidaires. Ces
inferventions sont offertes soit & I'hépital, soit en clinique
externe, soitdans la communauté etelles ciblent le traitement
des problémes sousjacents & la crise suicidaire.

Bien que ceffe approche semble fondée au plan clinique,
nous ne connaissons aucune recherche qui ait examiné
I'efficacite  des programmes posttentative  dispensés
spécifiquement auprés des hommes. Nous avons toutefois
recensé des éfudes ayant examiné des programmes post-
fenfative aupres de clientéles mixtes (hommes,/femmes).
Ces interventions sont essentiellement des thérapies bréves,
principalement de type cognitivocomportemental (par
exemple, récemment, Brown ef col., 2005). Les différentes
inferventions décrites ci-dessous varient dans I'infensité
proposée, le lieu, la qudlification du thérapeute, les
mesures d'encouragement et de soutien & I'adhérence.

2/
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Infervention en hospitalisation — effet des
fraifements psychiatriques sur la récidive
posttentative

L'approche psychiatrique vise & traiter les froubles mentaux
sous-jacents au geste suicidaire afin de réduire le risque
de suicide. Ceffe approche procéde principalement
d'une combinaison de fraitements pharmacologiques et
de psychothérapie [Haw et col., 2002, Segal et col.,
2002). Nous n'avons retrouvé aucune étude du traitement
pharmacologique spécifiquement menée auprés d’hommes
suicidaires de méme qu'aucune étude d'évaluation de ces
fraitements ayant examiné les effefs de maniére différentielle
selon le genre. Cependant, une recherche ayant examiné
les effets de traifements dispensés en milieu psychiatrique
suife & une fenfative de suicide ropporte une réduction
du taux de suicide chez les hommes comparativement au
faux observé chez les hommes de la population générale
(comparaison avec les taux populationnels, Geddes et col.,
1997). Dans une revue des études existantes, Cassels et
col. (2005] ont observé que les hommes qui recoivent des
soins en milieu hospitalier suite & une tenfative de suicide
présentent un plus haut risque de suicide complété durant
I'hospitalisation que les femmes. Enfin, une étude rapporte
des effets adverses suite & |'hospitalisation consécutive
d une tentative de suicide (Chiles et Strosahl, 2004).
Selon cette étude, I'hospitalisation pourrait contribuer &
stigmatiser la personne suicidaire et induire un sentiment
de perte de contiéle qui augmente la détresse. Ces
résultats soulignent I'imporfance de mieux comprendre les
caractéristiques des personnes suicidaires hospitalisées et
celles des soins dispensés lors de I'hospitalisation.

Des études ont examiné |'efficacité de procédures visant &
mainfenir une confinuité dans les soins offerts aux personnes
suicidaires afin de favoriser I'adhérence au traifement ef
réduire la récidive des comportements suicidaires. Hawton
et col. (1987) ont évalué les effets d'une intervention
menée en clinique externe par les mémes praficiens ayant
effectué 'évaluation initiale des personnes hospitalisées
suite & une fentative de suicide. Ces inferventions ont
amené une réduction des symptémes et de la répétition
des comportements suicidaires. Cependant, un examen
plus détaillé des résultats montre que les femmes ont
davantage adhéré au traitement et que la réduction des
fentatives de suicide est plus importante chez elles que
chez les hommes. Une autre étude, celle de Torhorst et
col. [1987) ayant aussi examiné |'effet d'inferventions
cherchant & augmenter |'adhérence au traitement a
monfré une augmentation de I'adhérence uniquement si le
méme thérapeute assurait un suivi lors de la fransition entre
I'hospitalisation et le traitement en clinique externe
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Programme d'infervention posttentative dans la
communaute

Quelques études ont verifié l'effet de suivis & domicile
aprés le congé d'hépital (Hawton et col., 1981; Allard et
col., 1992: Salokovskis et col., 1990). Ces interventions,
basées sur une approche de résolution de problémes, sont
offertes en complément d'une intervention psychiatrique
et ont été évaluées auprés de groupes de participants
comprenant moins de 50 % d'hommes. Les résultats de ces
évaluations sont peu concluants et aucune de ces études
n'a pu montrer de liens clairs entre la mesure de suivi &
domicile et une diminution significative des récidives.

Hawton et col. (1987) ont vérifie |'efficacité d'un
fraitement intensif en clinique psychiatrique externe en le
comparant au fraitement offert dans la communauté par un
médecin de famille. Les résultats montrent que les hommes
participant & ceffe étude rapportent autant de bénéfices
suife aux interventions faites par des médecins de famille
dans la communauté que suite & celles dispensées en
clinique psychiatrique externe.
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Résumé

De facon générale, frés peu de recherches portant sur les effets des programmes d'interventions thérapeutiques sur
la récidive des comportements suicidaires ont pris en compte le genre des patients. Il est donc difficile de firer des
conclusions scientifiquement valides sur |'efficacité des inferventions thérapeutiques pour prévenir le suicide des hommes.
Malgré ces lacunes, quelques pistes intéressantes peuvent éfre notées suite & I'examen des recherches :
- Un programme frés structuré d'intervention auprés des hommes, comme celui de Rudd et col. (1996, constitué de
2 semaines de fraitement infensif en hépital de jour et visant & améliorer les capacités de résolution de probléme
et d'adapfation, a été suivi d'effets positifs sur I'adhérence au fraitement ef la réduction des comportements
suicidaires.
- le programme de 'US Air Force visant la réduction des facteurs de risques, implanté infensivement ef soutenu
par des mesures rigoureuses de confréle a été associé une diminution des suicides au sein d'un milieu & forte
prépondérance masculine (Knox et col., 2003).
- Des mesures visant & utiliser le réseau social des hommes suicidaires pour évaluer le risque et orienter I'homme vers
les ressources appropriées ont été associées & des effets positifs sur les comportements suicidaires ef les symptémes
de dépression (Mishara et col., 2005).

~
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Ce froisitme module présente les résultats de 'analyse des quatre programmes types menée dans le cadre du projet
de consensus. On vy refrouve, sous forme d'une fiche analytique pour chacun des types de programmes, les éléments
clés de leur contenu ef de leur mise en ceuvre. Les informations contenues dans ces fiches analytiques sont basées sur
I'expérience acquise par les organismes ayant déja implanté ces programmes, les recommandations des experts ayant
participé au forum et les acquis de la recherche. L'objectif visé par la présentation de ces informations sous forme de
fiche analytique est d'offrir des balises permettant de soutenir |'implantation de programmes de prévention du suicide
auprés des hommes. Ces informations doivent cependant étre interprétées et adaptées selon le contexte spécifique
de chaque milieu dans lequel ces programmes seront implantés afin de mieux répondre aux besoins des clientéles
cibles.

Qu’est-ce qu'un programme?
Avant de présenter plus en détail les résultats du processus d'analyse, il convient de revenir brigvement sur ce qui constitue
un « programme ». De fagon sommaire, un programme est un « ensemble organisé, cohérent et intégré d'activités ef de
services réalisés simulfanément ou successivement, avec les ressources nécessaires, dans le but d'atteindre des objectifs
déterminés, en rapport avec des problémes de santé précis, ef ce, pour une population définie » [Pineault et Daveluy,
1995). Un programme doit donc pouvoir répondre aux critéres suivants®

- lidentification claire d'un probléme affectant un milieu ou un groupe de personnes — la définition d'un besoin ef
d'une population cible;

- Une explication cohérente des causes et processus en jeu dans le développement du probléme — la théorie du
probleme;

- Une base théorique suffisamment précise pour expliquer comment le programme peut aider & résoudre le probleme
— la théorie du programme;

- Des objectifs d'intervention clairement identfifiés;
- Une activité ou une série d'activités justifiées en fonction de la théorie du programme;

- Un protocole d'implantation des activités du programme décrivant les différentes étapes, ressources et techniques
employées;

- Un protocole d'évaluation d'implantation;
- Un protocole d'évaluation des effets.

Or, nous verrons plus loin que, dans le contexte actuel, il est particuligrement difficile d'identifier des programmes de
prévention du suicide et d'intervention auprés des hommes suicidaires qui satisfassent & I'ensemble de ces critéres.

°Pour des informations plus détaillées sur la construction de programmes de prévention ou d'intervention en santé mentale,
dépassant les objectifs du présent guide, nous vous suggérons de consulter le « guide pratique pour un programme en sanfé
mentale » (Breton et col., 2001).
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Qu’entendons-nous par un programme de prévention du suicide?

Silverman et Felner (1995) ont proposé une typologie afin de classifier les différents types de programmes de prévention
du suicide, laquelle s'inspire largement du modéle développé par I'Institute of Medicine (1994] et adopté par la santé
publique. Cette classification présente nofamment |'avantage de clarifier les concepts et les objectifs visés par les
différents types de programmes en distinguant la prévention des interventions précoces ou curatives visant le fraitement
des personnes suicidaires. Les programmes dits de prévention regroupent trois types d'actions sur un continuum allant
des programmes universels offerts & I'ensemble de la population & ceux destinés & des groupes ciblés :

1. Les programmes de prévention universels qui référent aux inferventions qui cherchent & développer et &
maintenir les compétences, & développer les facteurs de profection et & diminuer les facteurs de risque du suicide;

2. Les programmes de prévention sélectifs qui référent aux inferventions qui visent & diminuer les facteurs de risque
et & développer les facteurs de profection auprés de personnes qui présentent un risque plus élevé que la moyenne

de la population;

3. Les programmes de prévention indiqués qui référent aux inferventions ayant pour objet de prévenir le suicide
et les comportements suicidaires auprés des personnes a risque élevé de suicide.

A ces trois types de programmes de « prévention » s'ajoutent deux types de programmes d'intervention (ou de fraifement) :
1. Uidentification des cas qui référe aux programmes visant & identifier et & évaluer les personnes suicidaires.

2. le traitement des personnes suicidaires qui référe aux programmes d'infervention s'affachant & fraiter les
personnes suicidaires et & assurer leur réintégration dans leur milieu de vie.

En utilisant la typologie de Silverman et col. [1995), nous constatons que les quatre types de programmes sélectionnés
dans le cadre de ce présent projet recoupent a la fois le champ de la prévention ef de l'intervention ef qu'ils peuvent
atre classifiés de la facon suivante :

1) Programmes de formation/éducation visant les intervenants — programme de prévention universel
2) Programmes de prévention agissant auprés des tfiers (pairs et proches| — programmes de prévention sélectifs

3) Programmes de prévention s'adressant & une clientéle d’hommes présentant un risque suicidaire — programme de
prévention indiqué

4) Programmes d'intervention auprés des hommes ayant fait une fenfative de suicide — programme de fraitement des
personnes suicidaires

Présentation des programmes — la structure des fiches analytiques

les descriptions qui suivent sont basées sur les programmes cas analysés lors du forum, les recommandations faites par
les experts lors du forum de consensus et les résultats de la recherche identifiés dans la section précédente.

Chaque fiche est batie sous forme de réponse aux six questions suivantes :

- A quelles problématiques s'adresse ce type de programme?

- Quels sont ses objectifs?

- Quelle est sa logique d'action?

- Qui sont les clienteles ciblées?

- Quelles sont les activités du programme?

- Que savonsnous de la pertinence de ce type de programme?
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Fiche 1. Programmes de formation / éducation visant les intervenants

FIGURE 4
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les informations qui suivent sont basées sur les recommandations faites par les experts participants dans le cadre du
forum de consensus, & partir des programmes types et enrichies des données de la recherche.

A quelles problématiques s'adresse ce type de
programmes

les programmes de formation et d'éducation des inter-
venants ont été développés suite au constat que certains
intervenants n'ont pas acquis les compétences nécessaires
pour intervenir adéquatement auprés des hommes, particu-
lisrement lorsqu'il s'agit d’hommes souffrant de problemes
de santé mentale ou d’hommes suicidaires. Du point de
vue de la logique d'action des programmes d'éducation,
ceci serait affribuable, au moins en partie, au fait que
ces infervenants entretiennent des idées précongues et
des préjugés face aux hommes (par exemple agresseur
potentiel, pére incestueux, batteur de femmes, etc.). Souli-
gnons également que le milieu de l'intervention compte
beaucoup plus d'intervenantes que d'infervenants, ce qui
ajoute & l'importance de développer des formations qui
assurent une bonne compréhension des particularités de
I'intervention auprés des clientéles masculines.

Quels sont les objectifs de ce type de pro-
gramme?

Une formation des intervenants sur les clientéles masculines
a pour objectif d'assurer une bonne compréhension de la
réalité des hommes de facon & améliorer les interventions
qui leur sont desfinées. La formation vise des changements
au niveau de :

-La prise de conscience des réactions confre-ransféren-
fielles qui inferférent dans la relation d'aide face & des
comportements souvent négatifs de clients masculins;

- la compréhension de la dynamique de demande
d'aide des hommes adhérant & un modéle plus tradi-
tionnel:
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- 'identification des habiletés facilitant I'intervention au-
prés des hommes en détresse.

Quelle est la logique d'action de ce type de
programme?

le rafionnel d'action sur lequel est fondé ce type de pro-
gramme est qu'une formation adéquate peut mener les
infervenants & une prise de conscience des conceptions
erronées qu'ils entrefiennent envers les hommes & risque
et ainsi modifier leurs attitudes et améliorer leurs habiletés
en intervention.

Selon ce méme rationnel, les actions susceptibles d'amener
ceffe prise de conscience sont :

- aider les infervenants & changer leur conception des
hommes et des problématiques masculines;

- identifier avec les intervenants les habiletés facilitant
I'intervention auprés des hommes;

- permetire aux intervenants de mieux comprendre le
6le de la socialisation dans le développement du
genre masculin audeld de la demande d'aide;

- encourager les intervenants & identifier les modifi-
cations & apporter & leur milieu d'infervention afin
d'adapter les services et approches du milieu aux cli-
enféles masculines.

le rationnel appuyant ce programme (voir figure 5) :
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FIGURE 5
la formation des intervenants
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Quelles sont les personnes visées par ce type de
programme?e

Ce type de programme cible principalement les
infervenants psychosociaux de premiére ligne travaillant
auprés de clients masculins de tous dges. Cependant, il
peut également &tre trés utile afin de répondre aux besoins
des intervenants de la santé, en particulier les médecins
généralistes.

Comment peuton les atteindre?

On devrait s'assurer que la formation est dispensée &
fous les infervenants susceptibles d'étre en relation avec
une clientéle masculine en l'intégrant & leur formation
professionnelle. De plus, une formation spécifique sur les
particularités, les besoins et les modalités d'intervention
auprés des clientéles masculines devrait éfre intégrée & la
formation continue dispensée par les ordres professionnels
(psychologues, travailleurs sociaux, efc.). Il estrecommandé
que ce type de programme soit offert dans chacune des
régions du Québec ef devienne une priorité pour les
Agences de la santé et des services sociaux.

Quelles sont les activités dispensées par ce type
de programme?

Quelles sont les composantes de base pour former
les personnes devant agir comme formateur au sein
du programme?

La formation des personnes & leur réle de formateur doit

- former & la fois des hommes et des femmes & devenir
des formateurs du programme;

- privilégier les dyades mixtes de formateurs;

- offrir un suivi et une réévaluation des formateurs dans
le cadre d'une formation continue;

- définir un profil de compétences et d'aptitudes pour
les formateurs et s'assurer qu'ils adhérent & certaines
valeurs de base felles le respect des différences,
I'empathie, une vision non stéréotypée des hommes.
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Quel est le déroulement du programme?

La structure de la formation en intervention auprés des
hommes

Un groupe de formation peut regrouper entre 8 et 15
participants. Idéalement, deux ou tfrois jours devraient
étre consacrés & une telle formation. Un délai de trois ou
quatre semaines devrait &fre prévu entre chaque journée
de formation afin de donner I'opportunité aux participants
de mettre en prafique leurs apprentissages et de pouvoir
discuter et approfondir ces expériences dans le cadre des
journées de formations subséquentes. Ce cadre réflexif est
un élément trés important de la formation.

Les principes de la formation
la formation doit s'appuyer sur les deux principes suivants

- Elle doit adopter une approche par compétences dans
I'optique d’augmenter les chances que les participants
(infervenants| fransférent leurs apprentissages dans le
cadre de leur travail. Cetfte approche est nofamment
basée sur les concepts d'objectifs (ensemble des
compétences affendues de la formation et criteres
d'évaluation du degré de maitrise de chaque
compétence), de compétence (ob la compétence est
un ensemble de savoirs, savoirétre et savoirfaire) et
de capacité (pouvoir d'accomplir ou de produire un
comportement en rapport avec une acfivité ou une
tache). Lapproche par compétence introduit 'univers
de la vie réelle dans la formation. Elle focalise la
formation sur ce que la personne doit pouvoir metire
en prafique ef non uniquement sur la connaissance de
ce qu'elle doit faire. le savoir n'est qu'un moyen de
I'activité ef non une fin (Sémétéys, 2008).

- La formation doit étre axée sur la capacité d'entrer
en relafion, d'identifier et de confrer ses préjugés, de
s'engager avec empathie ef de croire aux capacités
de la personne. On doit ainsi viser la capacité de
comprendre les croyances de |'autre et son mode de
fonctionnement, dans un mode d'accompagnement qui
favorise la recherche des solutions et le développement
de |'estime de soi.



L'analyse des besoins de formation

le formateur doit pouvoir analyser le contexte dans lequel
appardit la demande de formation afin d'adapter celle-
ci aux besoins des infervenants. Voici quelques points &
considérer lors de I'analyse des besoins de formation :

- Adapter la formation au client cible : Qui fait la
demande de formation? S'agitil d'intervenants, de
chefs d'équipe, de décideurse Ces différentes clienteles
sont susceptibles d'avoir des besoins de formation
différents. Les intervenants auront peut-éfre davantage
besoin de fechniques fouchant & l'identification des
clientéles masculines & risque de suicide alors que
les décideurs auront plus besoin d'informations sur les
barrigres institutionnelles & 'acces & I'aide disponible
par les hommes.

- Comprendre les besoins : Quel est le besoin &
I'origine de la demande? Le milieu ol pris conscience
d'une inadéquation entre les services et les clients
masculins® Les intervenants se sententils démunise Un
incident avec un client s'estil produite

- Comprendre le contexte : Quel est le contexte dans
lequel va se donner la formation? Des particularités
liées au confexte social, économique, géographique,
multiculturel  sontelles  présentes?  les  clienteles
masculines auxquelles on s'adresse sont différentes
selon les milieux dans lesquels on intervient. On ne
peut pas offrir un programme de formation général,
sans tenir compte des particularités des différentes
clienteles masculines auxquelles doivent faire face les
infervenants formés.

Le contenu de la formation

En ce qui concerne son contenu, la formation est composée
d'un module de base auquel peuvent se greffer différents
modules complémentaires adressant des problématiques

spécifiques et qu'on utilisera en fonction du milieu.

Le module de base s'articule autour de trois axes :

MODULE 3 - Les programmes / Fiche 1

1) Un partage sur les expériences d'infervention auprés
des hommes et un fravail sur les réactions contre-
fransférentielles interférant dans la relation d'aide
auprés des hommes présentant des comporfements
socialement jugés négatifs. Le partage permet de saisir
les besoins du groupe et d'identifier & la fois les bons
coups ef les difficultés particuligres dans I'intervention
auprés des clienféles masculines. Les exercices sur les
confreransferts permettent un travail sur la posture
initiale et une ouverture & mieux saisir les réalités
masculines.

2) Des exposés et des échanges sur la construction de
I'identité de réle de genre et ses effets sur les rapports
des hommes & leur santé et sur lo dynamique de
demande d'aide des hommes adhérant & un modele
plus traditionnel. Cette partie de la formation permet
de présenter et discuter les résultats des recherches
et de mieux comprendre la construction du genre
masculin et ses répercussions sur la détresse que vivent
cerfains hommes, notamment en regard du suicide, des
séparations conjugales ef des comportements violents.

3) Enfin, une part importante de la formation est
consacrée & définir des éléments clés dans |'intervention
auprés des hommes et & s'exercer & appliquer ces
apprentissages dans le cadre d'études de cas et de
mises en situation.

les modules complémentaires devant éfre développés
peuvent portfer sur les thémes suivants : les hommes ayant
des comportements violents, I'infervention en contexte de
risque potentiel pour |'intervenant(e), la paternité, la rupture
amoureuse, le processus de deuil, les hommes avec des
problémes de santé mentale. |l est aussi possible de
prévoir des discussions cliniques basées sur des difficultés
ou des situations vécues avec des clients.

les particularités des clientéles masculines suicidaires
doivent constituer un théme sous-jacent & foute la formation.
Nous avons énuméré ces particularités & partir de la page
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/

Mise en garde

La formation aux réalités masculines n’est pas une formation compléte ayant pour but d'intervenir auprés des
hommes suicidaires. Les formations aux réalités et fonctionnements masculins décrites ici ont pour obijectif
de sensibiliser les intervenants aux mécanismes soustendant les comportements de différents hommes qu'ils
rencontrent dans leurs pratiques. Ainsi, une telle formation peut aider un intervenant & comprendre pourquoi
un homme suicidaire se présente aux urgences avec un comportement agressif, mais ne permet pas de savoir
comment aborder cet homme afin de diffuser son agressivité et toucher & sa souffrance. Aucune formation
spécifique a l'intervention auprés d’hommes suicidaires n'a pu étre recensée dans le cadre de ce travail.

~

Que savons-nous de la pertinence de ce type de
programme?

la pertinence de la formation des infervenants aux réalités
masculines peut éfre abordée en examinant les besoins
auxquels on cherche & répondre.

Quelques études portant sur les hommes et les
problématiques de santé mentale masculines soulignent
des lacunes et des besoins chez les intervenants. Parmi
ceux-ci, notons :

- le manque de connaissances sur les réalités
masculines;

— le manque de connaissances sur les problématiques
de santé mentale et les lacunes sur le plan du dépistage
des troubles mentaux des hommes:

— limportance de la formation sur les réalités
et problématiques masculines pour améliorer le
dépistage et le traitement auprés des hommes & risque
suicidaire;

- la mise en place d'un programme de suivi de
formation confinue pour favoriser le maintien des
apprentissages.

Certaines recherches (Harland et col., 2006; Rutz, 2001)
soulignent également I'importance d'offrir ce type de
formation spécialisée et continue & fous les infervenants
ceuvrant auprés de clientéles masculines et d'assurer un
suivi des apprentissages auprés des intervenants.
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Bien que ce type de formation semble cibler des besoins
fondés, il demeure cependant que les programmes de
formation visant & améliorer les connaissances et habiletés
des intervenants auprés des hommes sont peu fréquents et
qu'aucun programme de formation spécifique aux clientéles
masculines suicidaires n'a fait 'objet d'une évaluation
empirique. Les quelques indications concerant |'efficacité
potentielle de ce type de programmes proviennent d'études
d'implantation, notamment celle du programme « RU right
in the head 2 » (Harland et col., 2006) qui rapporte qu'un
outil d'éducation des intervenants est mieux apprécié et
utilisé avec une plus grande perception d'efficacité s'il
est accompagné d'une formation et d'un soutien & son
utilisation & long terme. De méme, le programme de
formation continue des médecins de Gotland s'est avéré
efficace pour améliorer la détection des hommes souffrant
de dépression ef réduire les taux de suicide masculins

(Rutz, 2001).

Bien que ces éléments soient encourageants ef que ce type
de formation semble répondre & des besoins importants,
des études supplémentaires devront &tre menées afin de
vérifier I'efficacité de telles formations et & ce jour nous
n'avons aucune preuve empirique de leur efficacité ¢
prévenir le suicide auprés des hommes.
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agissant aupres des tiers — les sentinelles

FIGURE &6
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les informations qui suivent sont basées sur les recommandations faites par les experts participants dans le cadre du
forum de consensus, & partir des programmes types et enrichies des données de la recherche.

A quelles problématiques s'adresse ce type de
programmes

le programme de sentinelles n'a pas été spécifiquement
développé pour les hommes. Cependant, ses objectifs et
ses caractéristiques en font un programme particuliérement
perfinent pour faire face aux spécificités des clientéles
masculines suicidaires. Cette section met 'accent sur les
aspects les plus utiles du programme de sentinelles pour la
prévention du suicide auprés des hommes.

Ce type de programme de prévention par |'action des
fiers a été développé suite au constat que les personnes
vulnérables au suicide (et surfout les hommes) sont peu
en contact avec des services d'aide. Cefte lacune
s'expliquerait soit par le fait que ces hommes ne font pas
appel aux services disponibles dans leurs milieux, soit par
le fait que les services appropriés ne sont pas disponibles
dans leurs milieux. Ceci a pour effet de les priver de 'aide
nécessaire & leur situation et d'augmenter leur vulnérabilité
et leur risque suicidaire.

Quels sont les objectifs de ce type de
programme?

Afin d'assurer aux personnes suicidaires un meilleur accés
aux services d'aide disponibles, des programmes dits de
« sentinelles » misant sur |'action des tiers dans les milieux
de vie ont été développés au cours des derniéres années.
Pour atteindre cet objectif, le programme doit permetire
une adéquation plus grande des services en idenfifiant
clairement les groupes a risque, les ressources disponibles
et nécessaires dans le milieu. le programme cherche
aussi a arrimer les différents organismes d'intervention
dans un réseau cohérent et fonctionnel et & former des
sentinelles dans les milieux ciblés afin d'identifier ef référer

les personnes & risque. Les obijectifs se déclinent en frois
niveaux :

- I'analyse des milieux et des besoins;

- I'harmonisation des ressources;

- la formation, I'activation et le soutien du réseau de
sentinelles.

Quelle est la logique d'action de ce type de
programme?

Ce programme est issu du constat que les hommes en
difficulié enfrent peu en contact avec les ressources
d'aide. Favoriser I'accés & des ressources appropriées
pour ces hommes & risque permetirait donc de diminuer
leur vulnérabilité et le risque de suicide. Afin de favoriser
cet accés, le programme de sentinelles vise & rendre
disponible I'offre de services dans les milieux oU on
refrouve les hommes en détresse. Cette mesure proactive
vise & faire en sorfe que |'offre d'aide cible directement
les personnes identifiées. Par ce processus, on tente de
rapprocher les ressources d'aide des hommes en éfant
plus présents dans leur milieu de vie.

Pour cela, les sentinelles déployées dans le cadre du
programme facilitent le repérage des hommes & risque,
directement dans leur milieu de vie. Elles favorisent
également une référence plus efficace en orientant
I'homme en difficulté vers la ressource appropriée tout en
évitant la mise sur liste d'affente ou les références multiples
suscepfibles de faire obstacle au recours & I'aide. Enfin,
les sentinelles ont pour objectif d’améliorer la réceptfivité
envers les services d'aide. En effet, on postule qu'une offre
d'aide faite personnellement par un tiers qui partage le
méme environnement de vie peut favoriser |'acceptation
de cette aide.
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les programmes de senfinelle visent aussi & favoriser
I'accés des hommes en défresse aux services d'aide en
infervenant sur la communauté et sur ses acteurs clés.
Au plan des communautés, on pose |'hypothése que les
individus seront mieux informés, outillés et soutenus afin de
réduire les croyances erronées concemant le suicide. On
veut ainsi développer I'autonomisation des communautés,
consolider le tissu social, augmenter le nombre de
personnes habilitées & reconnaitre les signes de suicide ef
donc renforcer la probabilité que la personne suicidaire
soit aidée. Un milieu dans lequel les ressources ont été
harmonisées et rendues plus accessibles par des sentinelles

FIGURE 7

formées faciliterait donc le repérage et I'orientation des
hommes suicidaires vers les services d'aide nécessaires &
leur situation tout en confrant le senfiment d'impuissance
des tiers foce aux hommes suicidaires.

la figure 7 illustre le rationnel sur lequel s'appuie les
programmes de sentinelles.
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Qui sont les personnes visées par ce type de
programme?

Trois cibles sont visées par les programmes de sentinelles,
soient les milieux de vie les plus vulnérables oU se retrouvent
les personnes les plus & risque (par exemple les milieux
professionnels frés masculinisés, les instfitutions carcérales
ou les milieux ruraux isolés), les personnes susceptibles
d'agir comme sentinelles et les personnes suicidaires elles-
mémes.

|dentifier et atteindre les milieux vulnérables

Il est reconnu que certains milieux en raison de leurs
caractéristiques et de celles des personnes qui les habitent
présentent une plus grande wulnérabilité au suicide.
Pinard (2007) a dressé & titre indicatif une liste de critéres
d'identification de milieux vulnérables qui peuvent servir
de guide & l'identification des groupes prioritaires auprés
desquels doit étre mis en place un réseau de sentinelles.
Les milieux & prioriser sont les suivants (liste non exhaustive) :

- milieux de vie des personnes souffrant de froubles
mentaux ou de dépendances & I'alcool ou aux drogues,
particulierement les personnes aux prises avec des
troubles affectifs (dépression) ou des troubles de la
personnalité ou ayant fait une tentative de suicide;

- milieux de vie de personnes demandant peu d'aide
ou plus difficiles & rencontrer, comme les milieux
carcéraux ou itinérants, les milieux ob vivent davantage
les ainés (Préville et col., 2004, ou les hommes (Dulac,

1999);

- milieux de vie de jeunes ou de personnes égées dont
les conditions de vie sont caractérisées par |'isolement
social:

- milieux de travail masculins et plus particulierement
ceux dans lesquels évoluent les hommes agés de 30

& 49 ans;

- milieux éprouvés par le suicide d'un ou plusieurs de
ses membres:

- milieux sollicitant I'implantation de réseau  de
sentinelles.

Afind'aider & |'identification des milieux les plus vulnérables
et & la mise en place d'un réseau de sentinelles efficace,
les participants au forum ont suggéré les questions
préliminaires suivantes :
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- Quels évenements ont fait émerger le besoin d'éfablir
un réseau de sentinelles dans cefte communauté? Aton
constaté plusieurs suicides rapprochés dans I'espace
ou dans le temps? S'agitil d'un manque d'utilisation
des ressources ou de |'inadéquation des ressources
par/pour cerfains groupes particulierse S'agitil d'une
demande spécifique formulée par un groupe de
personnese

- Quelle est l'ampleur de la problématique du
suicide dans ce milieu? Que savonsnous du nombre
d'hospitalisations pour fentative, de la fréquence
d'utilisation des lignes d'interventions téléphoniques,
efc.

- De quel type de milieu s'agitile S'agitil d'un milieu
fermé telles une prison ou une institution, d'un milieu
ouvert comme un quartier ou une organisation
professionnelle, d'une communauté culturelle? Quelles
sont les particularités géographiques? S'agitil d'un
village ou d'une communauté autochtone isolée?

- Que savonsnous de I'ufilisation des ressources d'aide
par les groupes vulnérablese Que nous enseigne
I'examen de I'utilisation des services par les personnes
décédées par suicide dans ceffe communauté ou par
celles ayant regu des soins suite & une tentative de
suicide?

- Quel est le réseau de ressources dans le milieu®
Quelle est la qualité de la concertation entre les
services d'aide dans ceffe communauté? Existe-til un
protocole d'entente inter-établissements @ Qu'en estil
de la complémentarité des services? Quelles sont les
difficultés vécuese Quels sont les besoins prioritaires?

Identifier et atteindre les sentinelles : Quel est le réle
des sentinelles?
Le réle des sentinelles consiste & :

- reconnaitre ef déceler les signes précurseurs associés
d un processus suicidaire;

- recueillir 'information en vue d'évaluer la présence
d'idéations suicidaires:

-en I'absence d'idées suicidaires, informer la personne
sur les ressources dont elle a besoin et I'encourager &
y recourir;

- en présence d'idées suicidaires, vérifier I'urgence de
la situation:
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- fransmettre |'information sur 'urgence de la situation
& l'infervenant désigné pour déterminer les suites &
donner au dépistage;

- porter un jugement global sur la situation afin de
décider si une prise en charge immédiate est nécessaire
et éfre le relais enfre les personnes suicidaires et les
ressources d'aide.

Qui peut exercer le réle de sentinelle?

Selon les auteurs du Cadre de référence pour
I'implantation de réseaux de sentinelles en prévention du
suicide (Québec, 2006), les personnes qui exercent le
r6le de sentinelle sont des adultes susceptibles d'étre en
contact avec des personnes suicidaires par leur travail
([par exemple les enseignants), leurs activités bénévoles
(dans un club social, entre autres), leurs qualités d'aidants
naturels ou en raison du réle qu'ils occupent dans leur
milieu ou leur communauté (comme les animateurs). Ces
personnes sont recrutées en raison de leurs liens éfroits
avec les groupes ou les milieux & risque. Elles s'engagent
de facon volontaire et sont formées et soutenues afin
d'exercer le réle de sentinelles auprés des personnes
suicidaires.

Ce méme cadre de référence propose des criféres
d'inclusion des sentinelles :

- avoir plus de 18 ans, éfre bénévole;

- fréquenter un milieu souhaitant implanter un réseau
de sentinelles.

la sélection et I'encadrement des personnes recrutées
comme sentinelles doivent étre rigoureux afin de ne pas
augmenter la vulnérabilité des personnes fragiles en les
exposant & un niveau de détresse qu'elles ne seraient pas
capables de gérer. les proches de personnes suicidaires,
celles récemment endeuillées et les personnes suicidaires
ellesmémes ne devraient pas étre recrutées.

Afin de favoriser le recrutement et la rétention de personnes
pouvant jouer le réle de sentinelle, il faut :

S'assurer que les sentinelles recoivent le soutien dont
elles ont besoin:

Sensibiliser les intervenants & la réalité des sentinelles;

Assurer le soutien d'un superviseur familiarisé avec
les milieux concernés et mandaté afin de coordonner
au plan régional la mise en ceuvre, I'évaluation et le
soutien des réseaux;
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Développer des incitatifs pour recruter des sentinelles
dans les milieux plus & risque comme les milieux
judiciarisés ou insfitutionnalisés en leur offrant I'acces &
des privileges ou la reconnaissance par I'avancement
professionnel, par exemple.

Quelles sont les activites de ce type de
programme?

les activités suivantes sontdéveloppées afinde correspondre
& chaque objectif du programme d'implantation d'un
réseau de sentinelles.

Identification des partenaires du réseau et

harmonisation des ressources

Suite & l'étude des besoins du milieu dans lequel
on souhaite implanfer un réseau de sentinelles, une
étape essentielle consiste & identifier les partenaires du
projet. Il s'agit en général des services d'aide publics
et communaufaires en place dans I'environnement et
des sfructures organisationnelles et fonctionnelles de
la communauté. Une discussion doit se faire avec tous
les partenaires intéressés afin de déterminer les réles et
responsabilités de chacun quant aux points suivants :

- leadership du projet, I'organisme clé responsable de
I'implantation et du suivi du programme;

- Coordination de |'implantation (fait le lien entre
les sentinelles et les organismes responsables de
I'implantation du réseau);

- Formation des sentinelles:

-Hiérarchie de services & offrir aux personnes suicidaires
reconnues par les sentinelles, que ces services se
rapporfent & la prise en charge des personnes
suicidaires ou & leur orientation vers les ressources
appropriées ou au suivi dont elles ont besoin;

- Ressource désignée (avec qui les sentinelles sont en
lien lorsqu'elles repérent une personne suicidaire);

- L'organisme responsable du soutien confinu aux
sentinelles en lien avec leurs réles et le maintien de
leurs compétences.



les taches & accomplir par ce réseau de partenaires et le
leader désigné du projet sont I'identification des milieux
d'implantation, I'obtention de I'adhésion des milieux ciblés
et la définition de leur niveau d'implication, I'arrimage
des ressources infernes du milieu ciblé avec celles de
I'extérieur (dans le reste de la communauté), le recrutement
et sélection des sentinelles, la formation des sentinelles et
la mise en place et I'entretien de la structure du réseau et
du soutien apporté aux sentinelles.

Formation des sentinelles

la formation des sentinelles est un élément crucial dans
la mise en place du réseau. Elle se base sur les objectifs
suivants :

- Permetire une sensibilisation des milieux & lo
problématique du suicide;

- Outiller des personnes clés du milieu pour assurer de
meilleurs dépistages et orientations des personnes &
risque suicidaire vers les ressources appropriées.

Afin d'éfre la plus efficace possible, la formation doit
éfre menée par des formafeurs compétents sur les
problématiques masculines, la connaissance des milieux,
les ressources disponibles et l'intervention auprés des
personnes suicidaires. Elle doit encourager les sentinelles
a dtiliser la ligne 1-866-APPELLE pour ne pas engorger
indoment le service Info-Social ef leur assurer un accés
direct spécifique aux ressources liges & la problématique
du suicide. Une formation continue doit également étre
offerte, par exemple deux fois par année.

Limplantation d'un réseau de sentinelles dans un milieu
ciblé doit étre accompagnée de mesures permetiant de
suivre 'évolution du réseau, d'évaluer la facon dont les
sentinelles et les personnes suicidaires réagissent durant
ceffe période et de modifier les actions en conséquence.
le suivi permet ainsi d'affeindre au mieux les objectifs
fixés.

Quelles sont les conditions essentielles au succes
de 'implantation de ce type de programme?

Un réseau de sentinelles est un processus complexe &
metfre en ceuvre en raison du défi d'une concertation entre
des organisations aux missions et aux caractéristiques
différentes. la collaboration des sentinelles avec les
intervenants est un élément pivot du programme. Par
cefte collaboration, on veut s'assurer que le relais entre
la personne suicidaire et l'organisme d'aide se fasse
efficacement. Pour cela, les sentinelles doivent toujours
étre informées des changements se produisant dans les
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organismes, qui doivent & leur tour étre informés des
activités des sentinelles. Pour favoriser cette collaboration,
les infervenants doivent donc étre sensibilisés & la réalité
des sentinelles et de leurs milieux. Différents moyens
doivent éfre envisagés pour rendre le soutien accessible
aux sentinelles, sous la tutelle d'un répondant terrain
régional mandaté pour coordonner la mise en ceuvre,
I'évaluation et le soutien des réseaux.

Parallelement & la collaboration des sentinelles avec les
infervenants, il estessentiel que les partenaires d'intervention
du milieu ciblé soient associés en un réseau fonctionnel
avant de lancer le programme des sentinelles. La mise en
place d'un profocole de référence et de concertation est
un élément frés utile & cet effet. On peut prendre exemple
sur quelques protocoles existants au Québec comme
MARCO & Montréal [Houle et col., 2006) ou REMI &
Lévis (Babin et col., 2006).

Que savonsmnous de la pertinence de ce type de
programme?

La mise en place d'un réseau de sentinelles semble pouvoir
adresser les problématiques liées & deux axes importants
en prévention du suicide :

- Sachant que les hommes sont moins enclins &
demander de I'aide, offrir dans les milieux de vie de
ces hommes des personnes habilitées & les identifier et
leur proposer des références adéquates peut étre un
afout majeur afin de faciliter la demande d'aide.

- Du point de vue des intervenants, les relais entre les
différents organismes du réseau de services d'aide
impliqués dans les inferventions auprés des personnes
suicidaires sont souvent difficiles & établir et peu
efficaces. La préparation et |'implantation d'un réseau
de sentinelles nécessitent une collaboration étroite et
concertée enfre les différents organismes du milieu
oeuvrant en prévention du suicide.

les experts consultés dans le cadre de ce projet sont
d'avis qu'une démarche proactive d'infervention auprés
de clientéles & risque (dans laquelle on n'attend pas que
la personne contacte les services et o on offre I'aide
dans les milieux de vie) est une approche prometteuse.
De plus, le soutien social apporté par la présence de
la sentinelle est un élément important du succes de la
prévention du suicide. Cependant, il est imporfant de
rappeler qu'aucune recherche n'a évalué I'efficacité des
programmes de prévention du suicide par les sentinelles.
l'implantation de programmes de sentinelles devrait donc
éfre encadrée par des mesures d'évaluation.
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Fiche 3. Programmes de prévention auprés de la clientele hommes présentant

un risque suicidaire — les groupes de soutien thérapeutique

FIGURE 8

es des tiers

entifier les hommes
a risque

- Référer aux ressources
nécesaires

proches
r les compétences

aupres des
suicidaires

- Offrir des ressources
pour prévenir lappariion
de comportements suicidaire

les informations qui suivent sont basées sur les recommandations faites par les experts participants dans le cadre du
forum de consensus, & partir des programmes types et enrichies des données de la recherche.

A quelles problématiques s'adresse ce type de
programme?

Il est démontré que la présence d'idéation suicidaire ef
I'intentionnalité suicidaire augmentent de facon importante
le risque d'un suicide. Ce type de programme vise &
infervenir de fagon précoce auprés des hommes ayant
des idées suicidaires en offrant des ressources de soutien
thérapeutique afin de diminuer les facteurs de vulnérabilité
et le risque suicidaire.

Quels sont les objectifs de ce type de
programme?

les objectifs de ce type de programmes de prévention
auprés des hommes suicidaires sont :

- trouver des alternatives au suicide;

- apaiser la souffrance reliée & la crise suicidaire;

- réduire |'impact des facteurs de risque présents dans
leur environnement en renforcant leurs facteurs de
protections;

- améliorer la capacité des participants au programme
& exprimer leurs émotions et renforcer les habilefés

relationnelles;

- développer le réseau social des participants et
diminuer leur isolement.
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Quelle est la logique d'action de ce type de
programme?

Ce type de programme repose sur I'hypothése qu'en
infervenant auprés des hommes potentiellement suicidaires
par des activités s'efforcant de diminuer la souffrance ef
d'augmenter leurs ressources personnelles et sociales, on
peut réduire les facteurs de risque ef diminuer le suicide.
Pour répondre & cef objectif, ce type de programme
propose la mise en ceuvre d'un groupe de soutien
thérapeutique au sein duquel s'impliquent activement les
hommes participants.

les programmes offrant ce type d'intervention cherchent &
influencer la capacité des hommes vulnérables & enrichir
leurs ressources personnelles en les habilitant & mieux
comprendre le processus suicidaire et & reconnaitre les
signes précurseurs qui les aménent & la détfresse. On vise
aussi & développer chez les participants des stratégies
afin de diminuer la tension lige aux idées suicidaires.
Par un processus structuré d'activités de groupe, ce type
de programme ameéne les participants & s'impliquer et &
confribuer activement & la vie du groupe en partageant leur
vécu personnel en lien avec les objectifs de la démarche,
en éfablissant une relation de respect face aux différences
entre les membres du groupe et en entretenant I'écoute,
le soutien et I'entraide. Enfin, on s'attache également &
développer leur estime de soi et & accroitre leurs capacités
de reconnaitre leurs ressources personnelles en explorant
leur univers émofif intérieur, leurs croyances et valeurs.

la figure 9 illustre le rationnel sur lequel s'appuie ce
programme :
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Qui sont les personnes visées par ce type de
programme?

Afin de bénéficier de ce type de programme, les hommes
participants doivent safisfaire aux critéres suivants :

- Avoir plus de 18 ans;

- S'engager & étre disponible un soir par semaine pen-
dant 16 semaines;

- Ne pas présenter un risque élevé de suicide au mo-
ment de commencer le groupe de soutien thérapeu-
tique.

!

Renforcement
des facteurs
de protection

Réduction de
I'effet des
facteurs de
risque

v

Réduction des taux
de suicide chez les
hommes

donc

Comment peuton les identifier et les atteindre?

Afin de mieux identifier et affeindre les hommes présentant
un risque suicidaire, il faut :

- s'assurer que la référence au groupe de soutien est
effectuée rapidement afin que ces hommes recoivent
des soins au moment opportun;

- uiliser les réseaux disponibles dans les milieux de vie des
hommes, tels les sentinelles, les tfiers et les proches pour
identifier et référer les clients potentiels au programme;
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- offrir un lien personnalisé dans le cadre du programme
avec d'autres services d'aide spécialisés afin d'assurer
la référence et un suivi concerté aux participants qui
présentent des problématiques de santé mentale plus
lourdes (dépression, trouble bipolaire, toxicomanie).

Ces programmes reposent sur la prémisse qu'un homme
en défresse qui fait appel & des services ou qui est référé
par son réseau a déja effectué un pas important dans la
demande d'aide. Il est donc impératif de limiter le nombre
de démarches différentes que doit faire le client pour at-
teindre le bon service. Dans cette perspective, la premiére
demande d'aide doit s'accompagner d'une référence per-
sonnalisée et coordonnée par les intervenants du milieu
vers le service ou le programme approprié. En I'absence
de telles mesures, le risque est grand de voir 'homme
renoncer & obtenir I'aide dont il a besoin, si sa premiére
demande ne rencontre pas une réponse adéquate.

A qui ne pas offrir le programme?

Selon les promoteurs de ce type de groupes de soutien
a long terme, ils sont contre-indiqués pour les hommes en
crise suicidaire aigué. De méme, les hommes en période
de sevrage, ceux présentant des troubles récurrents, ainsi
que des froubles mentaux ou des déficiences cognifives ne
peuvent pas bénéficier de ce genre d'intervention.

Quelles sont les activités de ce type de pro-
gramme?

Quelles sont les qualités et la formation requise pour
les intervenants

Les intervenants qui animent ces groupes de soutien doivent
primordialement avoir les compétences nécessaires [sécu-
ritt de base, empathie, capacité relationnelle, connais-
sance de la réalité des hommes et de la crise suicidaire)
pour aborder la problématique du suicide et comprendre
bien les réalités et les dynamiques masculines.

lls doivent étre formés et soutenus adéquatement afin de
développer une approche exempte de préjugés par rap-
port aux hommes, fout en assurant un professionnalisme
et un climat sécuritaire permetftant un lien de confiance
essentiel & |'entreprise d'une démarche thérapeutique. ls
doivent aussi pouvoir adopter une approche qui utilise
le vécu des participants pour illustrer les éléments psy-
choéducatifs ef les différentes techniques enseignées dans
le cadre du programme.
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le genre des intervenants est un point important dans ce
type de programme. En effet, les organisateurs du groupe
de soutien doivent s'assurer d'impliquer suffisamment
d'infervenants masculins qualifiés et crédibles afin de ser-
vir de modéles de réle masculin positif. Les intervenants,
quant & eux, doivent tenir compte de I'effet de leur genre
sur les perceptions des participants et sur leur dynamique
de fonctionnement avec les membres du groupe.

Quel est le déroulement du programme?

Le groupe de soutien

Ce type de programme procéde principalement par la
fenue d'un groupe de soutien thérapeutique, dispensé de
facon hebdomadaire au cours d'une période de 16 se-
maines en moyenne. Chaque session du groupe a une
durée d'environ 2h30. Chaque groupe est fermé c,est &
dire qu'il n'accepte pas de participants en cours de route,
et comprend un maximum de 8 hommes participants.

Les sessions s'arficulent autour des thémes suivants :

- le désir commun des participants, ce qui les relie;

- la compréhension du processus suicidaire et de la
crise;

- les perceptions, croyances et distorsions au plan de
la pensée.

les groupes sont basés sur une approche psychoéducative
et de psychologie dynamique. lors des sessions, les ani-
mateurs peuvent étre amenés & présenter de brefs exposés
visant & fransmetire des informations théoriques. Cepen-
dant, I'essentiel du travail doit porter sur I'expérience des
parficipants et la généralisation des compétences ac-
quises dans le cadre du processus de groupe & la vie
quotidienne.

l'animation des groupes doit :

- mettre |'accent sur 'autonomisation de I'homme dans
sa démarche de recherche d'aide:

- s'assurer, & chaque rencontre, que les participants
s'engagent & ne pas poser de geste suicidaire;

- axer le travail de prévention sur le respect de
I'individualité de I'homme;

- éviter de renforcer les stéréotypes masculins ef fémi-
nins déja existants.

La préparation au groupe de soutien

la gestion de la liste d'affente peut poser un probleme
dans la mise en ceuvre du programme. En effet, le fait
d'attendre plusieurs semaines avant de pouvoir bénéficier
du soutien escompté peut augmenter le risque suicidaire.
En conséquence, il faut s'assurer que les hommes référés



recoivent le soutien nécessaire avant le démarrage d'un
groupe. Différents moyens peuvent étre mis en place a
cefte fin, tels le suivi téléphonique régulier planifié au mo-
ment de I'inscription au groupe de soutien, des rencontres
individuelles ou encore un accés privilegié & d'autres ser-
vices de |'organisme.

Le suivi du groupe de soutien

Il est pertinent d'offrir une rencontre individuelle de suivi
dans le mois qui suit la fin des activités du groupe pour
faire le point sur la situation de chaque participant, vérifier
et valider les actions et solutions adoptées. Il faut égale-
ment s'assurer d'une continuité dans la prise en charge,
et ce, fout particulierement lorsqu’une référence du client
& un autre service est faite. On doit développer et rendre
accessibles, parallélement aux groupes de soutien, un en-
semble de services et d'outils que les hommes peuvent
utiliser « & la carte » dans leur recherche de solutions. Ces
mesures permettent de renforcer le senfiment de contréle
de I'homme sur son processus thérapeutique.

de

Quelles sont les conditions gagnantes
'implantation de ce type de programme?

Sur un plan organisationnel :

- s'assurer de la présence de répondants formels pour
développer et soutenir la mise en ceuvre du programme
dans les milieux;

- assurer la présence d'une personne qui fait le lien
entre le programme et les ressources d'aide de la com-
munauté afin de faciliter la référence personnalisée &
d'autres ressources d'aide si nécessaire.

Précisions quant aux caractéristiques du programme :
Pour adapter le programme aux réalités locales, il faut
donc connaitre les besoins des hommes du groupe de
soutien avant de commencer les activités. Les questions
suivantes peuvent guider la connaissance des besoins

- Quelles sont les caractéristiques des hommes du
groupe? Age, milieu sociodémographique, types de
problématiques vécues, types de personnalités;

- Quels sont les stéréotypes masculins véhiculés par les
hommes du groupe?

- Quel est le degré de risque suicidaire des différents
participantse

- Quel est I'historique d'ufilisation et de safisfaction de
'utilisation des services par les hommes du groupe?
-Quelles sont les ressources d'aide existant dans la
communauté?
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Quelques points clés issus des recherches portant sur les
groupes de soutien et ciblant les facteurs de risque mas-
culins pourraient soutenir les interventions auprés des cli-
entéles & risque de suicide

- Proposer un tel programme & des milieux spécifiques,
clairement identifiés par une analyse de besoins lo-
caux;

- Assurer que les groupes portent sur des facteurs de
risque précis, clairement identifiés en fonction les par-
ficipants dés la mise en place du groupe. En effet, lors
d'entrefiens préliminaires, on peut faire le point sur la
situation des hommes participants et identifier les fac-
feurs de risque qu'ils partagent. Ainsi, les groupes de
soutien pourront cibler ces facteurs spécifiques;

- Impliquer des acteurs clés du milieu pour préparer et
promouvoir les groupes de soutien, par le dépistage
des hommes & risque et I'implantation des activités.
Ces acteurs sont les infervenants de premiére ligne du
milieu de la santé et des services sociaux, les senti-
nelles et organismes communautaires qui peuvent en-
frer en contact et dépister des hommes & risque.

Ces éléments ont également été soulevés par les experts
consultés dans le cadre de ce travail, particulierement
en ce qui concerne la compréhension des réalités et dy-
namiques masculines et de I'adaptation du programme au
milieu culturel et social dans lequel il est implanté.

Que savonsnous de la pertinence de ce type de
programme?

Ce type de programmes vise & contrer les effets de fac-
feurs de risque fortement associés au suicide notamment
I'absence de soutien social, I'effet néfaste sur la demande
d'aide des hommes des délais d'affente pour obtenir des
services, la défresse ou l'expression inadaptée de la de-
mande d'aide. le programme cherche aussi & améliorer
les facteurs de protection afin de prévenir le suicide chez
les hommes.

Il n'existe pas de preuves empiriques de I'efficacité des
groupes de soutien thérapeutiques & réduire la récidive
des comportements suicidaires chez les hommes. Bien que
ce type de programme soit fondé sur une bonne logique
d'action, I'absence de preuves quant & son efficacité ex-
ige cependant que |'implantation de fels programmes soit
soutenue par des mesures d'évaluation.
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Fiche 4. Programmes d'intervention aupres des hommes ayant fait une tento-
tive de suicide — prise en charge dés le milieu hospitalier

FIGURE 10

aupres des
suicidaires
- Offrir des ressources

entifier les hommes

I les compétences

a risque AT A
- Réfég—jr Qux ressources pour preverit \oppon’f{o(n .
S de comportements suicidaire :
necesaires en crise sul
proches Prévenir la

les informations qui suivent sont basées sur les recommandations faites par les experts participants dans le cadre du
forum de consensus, & partir des programmes types et enrichies des données de la recherche.

A quelles problématiques s'adresse ce type de
programmes

Ce type de programme n'a pas été construit spécifique-
ment pour les clientéles masculines. Cependant, la logique
soustendant son développement a été jugée trés perfinen-
fe pour aborder les problémes rencontrés particuliérement
par ces demiers. Cette section insiste sur les éléments de
ce type de programme les plus appropriés pour répondre
aux besoins des hommes suicidaires.

Ce type de programme visant le suivi posttentative a été
développé suite au consfat que les personnes ayant fait
une fentative de suicide ou ayant des idéations sérieus-
es ef qui se présentent aux urgences des hépitaux sont
dans une situation de grande vulnérabilité. Leur situation
exige une infervention immédiafe ef soutenue puisque
la recherche montre que le risque de récidive suite a la
sortie de I'hépital est particulierement élevé. En outre, la
confinuité¢ du traitement pose des problémes importants.
le passage des services d'urgence aux rendez-vous de
clinique externe est frop souvent 'occasion d'un abandon
de traitement et d'une rupture de continuité dans le suivi
psychiatrique. Par ailleurs, méme lorsque ce suivi est indi-
qué, il doit &fre complété par d'autres mesures d'aide psy-
chosociale et communautaire afin de diminuer le risque
suicidaire. Toutefois, les milieux hospitaliers ne disposent
pas foujours d'ententes de collaboration suffisantes avec
les milieux communautaires afin d'offrir aux patients des
alternatives pertinentes de suivi posthospitalier.
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Quels sont les objectifs de ce type de pro-
gramme?

les programmes de prise en charge posthospitaliére cher
chent & réduire la récidive et le suicide chez les hommes
par la mise en place d'une offre de services adaptée &
chaque personne suicidaire et & son milieu. A cette fin, le
programme vise 4

- éfablir un contact personnalisé avec I'homme suicid-
aire lors de son séjour & |'hopital;

- favoriser une meilleure adéquation des services par
une analyse précise de la situation et des besoins de
I'homme couplée & une bonne connaissance des ser-
vices disponibles dans la communauté;

- favoriser, une adhérence plus grande au traitement et
une réduction des symptémes suicidaires;

- favoriser une meilleure intégration de la personne sui-
cidaire dans son réseau social;

-faciliter I'établissement et le maintien de contacts entre
I'homme suicidaire et les services d'aide de son envi-
ronnement.

Quelle est la logique d'action de ce type de
programme?

Ce type de programme s'arficule autour de la logique
selon laquelle offrir un suivi infensif dans la communauté
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aprés la sortie de I'hopital & des hommes, suite & des A cefte fin, un des objectifs est d'inclure des proches
idées suicidaires ou & une fentative de suicide, permet de  dans le suivi des traitements dispensés aux hommes afin
mieux définir conjointement les objectifs de I'intervention, — d‘assurer un filet de sécurité en développant un plan de
favoriser I'établissement d'un lien de confiance avec les  suivi concerté avec eux et qui comprend une phase explic-
milieux de soin et réduire I'accessibilité aux moyens sui-  ite de soutien leur étant spécifique.

cidaires.

FIGURE 11
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Quelles sont les personnes visées par ce type de
programme?

Tout homme de plus de 18 ans, ayant eu recours aux
services hospitaliers suite & une tentative de suicide ou &
des idéations sérieuses, est admissible & ce programme.

Comment peut-on les identifier et les atteindre?

Afin de mieux identifier ef afteindre les hommes ayant fait
une fentative de suicide, on doit s'assurer de contacter tout
homme hospitalisé pour des conduites suicidaires avant
sa sortie de I'hépital. Cette action doit étre développée
dans le cadre d'une entente avec les établissements
hospitaliers. On doit cibler, en priorité, les hommes qui
ont fait une tentative de suicide et qui n‘ont pas un suivi
psychiatrique en cours.

Ce type de programme de suivi pourrait éfre
particuliérement indiqué pour les hommes présentant un
niveau élevé d'idéations sérieuses et une combinaison
de facteurs aggravant le risque suicidaire (par exemple
les consommations de substances, la toxicomanie, les
troubles de santé mentale grave, la violence, 'impulsivité,
I'accés & des moyens, etc.) et qui fendent généralement &
ne pas demander |'aide dont ils ont besoin.

A qui ne pas offrir le programme?

Certains hommes & risque suicidaire ne peuvent pas
bénéficier du programme. |l s'agit particuliérement des
hommes présentant un trouble mental sévére nécessitant
des soins psychiafriques en confexte d'hospitalisation et
qui ne sont pas stabilisés par la médication.

Quels sont les milieux dans lesquels on peut
implanter ce type de programme?

Tous les milieux hospitaliers pourraient bénéficier de ce
type de programme de suivi afin d’améliorer le traitement
des hommes & risque suicidaire. Certains milieux, comme
les milieux et régions dans lesquels les services d'urgence
sont engorgés, ou les milieux dans lesquels la concertation
entre les services hospifaliers et communautaires est faible
sont certainement des cibles prioritaires pour I'implantation
de programmes de suivi posthospitalier.
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Quelles sont les activités de ce type de
programme?

Quelle est la formation

intervenants@

requise pour les

La formation des intervenants faisant le suivi posthospitalier
doit mettre I'accent sur :

- le développement d'une approche proactive avec
les hommes, en s'assurant de rejoindre ceux qui sont
ciblés par le programme;

- Lacquisition de bonnes habiletés interpersonnelles;

- La connaissance des caractéristiques masculines liées
au risque suicidaire et & la demande d'aide;

- les habiletés & travailler en concertation entre
établissements publics (CSSS, Centre de réadaptation,
efc.) et organismes communautaires.

Quel est le déroulement du programme?

Ce type de programme cherche & favoriser |'établissement
d'un confact personnalisé avec le patient dans un délai
maximal de 48 heures suivant I'admission aux urgences,
afin de proposer et établir les modalités d'une infervention
intensive de suivi dans la communauté.

L'élaboration du plan de suivi communautaire
l'approche préconisée a pour objectif de meftre en
place un suivi individualisé et adapté aux besoins et aux
caractéristiques de chaque parficipant. les méthodes de
fravail et les inferventions sont en ce sens basées sur les
expériences, les préférences et la situation de chacune
des personnes ciblées. L'intervention adopte les principes
de 'approche orientée vers les solutions, fondée sur la
thérapie bréve et l'intervention de crise. On offre ainsi
par ce suivi une démarche concréfe de résolution de
problémes & court terme. Lintervention vise & identfifier
et comprendre la source de la crise suvicidaire et &
développer des solutions alternatives & court terme, fout
en établissant des priorités de fraitement en partenariat
avec 'homme suicidaire, son milieu et les ressources de
son environnement.

la personne ef ses compéfences sont placées au
premier plan de lintervention en mobilisant  ses
habiletés et compétences dans la recherche de solutions
personnalisées.



les interventions consistent & accompagner la personne
suicidaire dans tfoufes les sphéres importantes de sa vie
afin de faciliter sa foncfionnalité et la reprise de ses
activités quotidiennes.

le suivi travaille & rétablir ou & augmenter |'autonomie
fonctionnelle de la personne ef favoriser son intégration
dans la communauté.

Le réle de l'intervenant

le suivi est proactif plutdt que réactif. On n'attend pas
que |'homme suicidaire prenne contact avec les services,
on propose les services dés qu'on sait que |'homme
est vulnérable. En conséquence, le risque de récidive
est anticipé et des moyens sont mis en place afin de le
prévenir. |l est crucial de relancer les hommes qui ne se
présentent pas aux rendezvous fixés dans le cadre du
programme.

Linfervention doit étre porteuse d'espoir. L'intervenant
doit travailler & convaincre I'homme suvicidaire qu'il peut
continuer & apprendre, & changer, & croitre, & donner un
sens & sa vie et qu'il peut étre aidé en ce sens.

Les rencontres

On peut prévoir un suivi & court terme comprenant entre
8 et 12 rencontres, selon les besoins du client. Celles-ci
peuvent se faire au domicile du client, dans les bureaux de
I'intervenant ou dans tout autre lieu pertinent. Ainsi, le choix
du lieu variera selon les besoins du client. Pour certains
hommes qui onf des difficultés & demander de I'aide ou
& parler de leurs problemes, il peut éfre approprié d'offrir
des rencontres de groupe favorisant ainsi le processus de
normalisation de leur situation.

L'identification des ressources et les références

Les interventions cherchent & considérer tous les aspects de
I'environnement de la personne (personnel, professionnel,
familial, social]. Elles prénent la consolidation et le
développement de réseaux de soutien plus efficaces. Des
activités de liaison effectuées dans le cadre du programme
sont mises en place afin de favoriser la continuité et la
complémentarité des services.

les interventions ne sont pas dirigées uniquement vers
I'usager, mais également vers sa famille et/ou ses proches
et se font en complémentarité avec les autres ressources
du milieu.
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Quelles sont les conditions gagnantes de
I'implantation de ce type de programme?

A chaque étape, des éléments clés peuvent faciliter
I'implantation et le déroulement de ce type de programme
de suivi posthospitalier. On peut regrouper ces éléments
selon frois catégories, soit (1) I'élaboration des protocoles
d’ententes, (2] le programme de référence et de suivi des
patients, (3) le suivi d'implantation.

Implantation des protocoles d’entente inter-
établissements

- Prévoir une étape préparatoire & I'implantation de
fout nouveau service, particuliérement lorsque celle-
ci nécessite |'instauration d'un partenariat entre deux
secteurs d'activité différents (ex. : réseau communautaire
et milieu hospitalier]. Il est important d'éfablir des liens
afin de s'assurer que la référence infer-établissements
se fasse.

- S'assurer de metire en place des modalités efficaces
de communication et d'échanges entre 'organisme
mandataire qui supervise le programme de suivi, les
organismes de référence qui accueillent les hommes
suicidaires référés et le milieu hospitalier référent qui
établit le premier contact avec |'homme suicidaire.

Programme de référence et de suivi

- S'assurer que tous les infervenants concernés sont
sensibilisés aux réalités masculines liées au risque
suicidaire.

- Définir une trajectoire des services offerts dans le
cadre du programme. Il faut tenir compte, pour éfablir
une planification adéquate, du temps requis pour le
déplacement des intervenants de |'organisme qui offre
le programme & |'urgence, des horaires de travail
des différents organismes, de la possibilit¢ de metire
en place une permanence de nuit et des procédures
spécifiques aux fins de semaines et aux congés.

- Assurer dans le milieu hospitalier la disponibilité de
lieux propices & l'infervention de crise au moment
d'éfablir les enfentes avec les milieux référents.

Suivi d'implantation
l'implantation de ce type de programme devrait

- Prévoir un comité chargé d'instaurer le projet de suivi
infensif. Ce comité aura pour tache d'assurer une bonne
coordination du projet et d'apporter les ajustements
nécessaires dans les délais indiqués. Lle comité aura
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aussi pour but de faciliter une bonne compréhension
des réles de chacun et une continuité dans |'implication
des intervenants.

- Clarifier les éléments ayant trait & la responsabilité
legale de l'organisme mandataire et des milieux
référents au regard de l'usager et de son évolution.

- Prévoir des mécanismes de rétroaction entre
I'organisme mandataire et les milieux référents.

Que savonsnous de la pertinence de ce type de
programme?

les recommandations prioritaires  dégagées par le
processus de consensus d'experts soulignent |'importance
des mesures de suivi des hommes ayant fait une fenfative
de suicide des qu'ils obtiennent leur congé de I'hépital et
la mise en ceuvre d'approches dites « proactives » auprés
de ceuxi afin de faciliter I'accés & l'aide et la réceptivité
aux inferventions.

Ces recommandations sont appuyées par certaines
données issues de la recherche. En effet, des études
démontrent que la continuité des soins aprés la sortie de
I'hépital a un effet positif sur I'adhérence au traitement
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(Hawton et col., 1987; Houle et al., 2006) et qu'en
général il y a une faible utilisation des ressources d'aide
par les hommes (Suominen et col., 2002,

les programmes de suivi qui ont éte évalués sont
majoritairement  des  fraitements  psychologiques,
accompagnés ou non de profocoles cherchant &
encourager |'adhérence des patients. Par contre, aucun
programme visant spécifiquement le suivi posthospitalier
auprés d’hommes ayant tenté de se suicider n'a été
évalué empiriquement. Pour cette raison, la mise en place
de tels programmes doit étre accompagnée de mesures
d'évaluation.

le programme de suivi posthospitalier développé et
implanté au Québec (Projet Silar & Québec par Racine
et col., 2003) aborde la question du suivi posthospitalier
sous un angle différent, plus communautaire, prénant
une plus grande intégration des services. Ce type de
programme novateur offre des alternatives potentiellement
fort encourageantes dans la facilitation du suivi et devrait
étre examiné dans le cadre de recherches futures. Comme
il n'existe pas de preuves d'efficacité de ce type de
programmes, leur mise en place doit éfre accompagnée
de mesures d'évaluation.
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1.

le processus du forum

Ce projet a été développé en réponse aux besoins expri-
més par les infervenants en prévention du suicide. Il avait
pour but de contribuer & 'amélioration de la prévention
du suicide en intégrant & la fois les connaissances scien-
fifiques et celles issues de la pratique des infervenants et
autres professionnels en ce domaine.

la méthode retenue afin d'intégrer ces connaissances a
été 'organisation d'un forum de consensus, structuré de
fagon rigoureuse autour de |'étude de quatre types de

programmes en prévention du suicide. Ce processus s'est
avéré efficace. Il a permis de dégager des consensus sur
des recommandations priorifaires et les composantes es-
sentielles des programmes de prévention du suicide chez
les hommes. Ces recommandations ont ensuite été inté-
grées sous la forme de fiches analytiques décrivant quatre
types de |orogrommesé . Nous tirons de cette expérience
quelques constats généraux, présentés ci-dessous.

La prévention du suicide chez les hommes au Québec

Seulement deux programmes de prévention s'adressant
spécifiquement aux hommes suicidaires et implantés au
Québec ont été recensés dans le cadre de ce projet. Nous
avons parallélement identifié cing programmes s'adressant
plus largement aux hommes en difficulté. Ces résultafs té-
moignent de la rareté des programmes spécifiquement
adaptés aux besoins des hommes et confirment le besoin
de soutenir le développement de tels programmes. Outre
ces sept programmes ciblant la clientéle masculine, nous
avons aussi relevé cing aufres programmes visant cefte
fois plus largement les personnes suicidaires sans distinc-
fion de genre.

Par contre, il est important de noter que la problémo-
fique de la prévention du suicide chez les hommes fait
I'objet d'un intérét accru depuis peu. En effet, en 2007,
le Ministére de la santé et des services sociaux [MSSS) a
financé sept projets pilotes visant & évaluer la pertinence
d'interventions novatrices de prévention du suicide auprés
des hommes. Ces projets sont encore frop récents pour
avoir été évalués, mais ils sont prometteurs ef un suivi
devra étre fait quant & leur implantation ef leurs effets sur
les comportements suicidaires des hommes qu'ils ciblent.
Lorsqu'ils seront rendus publics, les résultats de ces pro-
jets pilotes pourront aider |'élaboration de programmes
ciblant spécifiquement les hommes suicidaires.

les recomma ﬂdOﬂOﬂS

L'analyse des programmes réalisée dans le cadre de ce
projet a permis de dégager des recommandations gé-
nérales afin d'adapter les programmes de prévention aux
réalités masculines. les grandes lignes directrices énon-

cées par les experfs ayant parficipé au forum de consen-
sus sont reprises ici :

- Il est important de mieux comprendre les différences
de genre dans les manifestations des symptémes des
froubles mentaux afin d'établir des diagnostics fiables.
Puisque les hommes ressentent et expriment différem-
ment des femmes leurs affects et leurs besoins, les ser
vices d'aide doivent apprendre & interpréter correcte-
ment les signaux de ces hommes.

- Il faut adapter les inferventions d'aide en réponse aux
besoins des hommes. Les hommes sont plus réticents
& demander de l'aide et plusieurs attendent une ag-
gravation de leur état avant de recourir & l'aide qui
peut leur éfre nécessaire. Une référence personnalisée
soutenue par un proche ou une personne parfageant le
méme milieu de vie peut faciliter la demande d'aide.
les services d'aide doivent développer différentes in-
terfaces pour entrer en relation avec les hommes et étre
plus proactifs dans leurs milieux de vie afin de favoriser
le recours & I'aide (<reach-out»).

- la prévention du suicide auprés des hommes doit
éviter le piége des stéréotypes masculins. Il n'existe
pas un profil type de I'homme suicidaire. la mise en
place d'un programme basé sur une image masculine
traditionnelle stéréotypée peut étre contreproductive.

- la collaboration entre les milieux d'infervention au-
prés des hommes suicidaires doit éfre renforcée afin
de favoriser la confinuité des services et améliorer
I'efficacité des interventions. la collaboration entre
milieux hospitaliers, de santé et communautaires est
essentielle. les programmes de prévention du suicide

%le ecteur trouvera la liste compléte des recommandations, par type de programmes & I'annexe 4 du présent guide.
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auprés des hommes doivent assurer la collaboration
de ces différents parfenaires.

- Assurer une réponse rapide. Un appel & I'aide, s'il est
difficile & faire, doit d'autant plus recevoir une réponse
adaptée lors du tout premier contact. L'intervention doit
s'adapter & I'évolution de la crise sans bris de relation
et sans discontinuité.

- la collaboration des tiers et des milieux de vie des
hommes est essentielle au succés des programmes de
prévention du suicide. En effet, les hommes en difficul-
fé sonf souvent référés par leurs proches aux services

d'aide.

- l'abus et la dépendance & 'alcool et aux drogues
sont fortement associés au suicide des hommes. les
programmes de prévention du suicide chez les hom-
mes doivent développer des interventions adaptées
aux hommes présentant ces problématiques. Les organ-
ismes ayant un mandat d'infervention sur ces problé-
matiques doivent étre au nombre des partenaires des
programmes de prévention du suicide chez les hom-
mes.

- Bien que la thématique des relations conjugales soit
inscrite dans la formation aux infervenants comme une
thématique reliée aux difficultés masculines, il serait
nécessaire d'aborder le réle des proches (parents,
enfants, conjoints) dans le dépistage et le suivi des
hommes suicidaires. De méme, les groupes de sou-
tien thérapeutiques et les suivis posthospitaliers tiennent
compte explicitement des proches des hommes suivis,
comme éfant & la fois vulnérables et une source de sou-
tien & l'intervention. Cependant, le statut des proches
dans l'intervention doit étre défini plus précisément
dans le cadre de ces programmes d'intervention.

- la prévention du suicide auprés des hommes doit
s'appuyer sur les acquis de la prévention du suicide en
général en évitant les piéges des généralisations abu-
sives. En effet, comme nous I'avons vu, il existe nombre
de programmes visant une clientéle suicidaire plus gé-
nérale ayant fait leurs preuves. Il convient d'exploiter
adéquatement leurs acquis auprés des clientéles mas-
culines. De plus, on ne peut pas parler de « la »cli-
entéle masculine comme d'un groupe homogene. |l
existe de fait « des » clientéles masculines, partageant
un certain nombre de points communs, mais variant
foutefois sur de nombreuses caractéristiques. les inter-
ventions doivent s'adapter autant & ces variations infer-
groupes qu'aux éléments communs chez les hommes
suicidaires. Dans ce confexte, les interventions vali-
dées empiriquement pour des clientéles ciblées autre-
ment que par le genre peuvent apporter des éléments
utiles au développement de programmes destinés &

des groupes d'hommes spécifiques. Par exemple, les
programmes efficaces pour les clientéles foxicomanes
suicidaires peuvent fournir des éléments trés pertinents
au suivi des hommes suicidaires présentant un trouble
de toxicomanie.

le besoin de modéliser I'intervention aupres des
hommes suicidaires

lanalyse des programmes réalisée dans le cadre de
ce projet permet de tracer un cadre conceptuel pour
une approche intégrée des services sur le continuum
d'infervention. Ce cadre repose sur une analyse qui in-
fegre & la fois les caractéristiques propres aux hommes
ciblées par les programmes (dynamique de fonction-
nement et caractéristiques de la demande d'aide] ainsi
que les caractéristiques des milieux de vie des hommes
et des services d'aide existants dans la communauté ou
sera développé le programme. Une telle approche de
type « écologique » propose une logique d'action pour le
fondement des programmes qui tient compte de différents
niveaux de besoins (voir figure 12). Par I'adoption d'une
telle compréhension élargie des niveaux de besoins, on
favorisera la mise & confribution de différents parfenaires
de la communauté et des milieux de vie au développe-
ment des programmes.
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MODULE 4 - Conclusion

FIGURE 12

Perspective écologique de la compréhension du suicide et des cibles

des programmes de prévention du suicide chez les hommes

Famille et
proches

Cette logique d'action devrait également reposer sur
une perspective longitudinale du parcours de 'homme
suicidaire afin de déferminer ou se situe |'infervention sur
le confinuum de Silverman et al (1995) décrit dans le
module 3. Rappelons que ce continuum découpe les ac-
fivités de prévention et d'infervention selon quatre groupes
d'activités complémentaires, soit la prévention universelle,
la prévention sélective, la prévention indiquée et le traite-
ment. En effet, on ne développe pas de la méme facon
un programme visant la promotion d'habitudes saines de
vie qu'un programme de prévention ciblant un facteur de
risque spécifique ou un programme d'intervention post-
tentative.

les objectifs du projet doivent clairement définir la cible
sur laquelle on veut intervenir dans le continuum suicidaire
de fagon & identifier les parfenaires qui doivent éfre impli-
qués dans le programme. Ainsi, un programme de préven-

54

Réseau de ressources

Valeurs
Normes sociales &

fion ciblant la réduction des facteurs de risque (comme les
groupes de soutien thérapeutique, programme 3, module
3)ne peut fonctionner efficacement s'il ne tient pas compte
de différents niveaux écologiques dans lesquels 'homme
& risque de suicide est impliqué (sa famille, son milieu de
fravail, les attenfes sociales liges & ses réles et son genre,
etc.). De méme, un programme de suivi posttentative doit
tenir compte du milieu de vie de I'homme suicidaire, de
ses proches, du réseau de ressources disponibles (comme
le suivi dans la communauté, programme 4, module 3).
De maniére différente, |'infervention en milieu hospitalier
visant & réduire la crise suicidaire (comme celles décrites
dans nombre des études recensées dans le module 2)
cible davantage des éléments au niveau infra individuel
(tfroubles mentaux, consommation, etc.).



Une telle analyse écologique et longitudinale du milieu
et de la clientéle ciblée par le programme peut faciliter
I'adaptation d'un programme & un milieu particulier. Elle
permet ainsi d'améliorer son efficacité en assurant que les
activités répondent mieux aux besoins et au milieu de vie
des personnes ciblées.

Intégration de la recherche et de la pratique

la recherche et la pratique produisent deux types de
connaissances : empirique ef pratique. |l est nécessaire
d'infégrer ces connaissances afin d'améliorer la prévention
du suicide chez les hommes. Un tel exercice d'intégration
des connaissances issues de |'expertise clinique, de la
planification des programmes et de la recherche sur le
suicide chez les hommes n'avait, & notre connaissance,
jamais éfé fait au Québec. Lla méthode adoptée dans le
cadre de ce processus aura permis d'augmenter la général-
isation des données issues de la recherche et d'enrichir
les connaissances en ce domaine. Ce processus a aussi
été |'occasion d'entreprendre une collaboration nouvelle
entre des acteurs issus de domaines différents qui, & ce
jour, travaillaient souvent de fagon isolée les uns des au-
tres. Il aura aussi permis de mieux comprendre les besoins
en matiére de recherche ef de pratique en prévention du
suicide chez les hommes. Nous croyons que ce proces-
sus est ainsi propice & suscifer de nouvelles initiatives et
projefs de collaboration entre les différents groupes de
parfenaires regroupés dans le cadre ce projet.

Enfin, ce processus a démoniré qu'il est nécessaire de
développer et d'évaluer des programmes d'intervention
visant la réduction des comportements suicidaires chez les
hommes. Afin d'augmenter leur chance de succes, ces pro-
grammes devraient étre développés dans le contexte d'un
partenariat enfre milieux de planification, d'intervention ef
de recherche.

MODULE 4 - Conclusion

les limites du processus

Un forum de consensus cherche & identifier des recom-
mandations sur lesquelles s'accordent des experts de
différents milieux. la synthése des informations ainsi ob-
fenues est la force du processus. En contrepartie, la re-
cherche de consensus présente certaines limites et peut
avoir un effet réducteur lorsquelle cible la recherche d'une
conclusion commune & partir d'un ensemble de situations
complexes.

Par ailleurs, il est difficile d’établir un consensus d'experts
sur des pratiques expérimentales ou trés novatrices. Ces
consensus s'exercent évidemment plus facilement sur des
pratiques éprouvées pour lesquelles des données em-
piriques sont disponibles. Dans le contexte de ce projet,
peu de données empiriques éfaient disponibles sur la
prévention du suicide.

la durée limitée du forum, lequel a été tenu dans le cadre
d'une jounée, a également ajouté aux confraintes en
obligeant un imposant exercice de synthése. Bien que ce
choix reléve des coits financiers inhérents au processus,
nous croyons qu'un fel exercice gagnerait & se dérouler
sur une période de deux jours afin de développer davan-
tage les recommandations.
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Annexe 1 - Fiche de critéres de sélection des programmes

A. Planification et implantation du programme

1. Ont utilisé des connaissances scientifiques [dont des données probantes) pour planifier leur programme : Ecris,
contacts informels avec chercheurs, conférences, colloques.

2. Ont prévu une fagon d'évaluer leur programme (monitoring, liens avec des évaluateurs. ...

3. Ont un cadre théorique pour comprendre le probléme sur lequel ils veulent travailler : littérature spécifique, grille de
lecture, groupe de référence [mobilisation, engagement sociopolitique, lobby...).

4. Ont identifié, notfamment & partir du cadre théorique, le ou les facteurs sur lesquels ils veulent agir dans leur
programme. Clarté des objectifs d'intervention.

5. Ont une théorie du processus d'intervention qu'ils utilisent dans leur programme (comment ils veulent intervenir
pour régler le probleme] : approche d'intervention, taches & accomplir en intervention, éléments essentiels & une

intervention...

6. Ont une théorie du changement : savent sur quels éléments il faut agir pour amener tel ou fel changement chez les
clients du programme.

B. Intrants du programme
1. Onf une équipe de gestion ef d'infervention qui a une expertise spécifique aux problématiques homme.
2. Onf une équipe de gestion et d'infervention qui a une expertise spécifique aux problématiques suicide.
3. Ont une équipe de gestion et d'intervention qui a une expertise multidisciplinaire ou systémique.
4. Ont une équipe de gestion et d'intervention avec formation appropriée
formation de base (CEGEP, Université)
formation spécifique (formation confinue, cours d'appoint...)
expérience
5. Partagent des valeurs communes dans I'infervention.

6. Respect des caractéristiques propres aux hommes.

7. Entrefiennent des liens productifs avec différents milieux d'infervention (institutionnels, communautaires|. Partenariat.

C. Clienteles spécifiques
1. Ont bien défini la clientéle a laquelle ils s'adressent [critéres d'inclusion ef d'exclusion).
2. Occupent une niche ou personne d'autre n'infervenait.

3. S'intéressent & des clienféles plus vulnérables (ou difficiles). Ne refusent pas trop de clientéles lourdes.
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D. Processus d’intervention

1. Ont formalisé le programme dans un document permettant de le diffuser (manuel, vidéo...).
2. Suivent un processus d'intervention pré-établi mais également ouvert aux particularités.
3. Focalisent sur la promotion, la prévention, I'infervention ou la postvention.

D. Effets du programme

1. Ont une théorie du changement (fondements théoriques| permettant de croire qu'ils vont amener cerfains changements

dans leur clientele.

ou bien

2. Ont déja démontré que leur programme avait certains effets.

E. Evaluation

Ont formellement été évalués (& 'interne ou & 'externe).
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Annexe 1a

Liste des programmes recensés au Québec dans la premiére phase du projet

- « Formation & l'intervention auprés des Gargons / hommes ou opérer un changement de paradigme qui comporte
des enjeux importants ». Tremblay et ['Heureux, Québec

- « Campagne de publicité pour contrer le suicide chez les hommes ». Arc en ciel. Portneuf

- Sentinelles en prévention du suicide. A travers la province

- Profocole de relance téléphonique. CSSS Pierre Boucher. Longueuil

- « Service MASC ». Service en prévention du suicide « Ensemble. .. pour la viel ». Organisme CHOC, Laval

-« Un peu d'écoute qui peut sauver une vie ». Projet de parrainage auprés d’hommes adultes présentant des problémes
d'abus ou de dépendance & |'alcool, aux drogues ou autres substances psychotropes et & risque de suicide ou de

fentative de suicde sur le territoire du Saguenay. CPS 02. Chicoutimi

-« SILAR ». Service communautaire infensif auprés de personnes ayant fait une fentative de suicide et se présentant dans
une salle d'urgence. CPS Québec

- « Intégration masculine avec une attitude gagnate et épanouie » (Groupe | M.A.G.E.). StEugéne de Guigues. Abitibi-
Témiscamongue

- Réseau d'aide aux familles en transition. (RAFT.INC.). Drummond
- « Groupes masculins d'écoute et de parole ». Réseau des hommes du Québec. A travers la province.

- « Groupe d'entraide pour homme séparés ». Regroupement des familles monoparentales et recomposées de Laval

(RFMRL). Laval

- « Réduire I'impact d'un suicide ». Guide de postvention en milieu carcéral. Comité de prévention du Suicide. Amos
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Annexe 2 — Grille d'analyse des programmes

Consensus entre la recherche et la pratique
pour améliorer les programmes
de prévention du suicide chez les hommes

GRILLE D’ANALYSE DES PROJETS

Clientéle cible

Quels sont les groupes d’hommes les plus susceptibles de profiter d'un programme de ce type?

Y ol des groupes d’hommes & risque de suicide pour lesquels ce programme ne devrait pas éfre offerte Si oui,
lesquels et pourquoi®

Quels devraient étre les critéres de sélection et d'exclusion des clientéles d'un tel programme?

Des outils d'évaluation devraientils &fre inclus afin de sélectionner les clientéles? Si oui, lesquels?

Objectifs du programme

Tous les objectifs du programme sontils pertinents, réalistes et mesurables?
Si non, devraiton en éliminer quelques uns? Lesquelse Devraiton en ajouter d'autrese Lesquels?

Logique d’action et processus

Considérant les obijectifs de ce type de programme, la logique d'action vous sembletelle plausible, fondée au plan
clinique ou scientifique? Estelle en accord avec les objectifs ciblés?

Quels sont les composantes essentielles de ce type de programme?

Des éléments peu susceptibles de favoriser |'atteinte des objectifs de ce type de programme pourraientls étre éliminése
Si oui, lesquelse

Formation

Quelles qualités devraient avoir les infervenants qui dispensent ce type de programme?

Quels devraient étre les critéres de sélection (inclusion et exclusion] du personnel dans ce type de programme?
Quelles formation estil essentiel d'offrir aux infervenants oeuvrant dans ce type de programme?

Que devraiton faire prioritairement afin d'assurer une sélection et une formation optimale des infervenants oeuvrant
dans ce type de programmes?

Recommandations

Quelles seraient vos recommandations afin d'assurer qu'un programme de ce type puisse atteindre |'ensemble de la
population susceptible d'en bénéficiere
Quelles seraient vos recommandations afin d'améliorer les objectifs ciblés par ce type de programme?
| P P prog
Quelles sont vos recommandations prioritaires afin d’améliorer les activités de ce type de programme?
Quelles sont vos recommandations afin d'améliorer la formation des infervenants qui dispensent ce type de
g P P
programme?
Avezvous d'autres recommandations prioritaires & formuler afin d'améliorer ce type de programme?

o/
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Annexe 3 — Ordre du jour de la journée de Forum

Phase Horaire Activité
ACCUEIL
§h-8h30 Café, thé, viennoiseries
9h30_8h45 | MOT DE BIENVENUE
8h45-12h30 |PLENIERE
- Promotion et prévention, ou en sommes-nouse
8h45-9h M. Julien
- Quelques notions théoriques sur les programmes
9h-9h15 M. Daigle
Oh15-90Hh 30 - Synthése des recherches sur les programmes de prévention du suicide
M. Tousignant
- Présentation du programme Former & I'intervention auprés des gargons/hommes
Phase | Les . , . I
9h30-9h45 ou opérer un changement de paradigme qui comporte des enjeux importants
apports de P. l'heureux
la recherche :
of bases de Oh45-10h - Présentation du programme Réseaux de sentinelles en prévention du suicide
discussion F. Roy
- Présentation du programme Service en prévention du suicide « Ensemble ... pour
10h=10h 15 la viel » Service MASC

A. Overy, D. Beaulieu

10h15-10h 30

- Synthése des recherches : les programmes d'infervention sur le suicide
J. Houle

10h 30— 10 h45

Présentation du programme SILAR (service intensif d'‘accompagnement, de liaison
et de référence)
B. Deschénes

Discussion des
recommandations

Phase Il Analyse | TOh45-11h PAUSE SANTE

en groupes 1Th-12h 30 ATELIERS SIMULTANES

des types de =

programme 12h 30-13h 30 |DINER SERVI SUR PLACE
13h30-16h 15 |PLENIERE
13h30-13h 35 |- Mot de bienvenue
13h35-13h45 | Breve péésem,oﬁon' sur |e§ recommqndofiohs de l'atelier portant sur les pro-

grammes de prévention agissant sur les fiers (intervenants)
Phase |l -Retour sur les recommandations de |'atelier portant sur les programmes de préven-

13h45-14h 30

fion agissant sur les tiers

14h30-14h45

PAUSE SANTE

14h45-15h 30

- Refour sur les recommandations de I'atelier portant sur les programmes agissant
sur la clienféle hommes

15h30-16h 15

- Retour sur les recommandations de |'atelier portant sur les programmes
d'intervention

16h15-16h 30

MOT DE LA FIN
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Annexe 4 — Questionnaire de consensus

CONSENSUS ENTRE LA RECHERCHE ET LA PRATIQUE POUR AMLIORER LES
PROGRAMMES DE PREVENTION DU SUICIDE CHEZ LES HOMMES

QUESTIONNAIRE DE CONSENSUS'

Type de Programme :
. Formation/Education visant les intervenants

- Objectif : Ce type de programme a pour objectif de former les infervenants & intervenir adéquatement auprés des
hommes en les aidant & changer leur conception des hommes et des problématiques masculines.

- Logique d’action : Ce type de programme de formation prévoit que les intervenants ayant participé au programme:
1) prendront conscience des réactions contredransférentielles qui inferférent dans la relation d'aide face & des
comportements souvent négatifs de clients masculins; 2) comprendront davantage la dynamique de demande d'aide
des hommes plus traditionnels; 3) identifieront des habiletés facilitant I'infervention auprés des hommes en détresse.

- Activités : Ce type de programme offre aux infervenants des formations de 2-3 jours en pefit groupes autour de
diverses thématiques (ex. : fransfert/contre-transfert; construction de I'identité de réle de genre; infervention auprés des
hommes; etc.).

Vevillez indiquer dans quelle mesure vous estimez que chaque recommandation est importante & suivre afin d'améliorer
I'intervention en cochant (X) la case appropriée, selon I'échelle suivante : 1 = pas important du fout; 2 = peu important;
3 = importance moyenne; 4 = important; 5 = trés imporfant. Veuillez aussi identifier deux recommandations que vous
jugez prioritaires pour améliorer les quatre types de programmes en cochant (X) la ou les case(s| appropriéels).

CIBLE A : IDENTIFIER ET ATTEINDRE LA POPULATION CIBLE

RECOMMANDATIONS IMPORTANICE POUR IDENTIFIER DEUX
AMELIORER LE PROGRAMME | RECOMMANDATIONS
PRIORITAIRES POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

1. S'assurer d'offrir la formation non seulement aux inter-
venants du domaine psychosocial mais aussi & ceux du 432 07
domaine de la santé (particuliérement aux médecins gé- !
néralistes)

2. Inclure les spécificités de I'infervention auprés des cli-
entéles masculines dans la formation continue des ordres 4,42 25
professionnels (psychologues, travailleurs sociaux, efc.)

3. S'assurer d'offrir la formation & des intervenants qui ont
déja une expérience pertinente avec la clientéle homme

3,48 6

'N = 32 répondants
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CIBLE B : AMELIORER LES OBJECTIFS DU PROGRAMME

RECOMMANDATIONS

IMPORTANCE POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

IDENTIFIER DEUX
RECOMMANDATIONS
PRIORITAIRES POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

1. Identifier en groupe les présupposés [préjugés| entrete-

: : o ! 3,77 11
nus par les intervenants au sujet des clientéles masculines
2. S'assurer que le contenu du programme permette de
mieux comprendre le réle de la socialisation dans le dével- 403 18
oppement du genre masculin et pas uniquement dans la !
demande d'aide
S‘ Identifier les habiletés facilitant I'intervention auprés des 458 o7
ommes
CIBLE C : AMELIORER LES ACTIVITES DU PROGRAMME
RECOMMANDATIONS IMPORTANCE POUR IDENTIFIER LA
AMELIORER LE PROGRAMME | RECOMMANDATION

PRIORITAIRE POUR AMELIORER
LE PROGRAMME

1. Tenir compte du contexte social et géographique des
participants & la formation afin d'assurer les adoptations

d’hommes traditionnels

. . . 4,13 25
nécessaires (par exemple, au contexte rural et mulficul-
turel)
2. Refirer le terme cliché «raditionnel> associé aux hom-
mes dans le programme : parler d’hommes et non plus 3,39 3

CIBLE D : AMELIORER LA FORMATION DES INTERVENANTS DANS UN TEL PROGRAMME

RECOMMANDATIONS

IMPORTANCE POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

IDENTIFIER DEUX
RECOMMANDATIONS
PRIORITAIRES POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

1. Définir un profil de compétences et d'aptitudes pour les

le cadre d'une formation continue

formateurs (qu'ils adhérent & certaines valeurs de base qui 3,83 15
demeurent & définir)

2. Former & la fois des hommes et des femmes & deve-

nir des formateurs du programme; privilégier les dyades 4,06 18
mixtes de formateurs

3. S'assurer que cette formation soit une formation spé- 367 8
cialisée offerte & des intervenants qui ont des pré-requis !

4. Offrir un suivi et une réévaluation des formateurs dans 413 15

/2
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Auriez-vous d’autres recommandations & formuler afin d’améliorer I'implantation et la gestion d’un
programme de formation & |'intervention auprés des clientéles masculines? Lesquelles?

- Il devrait y avoir différentes formations adaptées & différents types d'intervenants (organismes communautaires, centres
de crise), pas seulement & des infervenants spécialisés, parce que les hommes en défresse ne vont pas foujours
directement vers les intervenants spécialisés ef on risque de les perdre avant qu'ils soient rendus l&.

- Rendre accessible et soutenir cefte formation auprés des infervenants autant au public qu'au communautaire et
rejoindre fous les secteurs d'activités d'infervention, ex : justice, sécurité publique, emploi, étude, loisirs efc.

- lorsque j'analyse des objectifs de la formation présents dans le libellé, je constate qu'ils visent & favoriser une « prise
de conscience », & favoriser « la compréhension », & « identifier des habiletés ». Ces objectifs, bien qu'intéressants, ne
sont pas orientés selon une approche par compétences dans |'optique d'augmenter les chances que les participants
fransférent leurs apprentissages dans le cadre de leur tfravail.

- Plus I'infervenant est en relation avec la clientéle homme, plus la formation est pertinente.

- e degré de « théorie » de la masculinité doit étre adapté & I'intérét du groupe pour ce type de connaissance.
- S'assurer que ce programme est offert dans chacune des régions du Québec et constitue une priorité pour chacune
des Agences.

- Encourager les intervenants qui recevront la formation & identifier les modifications & apporter & leur milieu d'infervention,
afin d'adapter les services et approches du milieu.

- le probléme de certains professionnels se situe dans I'objectif poursuivi, c'esta-dire de résoudre un probléme, & la
limite de casser la personne pour qu'elle perde sa mauvaise personnalité ses mauvais comportements qui & la rigueur
définissent cette personne ; |'objectif poursuivi de remplir son mandat, que la personne reconnaisse son probléme ;
c'est trop 16t. La solution réside plutét dans le désir de la rencontre de I'humain devant soi, le désir de connaitre ef
d'accompagner qui résultera dans la confiance et la résolution de problémes que la personne a et non qu'elle est ;
la résolution de problémes qu'elle peut maintenant identifier, que I'accompagnement a permis de reconnaiire ef de
développer des pistes de solution.

- la formation des infervenantsles) doit &tre axée sur cette capacité d'entrer en relation, d'identifier et contrer ses
préjugés, de s'engager avec empathie, de croire aux capacités de la personne et prendre le tfemps de la connailre,
ses croyances, son mode de fonctionnement, efc. pour découvrir avec elles les pistes qui ménent vers |'estime de sof,
le respect de |'autre et les solutions aux problémes.

- Ceffe formation devrait éfre systématiquement dispensée & toutes les personnes susceptibles d'étre en relation avec
une clientéle masculine et méme intégrée au programme de formation académique de futurs intervenants(es) afin de

leur donner I'heure juste dés le début.

- les formateurs doivent posséder un minimum d'expérience en infervention auprés des hommes et manifester un réel
intérét envers la clienféle masculine.

- Si on veut élargir la formation & différents ordres professionnels, il faut ajuster & leur « pré-acquis » et non demander
des prérequis. ..
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Type de Programme :

Il. Prévention auprés de la clientéle hommes présentant un risque suicidaire

- Objectif : Ce type de programme vise & aider les hommes en détresse & explorer/développer des moyens pour
frouver des alternatives au suicide et & apaiser la souffrance reliée & la crise suicidaire actuelle.

- Logique d’action : Ce type de programme prévoit : 1) I'enrichissement des ressources personnelles des participants;
2) leur implication et leur contribution active & la vie du groupe; 3) le développement de leur connaissance de soi; et

4] ainsi prévoit la diminution de leur risque suicidaire.

- Activités : Un groupe de soutien thérapeutique (animé par deux intervenants) qui explore des thématiques variées (ex.
- le désir commun des participants, ce qui les lie; le processus suicidaire et de crise; leurs perceptions, croyances et

distorsions).

Vevillez indiquer dans quelle mesure vous estimez que chaque recommandation est importante & suivre afin d'améliorer
I'intervention en cochant (X) la case appropriée, selon I'échelle suivante : 1 = pas important du fout; 2 = peu important;
3 = importance moyenne; 4 = important; 5 = trés imporfant. Veuillez aussi identifier deux recommandations que vous
jugez prioritaires pour améliorer les quatre types de programmes en cochant (X) la ou les casels) appropriéels).

CIBLE A : IDENTIFIER ET ATTEINDRE LA POPULATION CIBLE

RECOMMANDATIONS

IMPORTANCE POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

IDENTIFIER DEUX
RECOMMANDATIONS
PRIORITAIRES POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

1. Utiliser les réseaux disponibles dans les milieux de vie

hommes différents

’

des hommes, fels les sentinelles, pour identifier ef référer 413 13
les clients potentiels au programme.
2. Entretenir un réseau de relations avec les services du

" 4,03 9
milieu
3. Assurer un lien personnalisé entre I'homme et les ser-
vices d'aide lorsque celuici présente des problématiques 4,48 12
plus lourdes (dépression, bipolaire, toxicomanie)
4. Favoriser |'accompagnement lors de la référence 4,23 14
5. S'assurer que le programme ne soif par fondé sur le 18] |
profil de I'homme stéréotypé ’
6. Adapter le programme aux milieux particuliers (rural
versus urbain, par exemple) ofin de mieux rejoindre des 3,87 6
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CIBLE B : AMELIORER LES OBJECTIFS DU PROGRAMME

RECOMMANDATIONS

IMPORTANCE POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

IDENTIFIER DEUX
RECOMMANDATIONS
PRIORITAIRES POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

1. Améliorer les habilités relationnelles des participants

afin qu'ils puissent mieux exprimer ce qu'ils ressentent (sur 4,06 15
le plan verbal et non-verbal
2. Aider les parficipants & briser leur isolement en favori-
sant leur ouverture aux autres, & leur milieu et leur entou- 4,45 19
rage fout en soutenant leurs proches dans ce processus
3. S'assurer que les participants prennent I'engagement

o 3,90 4
de se confier & un proche
4. S'assurer que les participants s'engagent & ne pas pos- 417 8
er de geste suicidaire au cours du programme ’
5. S'assurer que les participants s'engagent & mettre en
pratique les outils acquis durant leur participation au pro- 4,13 11

gramme

CIBLE C : AMELIORER LES ACTIVITES DU PROGRAMME
RECOMMANDATIONS IMPORTANCE POUR IDENTIFIER DEUX
AMELIORER LE PROGRAMME | RECOMMANDATIONS
PRIORITAIRES POUR
AMELIORER LE PROGRAMME
1. Bien définir les inferventions et I'approche utilisée au-
\ i 3,71 4
prés des participants
2. Faire signer un contrat aux participants expliquant le
fonctionnement du groupe, |'implication au programme, 3,39 4
efc.
3. Prévoir des activités de soutien afin de préparer les
o N 3,74 2
participants G s'infegrer au groupe
4. Soutenir les hommes référés au programme dans la
. . O 4,48 20
période d'affente avant |'intégration au programme
5. Assurer la présence d'une personne qui fait le lien entre
| . 3,94 %
e programme et les ressources de la communauté
6. Assurer un équilibre enfre les activités psychoéduca-
fives ef |'expression du vécu émotif dans le curriculum du 4,07 5
programme
7. Développer auprés des participants leur réceptivité &
: o 4,00 6
recevoir de |'aide
f8. Utiliser des équipes mixtes d'animateurs (homme/ 3.48 5
emme)
9. Développer une approche différentielle selon la lour-
L o 3,90 5
deur de la problématique des participants
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CIBLE D : AMELIORER LA FORMATION DES INTERVENANTS DANS UN TEL PROGRAMME

RECOMMANDATIONS

IMPORTANCE POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

IDENTIFIER DEUX
RECOMMANDATIONS
PRIORITAIRES POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

1. Inclure dans ce type de programme la formation &

programme sur la problématique hommes et suicide

I'évaluation des problématiques qui augmentent le risque 4,16 4

’
suicidaire
2. S'assurer que les infervenants comprennent bien les ré- 457 3
alités et les dynamiques masculines ’
3. S'assurer que les intervenants soient conscients de
I'importance de la communication non-verbale chez les 3,97 2
hommes
4. S'assurer que les intervenants n'aient pas de points de
vue exirémes sur la situation des hommes (ex. : discours 410 6
féministe; discours macho)
5. S'assurer que les infervenants aient une capacité
d'introspection et de remise en question de leurs pro-
fiques — s'assurer que les structures soient en place dans 4,23 7

’
I'organisme pour accueillir ceffe infrospection ef ces re-
mises en cause
6. S'assurer que les intervenants soient habilités et ou-
verts & travailler sur le transfert et le contretransfert dans 4,07 5
le groupe
7. S'assurer que les intervenants aient confiance en eux ef 374 |
puissent servir de modéles positifs auprés des hommes. ’
8. S'assurer que les infervenants aient les compétences 455 10
nécessaires pour aborder la problématique du suicide ’
Q. S'assurer que les infervenants soient capables d'aborder

4,16 ]
la honte chez les participants '
10. S'assurer que les infervenants soient capables de 445 3
composer avec la souffrance des participants ’
11. S'assurer que les infervenants soient formés en inter- 400 5
vention de groupe ’
12. S'assurer de la formation continue des intervenants du
4,23 5
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CIBLE E : AUTRES RECOMMANDATIONS

RECOMMANDATIONS

IMPORTANCE POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

IDENTIFIER DEUX
RECOMMANDATIONS
PRIORITAIRES POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

1. Appuyer ce type de programme et en assurer le fi-

. 4,43 22
nancement adéquat
2. Effectuer une évaluation continue du processus et des
effefs ainsi que des comparaisons avec d'aufres pro- 417 12
grammes similaires
3. Adapter le programme en fonction du milieu social et 494 18

culturel dans lequel il est implanté

i

Auriez-vous d'autres recommandations & formuler afin d’améliorer I'implantation et la gestion d’un
programme de prévention auprés de la clientéle hommes présentant un risque suicidaire? Lesquelles?

- Cible B4 : question délicate. Cela pourrait I'amener & s'exclure du programme et & ne pas demander d'aide si son
état de désorganisation I'améne & ne pas respecter ceffe entente (tenfative, geste para-suicidaire).

- Ce genre de programme est important, mais il serait aussi trés important que les infervenants ayant acquis de
I'expérience dans ce domaine la transmette aux autres intervenants qui ne sont pas spécialisés ef qui sont des personnes
clés pour accueillir des hommes (et des femmes) suicidaires.

- Il faut faire atfention, lorsque I'on parle de la demande d'aide des hommes, de ne pas renforcer les stéréotypes qui
existent déja, et de confiner les femmes dans un autre stéréotype, surtout que I'on voit que le taux de suicide chez les
filles augmente.

- Cible B, recommandation.5 : Au lieu de « viser |'engagement des participants pour qu'ils mettent en prafique les
outils », devraiton s'assurer que le programme permette aux participants de transférer les apprentissages dans leur
vie quotidienne. Je crois que c'est au programme de prévoir ce fransfert. Méme si les participants s'engagent, si le
programme n'aide pas en ce sens, il peut parfois éfre ardu de transférer les outils dans leur propre milieu.

- Développer ef rendre accessible des outils, des recettes et des ressources que les hommes pourraient magasiner per
eux mémes dans leur recherche de leurs propres solufions.

- il faut axer le travail de prévention sur le respect de l'individualité de I'homme et lui faciliter les stratégies de
confournement & frouver des solutions

- Plusieurs recommandations font déja partie du cadre clinique de I'Accalmie et démontrent des résultats positifs,
notfamment |'accompagnement offert entre deux ressources durant la trajectoire d'aide.

- Il pourrait étre intéressant d'aborder directement avec la clientéle I'effet percu du sexe de I'intervenant sur la dynamique
relationnelle.

- Adapter le programme en fonction du milieu social et culturel dans lequel il est implanté : tenir compte des réalités
comme les hommes immigrants ef les jeunes hommes.

- En milieu autochtone, s'assurer que la formation est en langue de chaque nation (Ex. : Innu, Mohawk; Inuit; Anishabe,
efc.).
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- Assurer le soutien aux infervenants séniors qui auront & subir des changements ef & modifier leurs approches. 'embauche
de nouveaux infervenants dynamisera les équipes et facilitera les changements. Assurer que les intervenants soient
compétfents ou aient les ressources disponibles pour étre soutenu et formé pour le devenir.

- La préparation des intervenants(es) est essentielle afin de développer une approche exempte de préjugés par rapport
aux hommes, tout en assurant le professionnalisme ef le climat sécuritaire permettant I'établissement d'un lien de
confiance essentiel & I'entreprise d'une démarche thérapeutique.

- Chaque personne est unique ef représente un étre humain et non un probléme. Le travail des professionnels est d'entrer
en relation avec la personne, avec 'humain, afin de la comprendre, qu'elle se sente accueillie et qu'elle développe
I'envie de s'engager dans I'entreprise de connaissance de soi ef de résolution de probleme.

- Cible A - 6. Adopter le programme aux milieux particuliers — Cet objectif est important. Coté (4] dans le tableau, il ne
I'est pas & 5, car il me semble que ce n'est pas tant le programme qui doive éfre adapté, que les intervenants(es) qui
doivent avoir la curiosité d'aller & la rencontre des personnes qu'elles auront en intervention individuelle ou de groupe
et qu'ils chercheront & connaifre pour ainsi adapter leur infervention, leur animation aux particularités des personnes
rencontrées. Par exemple ils utiliseront des métaphores associées & leurs milieux respectifs, & leurs activités courantes
ou professionnelles, etc.

- Cible C - 6. Assurer un équilibre enfre les activités psychoéducatives et I'expression du vécu émotif dans le curriculum
du programme — En fait, il s'agit davantage d'une approche et d'une atfitude des intervenants(es) qui consiste & ufiliser
le vécu des participants pour illustrer les éléments psychoéducatifs du programme, soit & partir de |'expression du vécu,
soit aprés exposé théorique par partage des expériences personnelles.

- Un financement récurrent ef indépendant (pas en lien avec la violence faite aux femmes).

- Des répondants formels pour développer et soutenir la mise en ceuvre du programme dans les milieux.

- Une présence suffisante d'infervenants masculins qualifiés et crédibles.

-Cible B1 : Améliorer les habiletés relationnelles des participants afin qu'ils puissent mieux exprimer ce qu'ils ressentent
(sur le plan verbal et non-verbal) : mais pas selon les stratégies « féminines ».

- Cible B4 : S'assurer que les participants s'engagent & ne pas poser de gesfe suicidaire au cours du programme
devrait étre fait & chaque rencontre — pas pour tout le programme.
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lll. Prévention agissant auprés des tiers — constitution de réseaux sentinelles

- Objectif : Ce type de programme vise & former des sentinelles dans les milieux fréquentés par des personnes a risque

de suicide (incluant les hommes).

- Logique d’action : La formation des sentinelles prévoit : 1] la sensibilisation des milieux & la problématique du suicide;
2) un meilleur dépistage et orientation des personnes & risque suicidaire vers les ressources appropriées.

- Activités : Mise en place de réseaux de partenariats entre organismes parficipants; formation des sentinelles; structure

et soutien apporté aux sentinelles.

Veuillez indiquer dans quelle mesure vous estimez que chaque recommandation est importante & suivre afin d'améliorer
I'intervention en cochant (X) la case appropriée, selon I'échelle suivante : 1 = pas important du fout; 2 = peu important;
3 = importance moyenne; 4 = important; 5 = trés imporfant. Veuillez aussi identifier deux recommandations que vous
jugez prioritaires pour améliorer les quatre types de programmes en cochant (X) la ou les casels) appropriéels).

CIBLE A : IDENTIFIER ET ATTEINDRE LA POPULATION CIBLE

RECOMMANDATIONS

IMPORTANCE POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

IDENTIFIER DEUX
RECOMMANDATION
PRIORITAIRE POUR AMELIORER
LE PROGRAMME

1. Développer des indicateurs pour identifier les milieux et

| < 4,03 10
es groupes & risque
2. Mettre en place des stratégies pour identifier les groupes
et milieux & risque [ex. : utilisation des données du bureau
s N X : 4,26 21
du coroner ou utiliser des indices psychosociaux relatifs
au milieu cible)
3. S'ossurerlqge les sentinelles travaillent en lien avec des 471 26
ressources d'aide
CIBLE B : AMELIORER LES OBJECTIFS D’UN TEL PROGRAMME
RECOMMANDATIONS IMPORTANCE POUR IDENTIFIER LA
AMELIORER LE PROGRAMME | RECOMMANDATIONS

PRIORITAIRES POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

1. Assurer le relais/lien entre la personne suicidaire et les
services d'aide

4,61

18

2. Mettre en place du soutien/accompagnement person-
nalisé & la personne suicidaire.

4,45

11
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CIBLE C : AMELIORER LES ACTIVITES D'UN TEL PROGRAMME

RECOMMANDATIONS

IMPORTANCE POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

IDENTIFIER DEUX
RECOMMANDATIONS
PRIORITAIRES POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

1. Créer et mettre en place un comité d'implantation et

suicidaire que pour la sentinelle

o 3,94 7
de suivi
2. S'assurer que les services auxquels référent les senti- 435 1
nelles soient en place avant le lancement du programme !
3. S'assurer que la coordination soit assumée par le 313 ]
CSSS '
4. Evaluer le programme (son implantation, son processus| 416 10
afin de procéder aux ajustements nécessaires ’
5. Assurer un filet de sécurité fant pour la personne 474 10

CIBLE D : AMELIORER LA FORMATION DES INTERVENANTS

RECOMMANDATIONS

IMPORTANCE POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

IDENTIFIER DEUX
RECOMMANDATIONS
PRIORITAIRES POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

fiquement adapté aux hommes

’

1. Assurer la compétence des formateurs 4,52 19
2. Sensibiliser les formateurs au fait que les sentinelles 413 4
ellesmémes peuvent étre & risque de suicide ’

3. Offrir une formation continue aux sentinelles — ex. : 493 1
deux fois par année ’

4. Exclure de la constitution du réseau de sentinelles les

mineurs, les endeuillés, les personnes suicidaires ou en 3,97 Q
difficulté et les proches

5. Former les sentinelles & agir comme intermédiaire au-

prés des infervenants pour sensibiliser ces derniers au mi- 3,65 3
lieu d'appartenance des sentinelles

6. Mettre en place un programme de sentinelles spéci- 368 o
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Auriez-vous d’autres recommandations & formuler afin d’améliorer I'implantation et la gestion d’un
programme de prévention agissant auprés des tiers (constitution de réseaux sentinelles)? Lesquelles?

- S'assurer que la coordination s'effectue.
- S'assurer que le programme respecte les particularités de chaque milieu et des individus dans ces milieux.
- I faudrait envisager d'autres moyens possibles & rendre accessibles pour soutenir les tiers.

- Je ne suis pas expert de la formation sentinelle, mais estce que la sensibilisation & la socialisation de genre de
Tremblay et I'Heureux est (ou pourrait &fre) intégrée & la formation sentinelle 2

- Voir & une méthode incitative pour les milieux les plus & risque. Les sentinelles doivent éfre adéquates, motivées et
engagées dans leur réle.

- Exclure de la constitution du réseau de sentinelles les mineurs, les endeuillés, les personnes suicidaires ou en difficulté et
les proches — Il me semble que c’est beaucoup de monde & exclure en bloc. Certaines études font état des risques pour
cerfains jeunes plus vulnérables d'étre exposés & des propos ou des images évoquant le suicide. De ce fait, on exclut
foute forme de prévention auprés des jeunes et on empéche cerfains d'entre eux de développer certaines habiletés qui
pourraient leur &fre bénéfiques et I'étre pour leurs pairs aussi. Plutét que d'exclure en bloc, il me semble qu'il y aurait lieu
dans ces cas de faire des évaluations personnalisées. Il est cependant clair qu'une personne suicidaire a davantage
besoin de soutien que de jouer un réle de soutien et qu'il n'est pas approprié qu'elle joue le réle de sentinelle.

- Former les sentinelles & agir comme intermédiaire auprés des intervenants pour sensibiliser ces derniers au milieu
d'appartenance des sentinelles — Il me semble qu'il soit davantage pertinent (et ils devraient étre habilités pour cela de
par leur formation de base) que ce soit les intervenants(es) qui soient sensibles aux réalités des sentinelles et qui aillent
chercher 'information sur le milieu d'appartenance de la sentinelle, donc de la personne qu'elle lui référe.

- Amener les sentinelles & utiliser la ligne 1-B6G-APPELLE pour ne pas engorger indument le service infosocial et leur
assurer un accés direct spécifique & la problématique du suicide.

- Prévoir un répondantferrain régional mandaté de coordonner la mise en ceuvre, |'évaluation ef le soutien des
réseaux.
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Type de Programme :
IV. Intervention auprés des hommes ayant fait une tentative de suicide

- Objectif : Ce type de programme vise & intervenir auprés des personnes ayant eu recours & des services hospitaliers
suife & des idées suicidaires ou & une fentative de suicide en leur offrant un suivi dans la communauté aprés leur sortie
de I'hépital.

- Logique d’action : En intervenant auprés des personnes ayant eu recours & des services hospitaliers suite & des
idées suicidaires ou & une fentative de suicide et en leur offrant un suivi dans la communauté, ce type de programme
d'intervention prévoit : 1) une réduction de la récidive de fentatives de suicide, une réduction des déces; 2) une
intégration plus importante de la personne suicidaire dans son réseau social et un maintien de celle-ci dans le milieu;
3) un désengorgement des urgences et une diminution de |'utilisation des lits en psychiatrie par les patients suicidaires;
4] un arrimage facilité entre les ressources et les usagers.

- Activités : 1) Offrir un soutien aux personnes suicidaires pour faire face aux problémes psychosociaux, éviter un
passage & |'acte ultérieur, proposer des solutions aux problémes, briser leur isolement ef soutenir leur réseau ; 2) Aider
les hopitaux & réduire le taux d'hospitalisation des personnes suicidaires; 3) Metire en place une offre de service
adaptée & chaque personne suicidaire et & son milieu.

Veuillez indiquer dans quelle mesure vous estimez que chaque recommandation est importante & suivre afin d’améliorer
I'intervention en cochant (X) la case approprige, selon I'échelle suivante : 1 = pas important du fout; 2 = peu important;
3 = importance moyenne; 4 = important; 5 = trés important. Veuillez aussi identifier deux recommandations que vous
jugez prioritaires pour améliorer les quatre types de programmes en cochant (X) la ou les case(s) appropriéels).

CIBLE A : IDENTIFIER ET ATTEINDRE LA POPULATION CIBLE

RECOMMANDATIONS

IMPORTANCE POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

IDENTIFIER DEUX
RECOMMANDATIONS
PRIORITAIRES POUR

AMELIORER LE PROGRAMME

1. Aprés entente avec les éfablissements hospitaliers,
s'assurer de confacter fout homme ayant fait une fentative
avant sa sortie de |'hopital

4,42

i

20

2. Développer des relations de confiance avec le milieu
médical afin d'assurer la référence des hommes ciblés par
le programme aux milieux médicaux

4,39

/

3. Proposer aux différentes ressources (CSSS; CPS;
PAE; organismes communautaires; efc.) de confacter les
hommes en crise suicidaire dés la détection d'idéations
sérieuses

4. Prioriser les hommes qui ont fait une tenfative de suicide
et qui n'ont pas de suivi psychiatrique

5. Prioriser les personnes motivées & agir pour sortir de
leur situation de crise

6. Exclure ceux qui ont des froubles sévéres de person-
nalité (ces hommes pourront éfre référés & des ressources
spécialisées)

2,97

/

7. Développer un programme d'infervention spécifique
aux hommes et adapté aux différentes réalités masculines

3,94
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CIBLE A : IDENTIFIER ET ATTEINDRE LA POPULATION CIBLE
RECOMMANDATIONS IMPORTANCE POUR IDENTIFIER DEUX
AMELIORER LE PROGRAMME | RECOMMANDATIONS
PRIORITAIRES POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

1. Aprés entente avec les éfablissements hospitaliers,
s'assurer de confacter tout homme ayant fait une tentative 4,42 20
avant sa sortie de |'hépital
2. Développer des relations de confiance avec le milieu
médical afin d'assurer la référence des hommes ciblés par 4,39 8
le programme aux milieux médicaux
3. Proposer aux différentes ressources (CSSS; CPS;
PAE; organismes communautaires; efc.) de contacter les 410 6
hommes en crise suicidaire dés la détection d'idéations '
sérieuses
4. Prioriser les hommes qui onf fait une fenfative de suicide

o o L 4,19 12
et qui n'ont pas de suivi psychiatrique
5. Prioriser les personnes mofivées & agir pour sorfir de

o X 3,10 ]
leur situation de crise
6. Exclure ceux qui ont des froubles sévéres de person-
nalité (ces hommes pourront étre référés & des ressources 2,97 ]
spécialisées)
7. Développer un programme d'infervention spécifique

. e s . 3,94 8
aux hommes et adapté aux différentes réalités masculines
CIBLE B : AMELIORER LES OBJECTIFS D'UN TEL PROGRAMME
RECOMMANDATIONS IMPORTANCE POUR IDENTIFIER LA
AMELIORER LE PROGRAMME | RECOMMANDATION

PRIORITAIRE POUR AMELIORER
LE PROGRAMME

1. Définir les objectifs d'infervention en concertation avec
les hommes qui ont fait une tentative de suicide.

4,00

23
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CIBLE C : AMELIORER LES ACTIVITES D'UN TEL PROGRAMME

RECOMMANDATIONS

IMPORTANCE POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

IDENTIFIER DEUX
RECOMMANDATIONS
PRIORITAIRES POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

1. Dépistage adéquat des hommes en crise suicidaire ou

9l

i : . 4,19 5

ayant fait une fentative de suicide !
2. Relancer les hommes qui ne se présentent pas aux ren- 496 19
dezvous fixés dans le cadre du programme !
3. S'assurer de garder une ouverture & une offre d'aide
pour ceux qui ont refusé le service au moment du confact 4,10 5
initial
4. Offrir une intervention intensive adaptée spécifiquement 304 5
aux hommes ’
5. Procéder & une évaluation psychosociale en vue de

. e , - 4,00 5
favoriser la réintégration de I'homme dans son milieu
6. Faire un suivi auprés des organismes qui ont référé la 216 4
personne afin d'assurer une continuité des soins ’
7. Former et informer de fagon confinue les différents 300 0
partenaires '
8. Harmoniser/arrimer les services entre les différents 410 5
niveaux d'infervention et les ressources '
Q. Inclure des proches dans le suivi des traitements dispen-
sés aux hommes, dans la mesure du possible tout en leur 4,32 12
assurant un filet de sécurité
10. Assurer un soutien aux proches impliqués dans le suivi
et le traitement de I'homme suicidaire. (fusionner avec le 4,30 7

84




ANNEXE 4

CIBLE D : AMELIORER LA FORMATION DES INTERVENANTS DANS UN TEL PROGRAMME

RECOMMANDATIONS IMPORTANCE POUR IDENTIFIER DEUX
AMELIORER LE PROGRAMME | RECOMMANDATIONS

PRIORITAIRES POUR
AMELIORER LE PROGRAMME

1. Assurer que les intervenants des milieux psychosocial

et hospitalier soient formés & I'intervention auprés des cli- 4,23 14

entéles masculines

2. Former et soutenir les intervenants de facon continue 3,87 4

3. S'assurer que les intervenants aient une formation clin-

ique en infervention de crise auprés d'une clientéle mas- 4,19 12

culine

4. S'assurer que les infervenants soient proactifs dans leur

approche avec les hommes et qu'ils possédent de bonnes 4,39 17

habiletés interpersonnelles

54.S’ossure.r.que les infervenants connaissent les parte- 423 o

naires du milieu

6. Exclure des intervenants les personnes endeuillées par 335 ]

le suicide et celles ayant fait une tentative de suicide '

CIBLE E : AUTRES RECOMMANDATIONS

RECOMMANDATIONS IMPORTANCE POUR IDENTIFIER LA
AMELIORER LE PROGRAMME | RECOMMANDATION

PRIORITAIRE POUR AMELIORER
LE PROGRAMME

1. Offrir des services de thérapie bréve 3,94 12
2. Offrir des rencontres de groupe aux hommes suivis dans
le programme pour favoriser le processus de normalisation 3,94 15

de sa situation

/
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ANNEXE 4

Auriez-vous d’autres recommandations & formuler afin d’améliorer I'implantation et la gestion d’un
programme d’intervention auprés des hommes ayant fait une tentative de suicide? Lesquelles?

- A4 : D'aprés mon expérience, la majorité des hommes suicidés dans ma région avaient un suivi psychiafrique. Je ne
les placerais pas en second plan.
- A5 : motivées & se suicider ou mofivées a ne pas se suicider, pour sortir de la crise?

- Avant d'exclure ceux qui ont un trouble sévére de personnalité, s'assurer que le milieu ait vraiment des services
adéquats & lui offrir au moment présent.

- Finalement, tout me semble bien important, c'est parfois la réalité du milieu qui va faire qu'une des recommandations
prendra davantage d'imporfance ou encore qu'on s'adaptera & ce qui est réalisable. ..

- En logique d'action : 5) équiper la personne fouchée et ses proches & mieux réagir visa-vis leurs propres difficultés.

- Cefte infervention peut s'orchestrer aussi avec d'aufres types d'établissement (CSSS, CR, efc.) ou organismes
communautaires.

- Dans la cible B & améliorer les objectifs d'un tel programme, il faut inclure ou tenir compte du milieu ou de |'entourage
de 'homme touché.

- Lo connaissance des partenaires par les infervenants est essentielle pour TOUT intervenant... pas seulement pour la
clientéle masculine suicidaire. Je suis mitigé quant & I'exclusion des endeuillés dans le programme de prévention, une

recherche approfondie de cette question serait souhaitable.

- Voir & ne pas exclure les hommes & potentiel élevé et n'ayant pas fait de tenfative de suicide (mis sous garde
préventive).

- Favoriser le lien médical de confiance pour les hommes.

- Délai raisonnable.

- La concertation et le réseautage sont des éléments clés de ce type de programme
- Tous les acteurs doivent étre sensibilisés ou formés aux réalités masculines

- Le suivi étroit d'une personne ayant fait une tentative de suicide est primordial.

- Il ne faut pas attendre une tentative de suicide pour intervenir. Dans les faits, les ressources d'aide adaptées pour les
hommes en situation de crise (sans violence| sont pratiquement inexistantes.

- Réduire I'accessibilité aux moyens n'a pas été mentionné et fait partie des actions & envisager.

- Promouvoir la demande d'aide et les services existants sur une base récurrente ([en amont] demeure une initiative
valable en matiére de prévention.
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