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INTRODUCTION: Suicide prevention is a major objective in public health. The development of alternative approaches to the prevention of suicide, such as monitoring systems, is growing quickly. The results are encouraging, but the analysis of the effectiveness remains complex. The objective of this study is to evaluate the medico-economic impact of the ALGOS brief contact intervention (BCI) on the consumption of medical care. METHOD: ALGOS is a prospective, comparative, multicentre, single-blind, randomized, controlled trial, which compared two groups after a suicide attempt (SA). The ALGOS algorithm assigned each BCI to the subgroup of participants. The medico-economic impact of each intervention was evaluated at 6 and 13 months after inclusion. RESULTS: 987 patients were included.

There was no significant difference between the two groups at 6 months and at 13 months after SA in the total number of patients who had been hospitalized in psychiatry or other care services. However, the average number of rheumatology visits was significantly higher in the control group (p = 0.01) at 13 months. The total number of rheumatologist and physiotherapist visits was significantly higher in the control group at 6 and 13 months. CONCLUSION: Our results suggest that the use of a BCI after SA does not lead to increased consumption of medical care.

Impacts d'un système de veille en prévention du suicide sur les consommations de soins

Impacts of a brief contact intervention in suicide prevention on medical care consumptions

RÉSUMÉ

INTRODUCTION : Le développement de systèmes alternatifs en prévention du suicide, comme les systèmes de veille, est en plein essor. Les résultats sont encourageants, mais les processus à l'oeuvre restent complexes à analyser. L'objectif de cette étude est d'évaluer si l'action d'un système de veille passe par la stimulation des consommations de soins des patients suicidants. MÉTHODE : L'étude est prospective, multicentrique, en simple aveugle, randomisée et contrôlée. Les participants du groupe ALGOS ont bénéficié d'un système de veille en comparaison à un groupe contrôle. L'impact médico-économique de ce dispositif a été évalué à 6 et 13 mois après l'inclusion. RÉSULTATS : 987 patients ont été inclus. Aucune différence significative entre les 2 groupes à 6 mois et à 13 mois après la tentative de suicide n'a été mise en évidence en ce qui concerne les contacts de soins, le nombre total de patients ayant bénéficié d'une hospitalisation en psychiatrie ou dans les autres services de soins. De manière intéressante, le nombre moyen de consultations en rhumatologie était significativement supérieur dans le groupe contrôle (p=0,01) à 13 mois. Le nombre total de consultations chez le rhumatologue et le kinésithérapeute étaient nettement supérieurs dans le groupe contrôle à 6 et 13 mois. CONCLUSION : L'efficacité d'un système de veille en prévention de la récidive suicidaire ne semble pas passer par une augmentation des contacts et des recours de soins.

INTRODUCTION

Le suicide est un enjeu majeur de santé publique dans le monde, et particulièrement en France où les données de 2015 recensent 8948 décès par suicide et 78 128 hospitalisations dans des services de médecine ou de chirurgie après une tentative de suicide (TS) [START_REF]Suicide: Enjeux éthiques de la prévention, singularités du suicide à l'adolescence. 3e rapport[END_REF]. L'objectif du plan d'action pour la santé mentale 2013-2020 de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) est une réduction de 10 % du taux de suicide durant cette période [START_REF]Organisation Mondiale de la santé. Plan d'action global pour la santé mentale 2013-2020[END_REF]. De plus, en 2009, les coûts directs liés à la prise en charge dans les secteurs sanitaires et les autres dépenses publiques ainsi que les coûts indirects liés à la perte de productivité d'une personne s'étant suicidée ou ayant fait une tentative de suicide s'élevaient à près de 10 milliards d'euros [START_REF] Vinet | Le fardeau économique du suicide et des tentatives de suicide en France[END_REF].

Par conséquent, l'amélioration des moyens utilisés dans la prévention du suicide et des tentatives de suicide est cruciale tant du point de vue médical qu'économique. Ainsi, plusieurs moyens de prévention ont été étudiés ces dernières années permettant une alternative intéressante à la prise en charge usuelle des patients suicidants, notamment les systèmes de veille [START_REF] Zalsman | Suicide prevention strategies revisited: 10-year systematic review[END_REF][START_REF] Berrouiguet | Suicide prevention: Towards integrative, innovative and individualized brief contact interventions[END_REF]. Ces systèmes de veille sont définis comme des interventions non intrusives comme de courtes lettres, l'envoi de cartes postales, des appels téléphoniques et l'envoi de cartes de crise dont l'objectif est de maintenir le contact avec les patients après une tentative de suicide.

Dans ce contexte, une étude américaine a comparé chez les patients suicidants les programmes de prévention du suicide passant par l'utilisation de cartes postales et d'appels téléphoniques à la prise en charge usuelle [START_REF] Denchev | Modeling the Cost-Effectiveness of Interventions to Reduce Suicide Risk Among Hospital Emergency Department Patients[END_REF]. Les résultats mettaient en évidence une réduction importante des coûts de santé (4 300 $ par année de vie sauvée) grâce à ces outils de prévention.

L'étude ALGOS a pour objectif principal de tester l'efficacité d'un algorithme de veille de patients suicidants dans les six mois suivant la tentative de suicide [START_REF] Vaiva | ALGOS: The development of a randomized controlled trial testing a case management algorithm designed to reduce suicide risk among suicide attempters[END_REF]. L'objectif de cette présente étude est d'évaluer l'impact médico-économique du système de veille ALGOS sur la consommation de soins des patients suicidants dans l'année qui suit l'instauration du programme.

MÉTHODE

ALGOS est un essai clinique multicentrique, prospectif, en simple aveugle, randomisé et contrôlé avec deux groupes parallèles. Les participants du groupe intervention ont bénéficié d'un système de veille, basé sur l'algorithme ALGOS, pendant 6 mois et ont été évalués à 6 et 13 mois [START_REF] Vaiva | ALGOS: The development of a randomized controlled trial testing a case management algorithm designed to reduce suicide risk among suicide attempters[END_REF]. Les patients dans le groupe contrôle ont disposé de la prise en charge usuelle recommandée par la Haute Autorité de Santé (HAS) et ont aussi été évalués à 6 et 13 mois après la tentative de suicide [START_REF]La crise suicidaire : reconnaître et prendre en charge[END_REF].

Cette étude a reçu l'autorisation de l'AFFAPS (numéro NCT01123174) et a été approuvée par le Comité de Protection des Personnes de la région Nord-Ouest (décision CPP Nord-Ouest 09/63).

Participants et centres

L'étude a été menée dans 23 services des urgences ou centres de crise français. Les patients inclus étaient des hommes et des femmes majeurs, survivant à une tentative de suicide dans les 7 jours précédant l'inclusion, quel que soit le mode opératoire pour la tentative de suicide. Les patients n'ayant pas d'intention suicidaire, sans abris, sous tutelle ou ayant fait plus de 4 tentatives de suicide les 3 dernières années étaient exclus de l'étude.

Intervention

Parmi les patients inclus dans le groupe ALGOS : les patients primosuicidants ont bénéficié de la remise d'une « carte de crise » avec les numéros de téléphone des services des urgences du centre d'inclusion et les patients récidivistes ont reçu un appel téléphonique, entre le 10 e et 21 e jour après la tentative de suicide par un psychologue formé. Les participants non compliants ou à risque élevé de suicide ont bénéficié de l'envoi de cartes postales personnalisées au 2e, 3e, 4e et 5e mois après la tentative de suicide (pour plus de détails voir l'étude préalablement publiée) [START_REF] Vaiva | ALGOS: The development of a randomized controlled trial testing a case management algorithm designed to reduce suicide risk among suicide attempters[END_REF].

Critères de jugement

Le critère de jugement principal était l'évaluation de l'impact médicoéconomique direct du dispositif de veille ALGOS dans l'année qui suit son instauration, grâce au recueil standardisé par la méthode de Beecham et Knapp qui consiste en un recueil des différents recours aux professionnels de santé en hospitalisation ou lors de consultations [START_REF] Beecham | Costing psychiatric interventions[END_REF].

Analyse statistique

La comparaison des consommations de soins entre les deux groupes a été effectuée à l'aide de tests du Khi-2 (ou de Fisher exact en cas de faible effectif) et de Wilcoxon ; avec un seuil de significativité fixé à 5.

RÉSULTATS

Les analyses ont été réalisées en intention de traiter sur 987 patients, avec 493 sujets dans le groupe ALGOS et 494 dans le groupe contrôle ; avec une randomisation équilibrée entre les deux groupes (cf. Tableau 1).

Les principaux résultats ne montrent pas de différence significative entre le groupe ALGOS et le groupe contrôle à 6 mois et à 13 mois après la tentative de suicide en ce qui concerne le nombre de patients ayant bénéficié d'une hospitalisation en psychiatrie (p=0.55 à 6 mois et p=0.65 à 13 mois) ou dans les autres services de soins (p=0.73 à 6 mois et p=0.85 à 13 mois) (cf. Tableau 2).

Le recours à la médecine générale était statistiquement différent entre les deux groupes à 6 mois pour le déplacement d'un médecin de garde au domicile qui était plus fréquemment usité dans le groupe contrôle (p=0.04) (cf. Tableau 3).

Les consommations de soins spécialisés et le recours aux autres professionnels de santé n'étaient statistiquement pas différents entre les deux groupes hormis les consultations en rhumatologie qui étaient significativement augmentées à 13 mois dans le groupe contrôle (p=0.01) avec un nombre moyen de consultations significativement plus élevé (p=0.01) (cf. Tableau 4 et 5). Si l'on regarde de plus près le nombre total de consultations par professionnel de santé on observe plus de consultations en rhumatologie à 13 mois dans le groupe contrôle (31 contre 64 consultations) et plus de consultations chez le kinésithérapeute à 6 mois dans ce même groupe (421 contre 903) (cf. Tableau 6).

DISCUSSION

L'objectif de cette étude était d'évaluer l'impact d'un dispositif de veille ALGOS des patients suicidants sur leur consommation de soins. En ce qui concerne les recours aux soins médicaux, les principaux résultats de notre étude ne montrent pas de différence entre les deux groupes durant les 13 mois de suivi après la tentative de suicide. En effet, ceux-ci suggèrent que ces dispositifs de veille ne semblent pas diminuer le recours aux différents professionnels de santé, et notamment le recours aux soins psychiatriques des patients suicidants souffrant pour la plupart de dépression. Cependant, il a déjà été démontré dans la littérature scientifique actuelle que les dispositifs de veille sont associés à une efficacité dans la prévention de la récidive de tentative de suicide et du suicide en permettant, entre autres, un accompagnement dans le parcours de soins des patients (4) [START_REF] Furuno | Effectiveness of assertive case management on repeat self-harm in patients admitted for suicide attempt: Findings from ACTION-J study[END_REF] [START_REF] Milner | Letters, green cards, telephone calls and postcards: systematic and meta-analytic review of brief contact interventions for reducing self-harm, suicide attempts and suicide[END_REF]. Ainsi, notre étude nous laisse supposer que ces dispositifs de veille agissent principalement sur la diminution de la récidive de tentative de suicide et sur le suicide indépendamment de la prise en charge médicale globale des patients qu'ils souffrent de pathologies psychiatriques ou d'autres pathologies médicales.

Par ailleurs, nos résultats montrent de manière intéressante que la demande de soins des patients ne bénéficiant pas d'un maintien actif du lien social proposé par le dispositif ALGOS était associée à une augmentation des soins en rhumatologie et en kinésithérapie. Depuis les débuts de la psychiatrie, certaines réflexions étaient déjà abordées concernant les idées de mort et la douleur physique, avec notamment Freud qui travaillait autour de la pulsion de mort et la rapprochait de sa source corporelle qu'il situait dans l'appareil musculo-squelettique [START_REF] Delion | Pulsion de mort[END_REF]. Dans cette idée, une récente revue de la littérature scientifique montre que des patients souffrant de douleurs chroniques ont un risque plus élevé de décès par suicide, et que la douleur morale qui s'en associait pouvait s'inscrire dans le cadre d'une comorbidité dépressive [START_REF] Hassett | The Risk of Suicide Mortality in Chronic Pain Patients[END_REF].

Ainsi, nos résultats pourraient être liés au fait que la prise en charge de la douleur est globale dans les services de rhumatologie et de kinésithérapie. Dans une tout autre approche, la société polynésienne prête la plus grande attention aux conduites suicidaires des membres de la Communauté en proposant des soins traditionnels pendant la crise [START_REF] Grand | kahuna : le monde polynésien des soins traditionnels[END_REF]; ainsi, à Tahiti un protocole de recherche est proposé aux patients suicidants, qui compare des soins traditionnels avec une série de 5 massages versus un dispositif de veille notamment [START_REF] Amadéo | Suicide prevention by contact maintain in Tahiti: telephone, mobile intervention team (MIT) and body intervention treatment (BIT)[END_REF].

CONCLUSION

Le dispositif de veille des suicidants ALGOS a pour objectif un maintien actif du lien social après une tentative de suicide. Les mécanismes d'action de ce type de dispositif sont pluriels et complexes à analyser. Nos résultats suggèrent que l'action du dispositif ne passe pas par une simple stimulation des contacts de soins ; au contraire, l'absence de maintien du lien se montre en rapport avec une augmentation des recours aux soins corporels en rhumatologie et en kinésithérapie. Il serait intéressant de poursuivre les investigations déjà menées par des études prospectives futures. En effet, une amélioration des moyens apportés à la prévention du suicide, avec notamment le développement de systèmes de veille dans la pratique médicale courante, permettrait une réduction des taux de suicide et donc une diminution importante des coûts directs et indirects qui y sont associés.

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intérêts.
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Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques des participants de l'étude (N=987). 

Age moyen

Populations

0.97 0.45 

  Comparaisons entre le groupe ALGOS et le groupe témoin des hospitalisations en psychiatrie et dans les autres services à 6 (N= 870) et 13 mois (N=778). Tableau 3. Comparaisons entre le groupe ALGOS et le groupe témoin des consultations en médecine générale à 6 (N= 686) et 13 mois (N= 782).

	Moyenne (DS) ou n (%) Groupe ALGOS (N=493) Groupe Contrôle (N=494) 38.4 (13.4) 38.1 (13.1) 263 (53.3) 272 (55.1) 181 (36.7) 180 (36.4) 261 (52.9) 232 (47.1) 263 (53.2) 231 (46.8) 306 (62.1) Moyenne (DS) ou n(%) Evaluation à 6 mois Evaluation à 13 mois Groupe Situation professionnelle Primo-suicidants Hommes Situation familiale Seul En couple Actifs Inactifs ALGOS (N=445) Groupe Contrôle (N=425) p* Groupe ALGOS (N=409) Groupe Contrôle (N=369) Hospitalisations en psychiatrie 67 (15.1) 58 (13.6) 0.55 92 (22.5) 78 (21.1) 0.65 p* Nombre d'hospitalisations 0.2 (0.6) 0.19 (0.5) 0.59 0.4 (0.9) 0.3 (0.8) 0.65 Populations Moyenne (DS) ou n(%) Evaluation à 6 mois Evaluation à 13 mois Groupe ALGOS (N=345) Groupe Contrôle (N=341) p* Groupe ALGOS (N=410) Groupe Contrôle (N=372) p* Cs chez le médecin généraliste Nombre de Cs 299 (86.7) 4.4 (4.5) 304 (89.1) 3.9 (3.1) 0.32 0.45 311 (94.5) 0.1 (0.6) 284 (94.3) 0.1 (0.5) 0.93 0.49 Appel à SOS médecin Nombre de Cs 1 (0.3) 2.0 (NC) 7 (2.1) 1.3 (0.5) 0.07 0.39 4 (1.2) 0.03 (0.3) 9 (3.0) 0.06 (0.6) 0.12 0.19 318 (64.4) Tableau 2. Populations Nombre de jours 3.0 (10.7) 2.6 (10.1) Déplacement au 0.70 4.7 (18.4) 4.1 (14.8) 0.69 domicile d'un 187 (37.9) d'hospitalisation médecin de garde 1 (0.3) 8 (2.4) 0.04 4 (1.2) 8 (2.6) 0.19
	Nombre de Cs	2.0 (NC)	1.4 (0.5)	0.37	0.02 (0.2)	0.03 (0.2)	0.19
	Hospitalisations dans Nombre de Cs un autre service Appel au SAMU (15)	59 (13.3) 24 (	61 (14.3)	0.73 106 (25.9) 94 (25.3) 0.85
	Nombre	0.2 (0.5)	0.2 (0.5)	0.58	0.3 (0.7)	0.3 (0.9) 0.78
	d'hospitalisations						
	Nombre de jours	0.4 (1.4)	0.7 (3.4)	0.60	1.1 (3.9)	1.1 (3.8) 0.98
	d'hospitalisation						

  Tableau 4. Comparaisons entre le groupe ALGOS et le groupe contrôle du recours aux consultations spécialisées à 6 (N= 673) et 13 mois (N= 633). Tableau 5. Comparaisons entre le groupe ALGOS et le groupe témoin des consultations avec les autres professionnels de santé à 6 (N= 685) et 13 mois (N=632). Résultats des tests du Khi-2 et des tests non paramétriques de Wilcoxon. Cs = Consultation Tableau 6. Comparaisons entre le groupe ALGOS et le groupe témoin du nombre total de consultations par professionnel de santé à 6 (N= 686) et 13 mois (N=782).

	Orthoptiste	0	0	0	12
	Orthophoniste	0	27	0	27
	) 89 (29.6) 0.4 (0.8) 130 (43.2) 7.4 (5.6) Evaluation à 13 mois 94 (28.5) 0.4 (0.9) 122 (37.1) 8.4 (9.2) Populations 0.63 0.64 0.63 0.95 Moyenne (DS) ou n(%) 68 (20.1) 0.3 (0.6) 116 (34.0) 17.9(43.3) Evaluation à 6 mois 64 (18.6) 0.3 (0.7) 111 (32.3) 21.3 (49.3) Groupe ALGOS (N=344) Groupe Contrôle (N=339) p* Groupe ALGOS (N=330) Groupe Contrôle (N=303) 234 (68.0) 220 (64.9) 0.39 254 (77.0) 248 (81.8) 51 (14.9) 0.2 (0.6) 39 (11.5) 0.1 (0.4) 0.19 0.18 69 (21.0) 0.3 (0.7) 66 (21.8) 0.3 (0.6) 45 (13.2) 0.2 (0.6) 42 (12.4) 0.2 (0.6) 0.78 0.78 68 (20.7) 0.5 (1.3) 76 (25.2) 0.5 (1.6) 15 (4.4) 0.1 (0.3) 18 (5.3) 0.1 (0.5) 0.57 0.57 42 (12.8) 0.2 (0.6) 29 (9.6) 0.2 (0.7) 0 0 0 0 1.00 3 (0.9) 0.02 (0.2) 1 (0.3) 0.01 (0.1) 7 (2.0) 0.03 (0.2) 5 (1.5) 0.01 (0.1) 0.57 0.57 11 (3.3) 0.05 (0.3) 14 (4.6) 0.1 (0.5) 16 (4.7) 0.1 (0.4) 15 (4.4) 0.1 (0.4) 0.88 0.89 20 (6.1) 0.2 (0.9) 14 (4.6) 0.1 (0.6) 9 (2.6) 0.1 (1.2) 15 (4.4) 0.1 (0.5) 0.20 0.21 12 (3.7) 0.1 (0.5) 26 (8.6) 0.2 (0.9) 162 (47.1) 6.1 (9.3) 166 (49.0) 5.9 (8.5) 0.62 0.77 185 (56.1) 6.4 (10.3) 160 (53.0) 6.2 (11.4) 3 (0.9) 0.01 (0.1) 6 (1.8) 0.02 (0.1) 0.31 0.31 9 (2.7) 0.05 (0.3) 13 (4.3) 0.05 (0.3) 26 (7.6) 0.1 (0.4) 25 (7.4) 0.1 (0.4) 0.92 0.93 42 (12.8) 0.2 (0.6) 36 (11.9) 0.2 (0.7) 13 (3.8) 0.05 (0.3) 12 (3.6) 0.1 (0.3) 0.86 0.87 23 (7.0) 0.1 (0.4) 18 (6.0) 0.1 (0.4) 0 0 (0) 1 (0.3) 0 (0.05) 0.49 0.32 2 (0.6) 0.01 (0.1) 2 (0.6) 0.01 (0.1) 4 (1.2) 0.02 (0.2) 3 (0.9) 0.02 (0.2) 1.00 0.72 8 (2.4) 0.05 (0.3) 10 (3.3) 0.1 (0.4) 3 (0.9) 0.02 (0.2) 6 (1.8) 0.05 (0.7) 0.30 0.31 7 (2.1) 0.03 (0.2) 10 (3.3) 0.1 (0.5) * Résultats des tests du Khi-2 (ou Fisher exact) et des tests non paramétriques de Wilcoxon. Cs aux urgences Nombre de Cs Prescription d'un arrêt de travail Nombre de Cs Cs chez un spécialiste Radiologue Nombre de Cs Gynécologue Nombre de Cs Ophtalmologue Nombre de Cs Pédiatre Nombre de Cs Dermatologue Nombre de Cs Cardiologue Nombre de Cs Rhumatologue Nombre de Cs Psychiatre Nombre de Cs ORL Nombre de Cs Chirurgien Nombre de Cs Anesthésiste Nombre de Cs Phlébologue Nombre de Cs Pneumologue Nombre de Cs Diabétologue Nombre de Cs Cs = Consultation Populations Moyenne (DS) ou n(%) Evaluation à 6 mois Evaluation à 13 mois Groupe ALGOS (N=345) Groupe Contrôle (N=340) p* Groupe ALGOS (N=330) Groupe Contrôle (N=302) Cs chez un autre professionnel de santé 204 (59.1) 193 (56.8) 0.53 241 (73.0) 219 (75.5) Médecin du travail Nombre de Cs 43 (15.5) 0.3 (1.1) 42 (15.3) 0.2 (0.6) 0.96 0.95 70 (21.3) 0.4 (1.3) 64 (21.3) 0.3 (0.7) Dentiste Nombre de Cs 47 (16.8) 0.4 (1.1) 51 (18.5) 0.4 (0.6) 0.60 0.80 82 (24.9) 0.6 (1.5) 76 (25.5) 1.2 (10.2) Psychologue Nombre de Cs 105 (37.5) 3.0 (6.1) 94 (34.1) 2.9 (6.1) 0.40 0.60 116 (35.1) 3.9 (8.8) 103 (34.2) 4.1 (9.1) Travailleur social Nombre de Cs 25 (9.0) 0.3 (1.3) 18 (6.5) 0.1 (0.7) 0.29 0.08 41 (12.5) 0.5 (2.0) 35 (11.6) 0.7 (3.4) Infirmier Nombre de Cs 35 (12.5) 1.5 (11.5) 40 (14.6) 2.0 (14.4) 0.49 0.56 47 (14.3) 3.4 (26.3) 40 (13.3) 2.2 (23.4) Sage-femme Nombre de Cs 1 (0.36) 0.01 (0.1) 0 0 (0) 0.32 2 (0.6) 0.01 (0.1) 5 (1.7) 0.2 (1.8) Kinésithérapeute Nombre de Cs 30 1.5 (7.4) 33 3.3 (12.5) 0.64 0.75 46 (14.0) 3.8 (16.4) 49 (16.3) 6.2 (21.2) Diététicien Nombre de Cs 2 (0.7) 0.01 (0.2) 2 (0.7) 0.04 (0.6) 0.99 3 (0.9) 0.02 (0.2) 1 (0.3) 0.01 (0.1) Ostéopathe. chiropracteur Nombre de Cs 8 (2.9) 0.1 (0.9) 10 (3.6) 0.08 (0.5) 0.61 0.62 16 (4.9) 0.2 (1.6) 13 (4.3) 0.1 (0.7) Orthoptiste Nombre de Cs 0 0 0 0 1.00 0 0 1 (0.3) 0.04 (0.7) Orthophoniste Nombre de Cs 0 0 2 (0.7) 0.1 (1.5) 0.15 0 0 2 (0.7) 0.1 (1.4) Audioprothésiste Nombre de Cs 0 0 0 0 1.00 0 0 0 0 Podologue. pédicure Nombre de Cs 1 (0.4) 0 (0.1) 1 (0.4) 0 (0.1) 0.99 4 (1.2) 0.05 (0.7) 3 (1.0) 0.01 (0.1) Naturopathe Nombre de Cs 0 0 1 (0.4) 0 (0.1) 0.32 1 (0.3) 0.01 (0.1) 0 0 Rebouteux. marabout. guérisseur Nombre de Cs 1 (0.4) 0 (0.1) 1 (0.4) 0 (0.1) 0.99 3 (0.9) 0.02 (0.2) 2 (0.7) 0.01 (0.1) Evaluation à 13 mois 0.23 0.31 0.76 0.74 0.12 0.14 p* 0.13 0.79 0.82 0.19 0.21 0.21 0.20 0.62 0.36 0.41 0.40 0.42 0.43 0.01 0.01 0.44 0.41 0.28 0.29 0.74 0.77 0.60 0.60 1.00 0.93 0.51 0.67 0.36 0.35 p* 0.89 1.00 0.94 0.93 1.00 0.81 0.93 0.74 0.76 0.72 0.63 0.21 0.42 0.28 0.36 0.74 0.57 0.30 0.14 1.00 0.93 0.34 0.73 Groupe ALGOS (N=345) Groupe Contrôle (N=341) Groupe ALGOS (N=410) Groupe Contrôle (N=372) Médecin généraliste 1473 1329 2737 2207 Radiologue 72 46 102 90 Gynécologue 65 65 149 160 Ophtalmologue 21 22 56 51 Pédiatre 0 0 6 2 Dermatologue 11 5 16 28 Cardiologue 22 20 51 33 Rhumatologue 37 30 31 64 Psychiatre 1301 1222 2095 1865 ORL 4 6 15 15 Chirurgien 37 35 61 66 Anesthésiste 17 20 32 28 Phlébologue 0 1 2 2 Pneumologue 6 7 15 17 Diabétologue 6 17 11 21 Médecin du travail 70 60 132 100 Dentiste 106 105 200 365 Psychologue 828 790 1299 1223 Travailleur social 87 36 160 201 Infirmier 368 553 1101 670 Sage-femme 2 0 3 54 Kinésithérapeute 421 903 1240 1852 Diététicien 4 12 5 2 Ostéopathe/ chiropracteur 18 21 69 27 Audioprothésiste 0 0 0 0 Podologue / pédicure 2 1 18 4 Naturopathe 0 1 2 0 guérisseur * Evaluation à 6 mois Rebouteux / marabout / 1 1 5 3