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Article abstract

Objectives Population based studies on linked health administrative databases
(HADBSs) characterizing those who die by suicide and their use of health services
are rare. The objectives of this study were to describe the use of health services
among people who died by suicide in Quebec, with and without previously
receiving a mental disorder (MD) and dependencies (D) (MD/D) diagnosis, and (2)
living Quebecers diagnosed with MD/D.

Methods This study is based on an analysis of data from the Integrated Chronic
Disease Surveillance System of Quebec (SISMACQ), which combines databases on
outpatient medical and emergency services and hospitalizations. The population
of the study consists of Quebecers aged 15 years and over and insured between
April 1, 1996 and March 31, 2013 under the Régie de ’assurance maladie du
Québec (RAMQ). For the purposes of this study, the 7 years preceding suicide were
examined in the HADBDS for the three following cohort groups: (i) cases of suicide
with a diagnosed MD/D in the 7 years preceding the date of death; (ii) cases of
suicide without a MD/D diagnosis in the 7 years preceding the date of death; and
(iii) a control group of living persons at the time of death of the suicide case (5
controls, 1 case) with a MD/D diagnosis within 7 years matched by region, sex and
age group of the case.

Results The results show that cases of suicide without a MD/D (about 25% of
suicide cases) were less likely to have consulted than those with a MD/D. Suicide
cases with and without a MD/D were less likely to be heavy users of ambulatory
health services (= 4 visits) than matched living controls. They were also more
likely to consult for a physical disorder alone and less likely to consult for mental
health reasons. Compared to cases of suicide with a MD/D, suicide cases without
MD/D were less likely to be hospitalized and more likely to have visited only an
emergency room. Suicide cases diagnosed with a MD/D were more likely to be
hospitalized and use emergency services alone than the other two groups.
Matched living controls with a MD/D were more likely to use outpatient services
alone.

Conclusions These results should be compared with those emerging from
systematic suicide case audits. These show a prevalence of mental disorders of
90%, especially depression, personality disorders and substance use disorders.
They also show deficits in the recognition and treatment of mental disorders,
which would correspond to the 25% of cases of suicide in the HADBs not
diagnosed in the last 7 years. Future studies should include multivariate analyses
to better elucidate health service use trajectories and patient vulnerability
profiles.
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RESUME Les objectifs de cette étude étaient de décrire I'utilisation des services
de santé aupres des personnes décédées par suicide au Québec, diagnostiquées
ou non avec troubles mentaux (TM) et dépendances (D) (TM/D), répertoriées dans
les bases de données administratives (BDA), et un groupe témoin de Québécois
vivants diagnostiqués avec un TM/D. Les données proviennent du Systeme intégré
de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ), qui jumelle les
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bases de données des services médicaux rémunérés a I'acte et d’hospitalisations.
La population source est composée de Québécois agés de 15 ans et plus assurés
entre le 1°" avril 1996 et le 31 mars 2013 par la Régie de I'assurance maladie du
Québec (RAMQ). Les résultats montrent que les cas de suicide avec et sans TM/D
avaient moins tendance a consulter (oui/non) dans I'année qui précéde le décés et
avaient moins tendance a étre de grands utilisateurs de services de santé (c’est-a-
dire au moins 4 visites) que le groupe témoin des personnes vivantes. Les cas de
suicide sans TM/D diagnostiqués avaient plus tendance a se rendre uniquement a
I'urgence. Le groupe de personnes décédées par suicide avec TM/D avait plus
tendance a consulter en ambulatoire et a I'urgence que les deux autres groupes.
Le groupe témoin des personnes vivantes avec un TM/D était plus enclin a consulter
en ambulatoire seulement. Des études futures devraient se focaliser sur des ana-
lyses multivariées afin de comparer les profils d’utilisation des services de santé et
les raisons de consultations des cas de suicide et les personnes vivantes avec dif-
férents TM/D.

MOTS CLES suicide, trouble de santé mentale et dépendance, utilisation des
services de santé, SISMACQ

Health Service Use in 24 Months Prior to Suicide in Quebecers with
and without Diagnosed Mental and Substance Use Disorders

ABSTRACT Objectives Population based studies on linked health administrative
databases (HADBs) characterizing those who die by suicide and their use of health
services are rare. The objectives of this study were to describe the use of health
services among people who died by suicide in Quebec, with and without previously
receiving a mental disorder (MD) and dependencies (D) (MD/D) diagnosis, and (2)
living Quebecers diagnosed with MD/D.

Methods This study is based on an analysis of data from the Integrated Chronic
Disease Surveillance System of Quebec (SISMACQ), which combines databases on
outpatient medical and emergency services and hospitalizations. The population
of the study consists of Quebecers aged 15 years and over and insured between
April 1,1996 and March 31, 2013 under the Régie de I'assurance maladie du Québec
(RAMQ). For the purposes of this study, the 7 years preceding suicide were exam-
ined in the HADBDS for the three following cohort groups: (i) cases of suicide with
a diagnosed MD/D in the 7 years preceding the date of death; (ii) cases of suicide
without 2 MD/D diagnosis in the 7 years preceding the date of death; and (iii) a
control group of living persons at the time of death of the suicide case (5 controls,
1 case) with a MD/D diagnosis within 7 years matched by region, sex and age group
of the case.

Results The results show that cases of suicide without a MD/D (about 25% of
suicide cases) were less likely to have consulted than those with a MD/D. Suicide
cases with and without a MD/D were less likely to be heavy users of ambulatory
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health services (= 4 visits) than matched living controls. They were also more likely
to consult for a physical disorder alone and less likely to consult for mental health
reasons. Compared to cases of suicide with a MD/D, suicide cases without MD/D
were less likely to be hospitalized and more likely to have visited only an emergency
room. Suicide cases diagnosed with a MD/D were more likely to be hospitalized
and use emergency services alone than the other two groups. Matched living
controls with a MD/D were more likely to use outpatient services alone.
Conclusions These results should be compared with those emerging from system-
atic suicide case audits. These show a prevalence of mental disorders of 90%,
especially depression, personality disorders and substance use disorders. They also
show deficits in the recognition and treatment of mental disorders, which would
correspond to the 25% of cases of suicide in the HADBs not diagnosed in the last
7 years. Future studies should include multivariate analyses to better elucidate
health service use trajectories and patient vulnerability profiles.

KEYWORDS suicide, SISMACQ, health service use, identified mental disorders and
dependencies

Introduction

Le Québec figure encore parmi les provinces présentant les taux de
suicide ajustés les plus élevés, avec un taux de 13,8 déces pour
100000 personnes’, en comparaison avec le Canada, ou le taux de
suicide enregistré en 2015 s’élevait a 12,3 déceés pour 100000 per-
sonnes?. Lutilisation des services de santé et le contact avec les services
de santé mentale dans la période précédant le suicide ont été largement
étudiés pour orienter les stratégies de détection et de prévention du
suicide.

Une récente métarégression de Walby et coll. (2018)® sur 35 études
a montré que 18,3% et 25,7% des personnes décédées par suicide
avaient été hospitalisées en psychiatrie et avaient consulté des services
de santé mentale en ambulatoire. Les auteurs ont rapporté beaucoup
plus de variations dans les estimés portants sur l'utilisation des services
de santé ambulatoires que les hospitalisations, en partie expliquées par
les grandes variations dans l'organisation des services externes des
différents pays®. De plus, une étude récente sur les bases médico-admi-
nistratives en Ontario a rapporté que pres de 92% des personnes
décédées par suicide entre 1989 et 2011 avaient consulté des services
de santé dans les 12 mois précédant leur déces, et pres de 66 % des
personnes avaient au moins fait une visite reliée a la santé mentale*.
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Ces résultats sont similaires aux données médico-administratives de
la province de 'Alberta entre 2002 et 2006, montrant que 86 % des cas
de suicide avaient eu un contact avec un médecin, 58 % avaient visité
l'urgence, 28 % avaient été hospitalisés et 8 % avaient recu des services
communautaires de santé mentale dans 'année qui précédait le déces®.

Dans une étude cas-témoins appariée basée sur une revue des
dossiers médicaux, Chock et coll. (2015)° ont montré que méme si les
cas de suicide avaient en moyenne plus de visites, la prévalence des
troubles de santé mentale identifiée dans I'année précédant le déces
était de 51,2%. Les études sur les personnes décédées par suicide
conduites a partir d’audits ou d’autopsies psychologiques montrent des
prévalences de troubles mentaux plus élevées. En effet, une méta-ana-
lyse conduite aupres de 27 études par Arsenault-Lapierre et coll. (2004)”
a montré que la prévalence des troubles de santé mentale avant le déces
par suicide s’élevait a 87,3%. Un résultat similaire (87,5%) a aussi été
rapporté au Québec pour la prévalence a vie des troubles de santé
mentale chez des personnes décédées par suicide, d4gées de 25 ans et
moins®. Les troubles de I’humeur, liés a l'utilisation de substances et a
la personnalité, étaient les plus fréquents®.

Deux études canadiennes, s'appuyant sur des autopsies psycholo-
giques, ont révélé des déficits importants devant étre étudiés®®. Tout
d’abord, il est essentiel de mieux informer et sensibiliser la population
générale ainsi que les médecins ceuvrant en premiere ligne sur les
problémes de santé mentale®®. De plus, les auteurs suggerent de ren-
forcer la formation des médecins de premiére ligne concernant le
diagnostic des troubles mentaux, les traitements, et le processus de
référence aux services spécialisés®®. Dans le méme ordre d’idées, ils
soulévent l'existence de lacunes au niveau de la coordination et de la
continuité des soins entre les services de premiére ligne et spécialisés,
et les probléemes d’accés aux services spécialisés en santé mentale®®.
Finalement, ils recommandent également d’adapter les services afin de
tenir compte des besoins et des différentes comorbidités psychiatriques
du patient®”,

Au Québec, le plus récent plan d’action en santé mentale (2015-
2020) souligne a nouveau 'importance d’offrir un meilleur soutien et
suivi aux personnes présentant un risque suicidaire'. Les objectifs de
cette étude sont de décrire et comparer l'utilisation des services de
santé aupres des personnes décédées par suicide au Québec, avec et
sans diagnostic de troubles mentaux (TM) et de dépendances (D)



Consultations médicales et types de services de santé = 157

(TM/D), et aupres du groupe témoin des Québécois vivants présentant
un TM/D, afin de mieux cibler les personnes a risque de suicide et
d’informer les cliniciens au sujet de la détection des troubles de santé
mentale de celles-ci.

Méthodologie

Les données employées dans le cadre de cette étude proviennent du
Systeme intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec
(SISMACQ). Ce systeme regroupe les données de cinq banques médico-
administratives jumelées de facon individuelle: le registre des déces,
les registres médicaux rémunérés a l'acte et pharmaceutiques de la
Régie d’assurance maladie du Québec (RAMQ), la base MED-ECHO
(Maintenance et exploitation des données pour I’étude de la clientele
hospitaliére) et le Fichier d’inscription des personnes assurées (FIPA)!.

Population de I’'étude:

La population admissible a I’étude est composée de Québécois agés de
15 ans et plus assurés entre le 1 janvier 1996 et le 31 décembre 2012
par la RAMQ. Pour les objectifs de cette étude, trois cohortes ont été
construites en se basant sur les cas de suicide répertoriés entre le
1¢" janvier 2003 et le 31 décembre 2012:

a. Les cas de suicide sans diagnostic de TM/D dans les 7 années précé-
dant la date de déces;

b. Les cas de suicide avec diagnostic de TM/D dans les 7 années précé-
dant la date de déces;

c. Un groupe témoin de personnes vivantes a la date du déces du cas de
suicide avec un diagnostic de TM/D dans les 7 années. Pour ce dernier
groupe, cing personnes vivantes, avec un TM/D (n'importe lequel), ont
été sélectionnées a la date de déces du suicide et appariées selon la
région sociosanitaire (n = 16) et les zones du Québec (n = 2) (voir
tableau 1), et le sexe et le groupe d’age (15-24; 25-44; 45-64; 65+) du
cas. Uappariement du témoin selon la date de déces du suicide permet
le controle des différents facteurs de confusion potentiels reliés a la
période de calendrier, comme l'organisation des services de santé, la
diffusion de plan d’actions et des lignes directrices influencant la détec-
tion, et le traitement et les habitudes de prescription des médecins.

Cette période d’identification des diagnostics de TM/D (1996-2012)
a été retenue afin de maximiser la période d’observation a I’étude et de
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couvrir les diagnostics dans les 7 derniéres années des premiers cas de
suicide identifiés en 2003. Cette période de référence a été choisie afin
d’augmenter la sensibilité des cas de TM/D. Les données répertoriées
en 2012 étaient les plus récentes disponibles. Pour I'ensemble de cette
période, 10180 cas de déces par suicide ont été répertoriés parmi les
individus admissibles a la RAMQ. De ce nombre, 7672 ont recu un
diagnostic de TM/D dans les 7 années avant le suicide et 2508 n'ont
recu aucun diagnostic de TM/D, que ce soit dans le fichier des services
médicaux ou en diagnostics principaux ou secondaires d’hospitalisa-
tions. Pour ces 10180 cas, un total de 50 824 témoins ont été appariés.
Les régions du nord du Québec (Nunavik, Terres-Cries-de-la-Baie-
James, Nord-du-Québec et Cote-Nord) ont été réunies pour 'apparie-
ment. A noter que pour 58 cas de suicide, il na pas été possible de les
apparier avec 5 personnes avec TM/D qui avaient les mémes caracté-
ristiques. Pour ceux-1a, 43 cas ont eu quatre témoins qui leur ont été
appariés, 12 cas trois témoins, et 3 cas deux témoins.

Définition d’un cas de suicide:

Les cas de suicide, entre le 1° janvier 2003 et le 31 décembre 2012, ont
été identifiés a partir du registre des décés administré par le Ministere
de la Santé et des Services sociaux du Québec. Les déces par suicide
ont été établis selon les codes de la Classification internationale des
maladies, 10¢ révision (CIM-10) (X60-X84). Ces codes sont enregistrés
dans une banque de données informatisée par le bureau du coroner du
Québec. Chaque déces fait 'objet d'une enquéte par le coroner, qui
prépare alors un rapport confirmant la mort comme une mort auto-
infligée'.

Définition d’un cas avec un trouble mental et lié a une substance
psychoactive:

Les individus avec un trouble mental ont été identifiés par les codes
diagnostics CIM-9: 290-319 et CIM-10: FO0-F99 dans les fichiers de
la RAMQ et de MED-ECHO. Le ou les diagnostics pouvaient étre
enregistrés a n'importe quel moment dans les 7 années qui précédaient
le déces. Les individus avec un trouble lié a une substance psychoactive,
dont un trouble de l'utilisation ou induit par l'alcool ou la drogue et
une intoxication a l'alcool ou drogue, ont été identifiés selon les mémes
banques médico-administratives et codes que ceux présentés dans
l'article de Huynh et coll. (2018)"* de ce numéro thématique.
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Mesures d’intéréts

Les variables socio-économiques et démographiques de I’étude incluent
le sexe, le groupe d’age (15-24; 25-44; 45-64; et 65 ans et plus), 'année
de calendrier du suicide (2003-2005; 2006-2008; 2009-2010; 2011-
2012), et la région sociosanitaire du Québec' (n = 18).

La défavorisation matérielle et sociale a été mesurée a l'aide d’in-
dices géographiques proposés par Pampalon'**®. Ces indicateurs
peuvent étre résumés en deux indices (indices de défavorisation maté-
rielle et sociale), sur une échelle de 1 a 5, représentant les quintiles de
la population les plus favorisés aux plus défavorisés (statut socio-éco-
nomique le plus élevé, moyen élevé, moyen, moyen bas, bas)™.

La présence d'un diagnostic d’'un trouble mental et lié a la consom-
mation de substance dans les 12 mois précédant la date de suicide a été
déclinée en 6 groupes non mutuellement exclusifs et qui incluent:
troubles dépressifs”, troubles anxieux, troubles liés a la consommation
de substances et de drogues, schizophrénie, trouble de personnalité
limite du groupe B, et autres troubles'.

La fréquence d’utilisation des services de santé a été étudiée selon
les trois définitions suivantes: a) nombre de visites 12 mois apres le
diagnostic de TM/D; b) nombre de visites dans les 12 mois précédant
la date de déces par suicide; et c) nombre de visites dans les 13 a 24
mois précédant la date de déces par suicide. Le nombre de visites a été
subdivisé en 5 groupes: 0, 1, 2, 3, > 4.

Le type d’utilisation de services de santé a été étudié selon les
4 définitions suivantes: a) type de visites dans les 24 mois précédant
la date de déces par suicide (4 groupes: TM/D seul, trouble de santé
physique seul, TM/D et trouble physique, aucune visite); b) type de
services de santé utilisés dans les 24 mois précédant la date de sui-
cide (hospitalisation, urgence, psychiatre en ambulatoire, omniprati-
cien en ambulatoire, autres médecins spécialistes en ambulatoire); le
type de services de santé utilisé dans les ¢) 0-12 mois; et d) 13-24 mois
précédant la date de suicide en cinq groupes mutuellement exclu-
sifs (hospitalisation et autres; ambulatoire et urgence; urgence seule;
ambulatoire seul; aucun service de santé utilisé).

Analyses

Des analyses descriptives en fonction des variables a I’étude ont été
effectuées pour chacune des 3 cohortes décrites. Les estimations pré-
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sentées correspondent aux proportions avec leur intervalle de confiance
(IC) de 95%. Les comparaisons ont été faites sur la base des intervalles
de confiance a un seuil de signification de 0,05. Un non-chevauchement
des intervalles de confiance était interprété comme une différence
statistiquement significative. Selon les regles de diffusion de I'Institut
national de santé publique du Québec (INSPQ), seules les cellules avec
une fréquence de 5 individus et plus sont présentées.

Résultats

En général, on observe une diminution des cas de suicide dans la der-
niére décennie. Le quart des cas de suicide n’a pas été identifié ou traité
pour un trouble mental ou de dépendance dans les 7 années précédant
leur déces.

Les caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée
sont présentées dans le tableau 1. Parmi les cas de suicide, les régions
sociosanitaires de Montréal et de Québec sont les territoires ot on
observe une plus faible proportion des suicides sans TM/D diagnosti-
qués (19,9 % et 20,3 %). De plus, comparativement au groupe témoin de
personnes vivantes, les personnes décédées par suicide avec un TM/D
ont plus tendance a se situer dans le quintile social le plus défavorisé
de I'indice de défavorisation sociale, tandis qu'une plus grande propor-
tion de personnes décédées par suicide sans TM/D se situe dans les
quintiles sociaux les plus favorisés.

Concernant le diagnostic de TM/D recu, les données montrent que
les personnes décédées par suicide avaient plus tendance a étre dia-
gnostiquées avec un TM/D de n'importe quel type sauf 'anxiété que
le groupe témoin de personnes vivantes. Des analyses additionnelles,
portant sur le nombre de diagnostics recus dans 'année précédant le
déces, nous ont permis d’établir les constats suivants: 27,8 %, 29,5% et
42,7 % respectivement des cas de suicide, comparativement a 17,5 %,
59,8 % et 22,7 % respectivement du groupe témoin des personnes
vivantes, avaient recu 0, 1, 2 et plus de diagnostics respectivement.

Les consultations médicales et le type de services de santé utilisé
par les groupes sont présentés dans le tableau 2.

En général, les cas de suicide sans TM/D (58,7 %) et avec TM/D
(89,6 %) avaient moins tendance a consulter que le groupe témoin de
personnes vivantes (95,2 %) dans 'année qui précede le déces. De plus,
les cas de suicide étaient moins susceptibles d’avoir 4 visites ambula-
toires et plus pour toutes causes confondues dans I'année précédant le
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déces (27,8 % sans TM/D et 65,4 % avec TM/D) comparativement au
groupe témoin des personnes vivantes (68,1%). Les résultats sont
similaires pour les 13 & 24 mois précédant la date du suicide. Les don-
nées nous montrent aussi que les personnes décédées par suicide avec
un TM/D étaient plus enclines a consulter et a avoir un plus grand
nombre de visites ambulatoires pour raison de TM/D dans les 12 mois
suivant leur diagnostic de TM/D (4 visites et plus: 63 %; 61,9 % - 64,1 %)
comparativement au groupe témoin des personnes vivantes (4 visites
et plus: 3,6 %; 3,5% - 3,8%).

Lorsqu'on analyse les données en fonction du type de consultation,
les personnes décédées par suicide avec TM/D avaient moins tendance
a consulter pour un trouble de santé mentale seul (4,9 %) et un trouble
de santé mentale et physique (63,5%) en comparaison avec le groupe
témoin des personnes vivantes (6 % et 75,1 % respectivement).

Selon le type de service consulté, les personnes décédées par suicide
avec TM/D étaient plus susceptibles d’étre hospitalisé (43,5 %), d’aller
a 'urgence (75,6 %), et de consulter un psychiatre en ambulatoire
(32,9%), dans les 24 mois précédant la date du suicide. Le groupe
témoin de personnes vivantes avec un TM/D avait plus tendance a
consulter un omnipraticien (92,1 %) et d’autres spécialistes en ambula-
toire (73,8 %). Lorsque déclinées en groupes mutuellement exclusifs,
les données montrent que le groupe témoin des personnes vivantes
avec un TM/D était, quant a lui, plus enclin a consulter les services
ambulatoires exclusivement (55,5 %) et/ou d’urgence (25,6 %). Les per-
sonnes décédées par suicide avec un TM/D avaient moins tendance a
consulter en ambulatoire seulement (29,1 %), et plus tendance que les
deux autres groupes d’'une part a consulter a la fois les services ambu-
latoires et d’'urgence (27,2 %), et d’autre part a étre hospitalisées (34,7 %).
Les données par type de services de santé utilisé étaient similaires pour
les 13 a 24 mois précédant le suicide.

Discussion

A notre connaissance, aucune étude populationnelle québécoise ne
s’est intéressée a l'utilisation des services de santé en fonction de
’identification d’un trouble mental et de dépendance (TM/D) chez les
personnes décédées par suicide en comparant avec la population géné-
rale appariée ayant un TM/D dans les BDA d’un systéeme de santé
financé publiquement couvrant toute la population. En outre, consi-
dérer tous les services médicaux recus pour des raisons de santé
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mentale ou physique permet de comparer 'utilisation des services de
santé chez les personnes décédées par suicide qui n'ont pas été identi-
fiées avec un TM/D. Ceci permet également de mettre en lumiére les
opportunités perdues de détecter les TM/D dans le quart des cas de
suicide. En effet, selon des études d’audit, 90 % des personnes décédées
par suicide présentaient un TM/D dans I'année précédant leur déces®'.
Ces études d’audits confirment que les TM/D ont été mal identifiés
pour une portion des cas de suicide, malgré des contacts avec les ser-
vices de santé (urgence, généralistes) pour d’autres raisons.

En général, les résultats de cette étude nous montrent des diffé-
rences dans l'utilisation des services de santé parmi les personnes
décédées par suicide, identifiées ou non avec un TM/D, et le groupe
témoin des personnes vivantes ayant recu un diagnostic de TM/D. Les
résultats indiquent que 59 % et 90 % des cas de suicide sans et avec un
TM/D respectivement, et 95% du groupe témoin apparié avec TM/D,
avaient consulté les services ambulatoires dans les 12 mois précédant
la date de déces du suicide. Lorsqu'on compare ces données a la litté-
rature, on retrouve des résultats similaires a ceux obtenus pour les
groupes avec TM/D. Les résultats provenant d’audits et autopsies
psychologiques des cas de suicide ont montré une prévalence d’utili-
sation des services de santé dans I'année qui précéde le suicide de 77 %
chez les adultes® et 42 % chez les enfants®. Des études populationnelles
canadiennes révelent des prévalences d’utilisation des services de santé
dans 'année qui précede le suicide, qui s’élevent a pres de 92 % pour
les cas de suicide*® et a 84 % pour la population générale®. Une étude
américaine sur des adultes décédés par suicide inscrits dans un pro-
gramme Medicaid a rapporté une prévalence d’utilisation des services
de 83 %".

Dans cette étude, le groupe de personnes décédées par suicide sans
diagnostic d'un TM/D avait moins tendance a consulter les services de
santé en général et avait moins de visites ambulatoires dans les deux
années précédant la date de déces. Ceci a aussi été constaté dans une
étude cas-témoins appariée portant sur des patients suivis dans une
clinique de médecine générale®. Les personnes décédées par suicide,
identifiées avec un TM/D, étaient plus susceptibles d’étre hospitalisées
et avaient plus tendance a consulter en urgence avec ou sans visite
ambulatoire que le groupe témoin de personnes vivantes avec TM/D.
Ceci concorde avec des études antérieures qui montrent que les cas de
suicide ont deux fois plus de risque de consulter I'urgence que la popu-
lation générale®.
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Parmi ceux qui consultaient, les cas de suicide étaient moins sus-
ceptibles d’étre de grands utilisateurs de services (> 4 visites) que le
groupe témoin de personnes vivantes avec un TM/D. Ils avaient aussi
moins tendance a consulter pour un trouble de santé mentale en com-
paraison avec le groupe témoin des vivants (68,4 % vs 81,1%). Ces
résultats sont cohérents avec les conclusions d’audits de suicide qui ont
montré des déficits dans la détection et le suivi des personnes décédées
par suicide avec des TM/D émergents®®. Le groupe témoin de per-
sonnes vivantes avec un TM/D avait plus tendance que les personnes
décédées par suicide a consulter un omnipraticien et un autre type de
spécialiste quun psychiatre dans 'année qui a précédé le déces. En
général, le groupe témoin de personnes vivantes consultait davantage
les services ambulatoires seulement, suggérant une meilleure prise en
charge en premiere ligne comparativement aux cas de suicide. Il est
plausible que le groupe témoin de personnes vivantes ait eu davantage
acceés a un médecin régulier et ainsi, a des services ambulatoires. Au
Québec, plus de 25 % de la population n’était pas affiliée a un médecin
de famille en 2017?". Cette prévalence concorde avec la proportion
observée des personnes décédées par suicide non diagnostiquées dans
notre étude. Une étude antérieure menée au Québec a montré que les
personnes qui avaient un médecin habituel consultaient moins les
services d’'urgence que les personnes qui n'en avaient pas?. Toutefois,
laffiliation & un médecin de famille n’était pas disponible dans le cadre
de cette étude. Des études futures sont donc nécessaires afin d’évaluer
si les personnes décédées par suicide ont une probabilité plus faible
d’avoir un médecin de famille régulier, et d’étudier l'effet d’avoir un
médecin régulier sur le risque de suicide.

Lanalyse des caractéristiques des personnes décédées par suicide
sans TM/D montre qu'il s’agit le plus souvent d’hommes, de jeunes
adultes de 15 a 24 ans, et de personnes provenant de régions matériel-
lement tres défavorisées. Ces variables ont été identifiées dans la litté-
rature comme étant des facteurs associés a l'utilisation des services de
santé mentale et au déces des personnes présentant des troubles de
I’humeur”. Autre fait notable, ces personnes provenaient plus souvent
de régions socialement favorisées, c.-a-d. moins de personnes vivant
seules et de familles monoparentales. Ce résultat est difficile a expli-
quer sans tenir compte d’autres facteurs de confusion potentiels.
Toutefois, des auteurs ont rapporté que les personnes résidant seules
utilisaient davantage les services de santé pour des problemes de
santé mentale*?.
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En comparant avec le groupe témoin de personnes vivantes, la
majorité des cas de suicide avec TM/D provenait aussi de régions
matériellement et socialement trés défavorisées, ce qui a déja été
associé a un risque de déces”. Les études ont montré que les individus
avec TM/D ont des taux d’emplois inférieurs a la population géné-
rale*®* et vivent plus d’événements négatifs®*! et ceci pourrait expli-
quer en partie le fait qu’ils connaissent une plus grande défavorisation
matérielle. Il est également possible que les indicateurs qui forment
I'indice de défavorisation sociale, tel que le statut matrimonial, soient
associés a la présence d'un TM/D. Les études ont montré que les per-
sonnes décédées par suicide avaient plus tendance a vivre seules
(célibataires, divorcées, séparées ou veuves)*>*. En plus de 'améliora-
tion de la détection des besoins de santé mentale de ces groupes et
loffre de services de santé, plus d’attention devrait étre portée dans le
contexte social et économique dans lequel émergent les cas de suicide.
Le lien entre la défavorisation et le suicide a été rapporté au Canada®*
et dans plusieurs pays*?’. Au-dela du cadre de prévention du suicide
du gouvernement du Canada®, la prévention des décés par suicide
résultant des iniquités nécessite des efforts supplémentaires de diffé-
rents ministéres.

Les cas de suicide présentaient une plus grande probabilité d’avoir
été diagnostiqués avec un trouble dépressif, de consommation et de
dépendance, la schizophrénie, les troubles de personnalité, et les autres
troubles, comparativement au groupe témoin de personnes vivantes
appariées. Toutefois, les résultats ne différaient pas pour les troubles
anxieux. Ces données sont cohérentes avec celles rapportées par les
audits qui rapportent un risque accru de ces types de troubles mentaux
et des déficits quant a la détection et I’évaluation des troubles mentaux
(61 %), la référence et le suivi clinique (61 %), le traitement pharmaco-
logique (33 %) et le besoin d’'une hospitalisation et de services résiden-
tiels (46 %)*°. De plus, la comorbidité psychiatrique observée, plus
prévalente chez les personnes décédées par suicide que chez le groupe
témoin de vivants, a aussi été rapportée dans la littérature®. Ceci ajoute
a la complexité, et a la résistance aux traitements chez les personnes
avec des comorbidités psychiatriques***'. Malheureusement, cette
étude n’a pas permis de comparer la validité des diagnostics et l'effica-
cité des traitements recus entre les personnes décédées par suicide et
le groupe témoin de personnes vivantes.

L’'étude est basée sur des données médico-administratives, et donc
un biais de classification pourrait influencer les résultats observés.
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Comme les informations des BDA incluent des données aux fins de
paiement a l'acte des médecins et non comme banque clinique de
diagnostics, la présence d’'un diagnostic pourrait avoir été omise lors
d’'une visite aupres du psychiatre ou du médecin généraliste!. Ainsi,
les personnes classifiées sans TM/D pourraient en effet avoir un TM/D
identifié par un médecin, mais non inscrit dans la BDA. De plus, I’étude
n’a pas considéré la prise de médicaments psychoactifs dans la défini-
tion de la présence d'un TM/D, alors que cela aurait permis de classi-
fier quelques cas de plus avec TM/D a partir du groupe sans TM/D.
Toutefois, cela n‘aurait été possible que pour les personnes bénéficiant
du régime public d’assurance-médicaments dgée de 65 ans et plus. La
question qui se pose alors est de savoir si le biais d’information est
différentiel en fonction des différentes catégories de variables. De plus,
le groupe témoin de vivants avec un TM/D aurait pu étre apparié selon
le type de diagnostic recu ou la présence de multimorbidité psychia-
trique afin de pouvoir en partie contrdler pour la sévérité du trouble.
En outre, plusieurs variables d’intérét n’étaient pas disponibles dans
les bases de données administratives, telles que les caractéristiques
sociodémographiques des individus, l'accessibilité & un médecin de
famille et a des services ambulatoires en temps opportun, la consulta-
tion aupres de psychologues au privé et autres professionnels de santé,
les événements stressants, et la résilience.

Ainsi, cette étude porte sur une description de l'utilisation des
services de santé des cas de suicides avec et sans TM/D et d’un groupe
témoin de personnes vivantes avec un TM/D. Elle met en avant que la
majorité des cas de suicide avait une plus grande utilisation de 'urgence
et plus tendance a consulter des psychiatres, mais moins tendance a
consulter des omnipraticiens en ambulatoire. Ceci laisse supposer un
manque de suivi en médecine générale et le besoin d'une relance plus
active pour des services spécialisés des le triage a l'urgence pour les uti-
lisateurs récurrents. De plus, les personnes décédées par suicide avaient
moins tendance a consulter pour leur trouble de santé mentale dans les
deux années précédant leur déces que le groupe témoin de personnes
vivantes avec un TM/D. La question est donc de savoir si les problemes
de santé physique ont pu masquer le besoin de santé mentale chez les
personnes décédées par suicide. Par conséquent, ’hypothese posée
est que le manque de continuité de services de santé en ambulatoire
chez les personnes décédées par suicide peut contribuer a 'absence
de traitement de maladies psychiatriques sous-jacentes au profit du
traitement des maladies physiques et problemes aigus. D’autres études
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incluant des analyses multivariées qui considerent les données socio-
démographiques et économiques, le statut de santé physique et la
multimorbidité psychiatrique, sont donc nécessaires. Ceci aidera aussi
a mieux comprendre les différences de profils d’utilisation des services
de santé et les raisons de consultations en lien avec laffiliation a un
médecin de famille entre les cas de suicide et le groupe témoin de
personnes vivantes avec un TM/D.

Liste des abréviations, sigles et acronymes

BDA: bases de données administratives

CIM-10: Classification internationale des maladies, 10° révision

FIPA: Fichier d’inscription des personnes assurées

IC: Intervalle de confiance

INSPQ: Institut national de santé publique du Québec

MED-ECHO: Maintenance et exploitation des données pour I’étude de la
clientele hospitaliere

RAMQ: Régie de l'assurance maladie du Québec

SISMACQ: Systéme intégré de surveillance des maladies chroniques du
Québec

TM: Trouble(s) mental(aux)

TM/D: Trouble(s) mental(aux) et de dépendance(s)
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Caractéristiques sociodémographiques des personnes décédées par
suicide, identifiées avec et sans un TSM/D et vivant avec un TSM/D,
population agée de 15 ans et plus, inscrite au registre des personnes
assurées par le régime d’assurance maladie du Québec

Variables

Suicide sans diagnostic de
troubles de santé mentale
(dans les 7 années

Suicide avec diagnosticde
troubles de santé mentale
(dans les 7 années)

Vivant avec diagnostic de
troubles de santé mentale
(dans les 7 années)

précédentes)

Nombre % 1C95% Nombre % 195 % Nombre % 1C95%
Total 2508 4,1 (3,95-4,27) | 7672 12,6 | (12,31-12,84) | 50824 83,3 | (83,02-83,61)
Sexe
Hommes 2220 88,5 (87,3-89,8) | 5558 72,5 (71,5-73,5) |38824 764 (76,0-76,8)
Femmes 288 1,5 (10,2-12,7) | 214 276 (26,6-28,6) | 12000 23,6 (23,2-24,0)
Groupe d’age
15-24 444 17,7 (16,2-19,2) | 600 7,8 (7,2-8,4) 5157 10,2 (9,9-10,4)
25-44 820 32,7 (30,9-34,5) | 2733 356 (346-36,7) | 17758 349 (34,5-35,4)
45-64 898 35,8 (33,9-377) 3445 449  (43,8-46,0) | 21709 42,7 (42,3-43,1)
65+ 346 13,8 (12,5-15,2) | 894 n7 (10,9-12,4) | 6200 12,2 (11,9-12,5)
Période de calendrier (date suicide)
2003-2005 803 32,0 (30,2-33,8) | 2410 31,4 (30,4-32,5) | 16029 31,5 (31,1-31,9)
2006-2008 713 28,4 (26,7-30,2) | 2333 304 (29,4-31,4) 15212 299 (29,5-30,3)
2009-2010 492 19,6 (18,1-21,2) | 1509 19,7  (18,8-20,6) | 9993 19,6 (19,3-20,0)
2011-2012 500 19,9 (18,4-21,5) | 1420 18,5 (17,6-19,4) | 9590 18,9 (18,5-19,2)
Région sociosanitaire et zones (RMR et Rurales)
Bas-Saint- 101 41 (33-48 |259 34  (30-38) |1795 36  (34-37)
Laurent
223&32:’1{“' 98 39 (3.2-47) |336 44 (39-49) |2168 43  (41-45)
Québec 191 7,7 (6,6-8,7) 751 9,8 (9,2-10,5) | 4707 9,3 (9,1-9,6)
Mauricie-
Centre-du- 248 99 (8,8-11,1) 647 8,5 (79-9,) 4467 8,8 (8,6-9,1)
Québec
Estrie 183 73 (6,3-8,4) 506 6,6 6,1-7,2) 3442 6,8 (6,6-7,0)
Montréal 349 14,0 (12,6-15,3) 1403 18,4 (17,5-19,2) | 8754 17,3 (17,0-17,6)
Outaouais 127 51 (4,2-6,0) 336 4,4 (3,9-4,9) 2308 4,6 (4,4-4,7)
’T*g’r::';’c‘;mmgue 72 29 (22-35 |19 26 (22-29 |1338 26  (25-28)
Cote-Nord 55 2,2 (1,6-2,8) 108 1,4 (1,2-1,7) 1207 2,4 (2,3-2,5)
gzréc:)-::» 8 0.3 (0,1-0,5) 19 0,3 (0,1-0,4) 69 0,1 (0,1-0,2)
Gaspésie-iles-de | 23 (1,7-29 | 118 1,5 (1,3-1,8) | 880 17 (1,6-19)
la Madeleine
igiﬁﬁi} 165 6,6 (56-76) |519 68  (62-74) 3409 67  (65-7,0)
Laval 98 39 (3,2-4,7) 285 3,7 (3,3-4,2) 1913 3,8 (3,6-4,0)
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Lanaudiere 142 57 (4,8-6,6) 444 58 (5,3-6,3) 2927 58 (5,6-6,0)
Laurentides 171 6,9 (59-7,8) 571 7,5 (6,9-8,1) 3708 73 (71-7,6)
Montérégie 366 14,7 (13,3-16,1) 1091 14,3 (13,5-15,1) 7272 14,4 (14,1-14,7)
Nunavik 48 19 (1,4-2,5) 37 0,5 (0,3-0,6) 181 0,4 (0,3-0,4)
Eiff)fnrlii 16 06 (03-10) 12 02 (01-03) |49 o1 (01-01)
manquantes | 2 34 220
Indice de défavorisation
Matériel (quintiles)
1 340 141 (12,7-15,4) 1062 14,6 (13,8-15,4) | 8246 17,0 (16,7-17,4)
2 401 16,6 (15,1-18,1) 1260 17,3 (16,4-18,2) | 9205 19,0 (18,7-19,4)
3 474 19,6 (18,0-21,2) | 1510 20,7 (19,8-21,6) |9818 20,3 (19,9-20,6)
4 545 22,5 (20,9-24,2) 1644 22,6 (21,6-23,5) |10498 21,7 (21,3-22,0)
5 660 273 (25,5-29,1) 1815 249 (23,9-259) 10679 22,0 (21,7-22,4)
5:;’;’:; s | 8 381 2378
Social (quintiles)
1 482 199 (18,3-21,5) | 1086 14,9 (14,1-15,7) | 8617 17,8 (17,5-18,1)
2 565 23,4 (21,7-25,0) | 1433 197  (18,7-20,6) | 9672 20,0 (19,6-20,3)
3 449 18,6 (17,0-20,1) 1340 184  (175-19,3) | 9647 199 (19,6-20,3)
4 451 18,6 (171-20,2) | 1532 21,0 (20,1-22,0) | 9741 20,1 (19,8-20,5)
5 473 19,6 (18-21,1) 1900 26,1 (25,1-27,1) 10769 22,2 (21,9-22,6)
Eﬁ‘;’r‘]zi; s | 88 381 2378
Type de diagnostic de troubles de santé mentale
Troubles dépressifs (12 mois)
oui 0 0,0 (0-0,0) 3280 42,8  (41,7-439) | 14095 277 (27,3-28,1)
non 2508 100,0 (100,0-100,0) | 4392 573 (56,1-58,4) |36729 723 (71,9-72,7)
Anxiété (12 mois)
oui 0 0,0 (0,0-0,0) 2944 384 (37,3-39,5) 20192 397 (39,3-40,2)
non 2508 100,0 (100,0-100,0) | 4728 61,6 (60,5-62,7) |30632 60,3 (59,9-60,7)
Troubles liés a la consommation de substances et de drogues (12 mois)
oui 0 0,0 (0,0-0,0) 1636 21,3 (20,4-22,2) | 4416 8,7 (8,4-89)
non 2508 100,0 (100,0-100,0) | 6036 78,7 (77,8-79,6) | 46408 91,3 (91,1-91,6)
Schizophrénie (12 mois)
oui 0 0,0 (0,0-0,0) 649 8,5 (7,8-9,1) 2661 52 (5,0-5,4)
non 2508 100,0 (100,0-100,0) | 7023 91,5 (90,9-92,2) | 48163 94,8 (94,6-95,0)
Trouble de personnalité limite du groupe B (12 mois)
oui 0 0,0 (0,0-0,0) 796 10,4 9,7-11,1) 1704 34 (3,2-3,5)
non 2508 100,0 (100,0-100,0) | 6876 89,6 (88,9-90,3) | 49120 96,7 (96,5-96,8)
AUTRES
oui 0 0,0 (0,0-0,0) 2384 311 (30,0-32,1) 14953 294 (29,0-29,8)
non 2508 100,0 (100,0-100,0) | 5288 689  (67,9-70,0) | 35871 70,6 (70,2-71,0)
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Utilisation des services de santé des personnes décédées par suicide
identifiées avec et sans diagnostic de troubles de santé mentale,

population agée de 15 ans et plus, inscrite au registre de personnes
assurées du régime d’assurance maladie du Québec

Suicide sans diagnostic de
troubles de santé mentale
(dans les 7 derniéres

Suicide avec diagnostic de
troubles de santé mentale

Vivant avec diagnostic de
troubles de santé mentale
(dans les 7 derniéres

Variables années) (dans les 7 derniéres années) années)
Nombre % 1C95% Nombre % 1C95% Nombre % 1C95%

Total 2508 41 (3,95-4,27) | 7672 12,6 | (12,31-12,84) | 50824 83,3 | (83,02-83,61)
Nombre de visites TM/D ambulatoires annuelles aprés diagnostic
0 2508 100,0 (100,0-100,0) | 938 12,2 (11,5-13,0) | 48307 95,1 (94,9-95,2)
1 0 0,0 (0,0-0,0) 733 9,6 (8,9-10,2) | 265 0,5 (0,5-0,6)
2 0 0,0 (0,1-0,0) 599 78 (7,2-8,4) 212 0,4 (0,4-0,5)
3 0 0,0 (0,2-0,0) 567 74 (6,8-8,00 |203 0,4 (0,4-0,5)
>4 0 0,0 (0,3-0,0) |4835 63,0 (61,9-64,1) | 1837 3,6 (3,5-3,8)
Nombre de visites ambulatoires (pour toutes raisons) dans les 12 mois précédant le suicide
0 1035 41,3 (39,3-43,2) | 796 10,4 (9,7-1,1) | 2428 4,8 (4,6-5,0)
1 360 14,4 (13,0-15,7) | 621 8,1 (7,5-8,7) 4154 8,2 (79-8,4)
2 268 10,7 (9,5-11,9) | 637 83 (77-89) |4883 9,6 (9,4-9,9)
3 149 59 (5,0-6,9) 601 78 (7,2-8,4) 4752 9,4 (9,1-9,6)
>4 696 278  (26,0-29,5) | 5017 654  (64,3-66,5) | 34607 68,1 (67,7-68,5)
Nombre de visites ambulatoires (pour toutes raisons) dans les 13 a 24 mois précédant le suicide
0 1100 43,9 (41,9-45,8) [ 1126 14,7 (13,9-15,5) | 5889 11,6 (11,3-11,9)
1 371 14,8 (13,4-16,2) | 822 10,7 (10,0-11,4) | 5005 9,9 (9,6-10,1)
2 234 93 (8,2-10,5) | 651 8,5 (79-9,1) 4860 9,6 (9,3-9,8)
3 176 7,0 (6,0-8,0) |586 76 (70-8,2) | 4555 9,0 (8,7-9,2)
>4 627 25,0 (23,3-26,7) | 4487 58,5 (57,4-59,6) | 30515 60,0 (59,6-60,5)
Type de visites ambulatoires dans les 24 mois avant le suicide
TM/D seul 0 0,0 (0,0-0,0) 374 49 (4,4-5,4) 3035 6,0 (58-6,2)
Physique seule | 1787 71,3 (69,5-73,0) | 2053 26,8 (25,8-27,8) | 8556 16,8  (16,5-17,2)
TM/D+physique | 0 0,0 (0,0-0,0) 4874 63,5 (62,5-64,6) | 38144 75,1 (74,7-75,4)
Aucune visite 721 28,8 (27,0-30,5) | 371 4,8 (4,4-5,3) 1089 2,1 (2,0-2,3)
Services utilisés pour TM/D ou physique (dans les 24 mois)

Hospitalisation

oui 276 11,0 (9,8-12,2) | 3338 43,5 (42,4-44,6) | 10713 211 (20,7-21,4)

non 2232 89,0 (87,8-90,2) | 4334 56,5 (55,4-57,6) | 40111 789 (78,6-79,3)

Urgence

oui 1042 41,6 (39,6-43,5) | 5802 75,6 (74,7-76,6) | 27933 55,0 (54,5-55,4)

non 1466 58,5 (56,5-60,4) | 1870 24,4 (23,4-25,3) | 22891 450 (44,6-45,5)
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Psychiatre en ambulatoire

oui 5 0,2 (0,0-0,4) 2527 32,9 (31,9-34,0) [ 10774 21,2 (20,8-21,6)
non 2503 99,8 (99,6-100,0) | 5145 67,1 (66,0-68,1) | 40050 78,8 (78,5-79,2)
Omnipraticien en ambulatoire
oui 1532 61,1 (59,2-63,0) | 6726 87,7 (86,9-88,4) |46794 92,1 (91,8-92,3)
non 976 389 (37,0-40,8) | 946 12,3 (11,6-13,1) | 4030 79 (7,7-8,2)
Autres médecins spécialistes en ambulatoire
oui 1288 51,4 (49,4-53,3) | 5530 72,1 (71,1-73,1) | 37518 73,8 (73,4-74,2)
non 1220 48,6 (46,7-50,6) |2142 27,9 (26,9-28,9) 13306 26,2 (25,8-26,6)
Services utilisés pour TM/D ou physique: Groupes mutuellement exclusifs (0 a 12 mois)
Hospitalisation 197 79 (6,8-8,9) 2659 34,7 (33,6-35,7) | 7493 14,7 (14,4-15,1)
Ambulatoire + | ;o 160  (146-175) |2090 272 (263-282) | 12989 256  (252-2509)
Urgence
Urgence seule 156 6,2 (53-72) 244 3,2 (2,8-3,6) 907 1,8 (1,7-1,9)
?e”;:’“'at"”e 883 352 (33,3-371) |2234 291  (281-301) |28188 555  (55,0-559)
Aucun service 870 34,7 (32,8-36,6) |445 58 (5,3-6,3) 1247 2,5 (2,3-2,6)
Services utilisés: Groupes mutuellement exclusifs (13 a 24 mois)
Hospitalisa-tion | 108 4,3 (3,5-5,1) 1485 19,4 (18,5-20,2) | 5333 10,5 (10,2-10,8)
Ambulatoire + | 305 438 (124-151) [1971 257  (247-267) | 11982 236  (232-23,9)
Urgence
Urgence seule 147 59 (4,9-6,8) 235 31 (2,7-3,5) 1156 2,3 (2,1-2,4)
?e“l“”b”'am”e 964 384 (365-403) |3143 410  (399-421) |27781 547  (542-551)
Aucun service 944 37,6 (35,7-39,5) | 838 10,9 (10,2-11,6) | 4572 9,0 (8,8-9,2)
REFERENCES

1

Institut national de santé publique du Québec. (2017). La mortalité par suicide
au Québec: 1981 a 2014 — Mise a jour 2017 (Publication n°: 2216). Repéré a:
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/2216_mortalite_sui-
cide_2017_0.pdf

Statistique Canada. (2018). Décés et taux de mortalité par groupe d’age, selon
certains groupes de causes. Repéré a:
https://www.statcan.gc.ca/tables-tableaux/sum-som/102/cst01/hlth66d-fra.
htm

Walby, F. A., Myhre, M. @. et Kildahl, A. T. (2018). Contact With Mental
Health Services Prior to Suicide: A Systematic Review and Meta-Analysis.
Psychiatric Services, 69(7), 751-759. doi:10.1176/appi.ps.201700475

Schaffer, A., Sinyor, M., Kurdyak, P., Vigod, S., Sareen, J., Reis, C,, ... Cheung,
A. (2016). Population-based analysis of health care contacts among suicide
decedents: identifying opportunities for more targeted suicide prevention
strategies. World Psychiatry: Official Journal of the World Psychiatric
Association (WPA), 15(2), 135-145. doi:10.1002/wps.20321


https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/2216_mortalite_suicide_2017_0.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/2216_mortalite_suicide_2017_0.pdf
https://www.statcan.gc.ca/tables-tableaux/sum-som/l02/cst01/hlth66d-fra.htm
https://www.statcan.gc.ca/tables-tableaux/sum-som/l02/cst01/hlth66d-fra.htm

10

11

12

13

14

16

17

18

Consultations médicales et types de services de santé = 171

Morrison, K. B. et Laing, L. (2011). Adults’ use of health services in the year
before death by suicide in Alberta. Health Reports, 22(3), 15-22.

Chock, M. M., Bommersbach, T. J., Geske, J. L. et Bostwick, J. M. (2015).
Patterns of Health Care Usage in the Year Before Suicide: A Population-Based
Case-Control Study. Mayo Clinic proceedings, 90(11), 1475-1481.
doi:10.1016/j.mayocp.2015.07.023

Arsenault-Lapierre, G., Kim, C. et Turecki, G. (2004). Psychiatric diagnoses
in 3275 suicides: a meta-analysis. BMC Psychiatry, 4, 37.

Renaud, J., Séguin, M., Lesage, A. D., Marquette, C., Choo, B. et Turecki, G.
(2014). Service use and unmet needs in youth suicide: a study of trajectories.
Canadian Journal of Psychiatry, 59(10), 523-530.

Lesage, A., Séguin, M., Guy, A., Daigle, F.,, Bayle, M. N., Chawky, N, ... Turecki,
G. (2008). Systematic services audit of consecutive suicides in New Brunswick:
the case for coordinating specialist mental health and addiction services.
Canadian Journal of Psychiatry, 53(10), 671-678.

Ministeére de la Santé et des Services sociaux (MSSS). (2015). Plan d'action en
santé mentale 2015-2020 — Faire ensemble et autrement. Repéré a: http://
publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2015/15-914-04W.pdf

Blais, C., Jean, S., Sirois, C., Rochette, L., Plante, C., Larocque, I, ... Emond,
V. (2014). Le Systeme intégré de surveillance des maladies chroniques du
Québec (SISMACQ), une approche novatrice. Maladies chroniques et bles-
sures au Canada, 34(4), 247-256.

Huynh, C. et coll. (2018). Santé mentale au Québec, présent numéro.

Ministere de la Santé et des Services sociaux. (2018). Régions sociosanitaires
du Québec. Repéré a: http://www.msss.gouv.qc.ca/reseau/regions-sociosani-
taires-du-quebec/

Pampalon, R. et Raymond, G. (2000). A deprivation index for Health and
Welfare Planning in Québec. Chronic Diseases in Canada, 21(3), 104-113.

Pampalon, R., Hamel, D., Gamache, P., Simpson, A. et Philibert, M. D. (2014).
Validation of a deprivation index for public health: a complex exercise illus-
trated by the Quebec index. Chronic Diseases and Injuries in Canada, 34(1),
12-22.

Pampalon, R., Hamel, D., Gamache, P. et Raymond, G. (2009). A deprivation
index for health planning in Canada. Chronic Diseases in Canada, 29(4), 178-
191.

Vanasse, A., Courteau, J., Lesage, A., Fleury, M. J., Grégoire, J. P., Moisan, J.,
...Bergeron, C. (2012). Inégalités de santé des troubles de '’humeur selon la
défavorisation matérielle et sociale du quartier de résidence. Revue Canadienne
de Psychiatrie, 57(12), 772-781.

Séguin M., Lesage A. D., Chawky N., Guy A., Daigle F., Girard G. et Turecki
G. (2006). Suicide cases in New Brunswick from April 2002 to May 2003: the

importance of better recognizing substance and mood disorder comorbidity.
Canadian Journal of psychiatry, 51(9), 581-586.


http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2015/15-914-04W.pdf
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2015/15-914-04W.pdf
http://www.msss.gouv.qc.ca/reseau/regions-sociosanitaires-du-quebec/
http://www.msss.gouv.qc.ca/reseau/regions-sociosanitaires-du-quebec/

172 = Santé mentale au Québec, 2018, XLIII, n° 2

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Fontanella, C. A., Warner, L. A., Hiance-Steelesmith, D. L., Sweeney, H. A,
Bridge, J. A., McKeon, R. et Campo, J. V. (2017). Service Use in the Month and
Year Prior to Suicide Among Adults Enrolled in Ohio Medicaid. Psychiatric
Services, 68(7), 674-680. doi:10.1176/appi.ps.201600206

Power, K., Davies, C., Swanson, V., Gordon, D. et Carter, H. (1997). Case-
control study of GP attendance rates by suicide cases with or without a psy-
chiatric history. The British journal of general practice: the journal of the Royal
College of General Practitioners, 47(417), 211-215.

Institut de la statistique du Québec. (2017). Taux d’inscription auprés d'un
médecin® de famille selon le sexe et le groupe d’age, région sociosanitaire de
Montréal et ensemble du Québec, 2013 a 2017. Repéré a: http://www.stat.gouv.
qc.ca/statistiques/profils/profil06/societe/sante/taux_med_fam_06.htm

McCusker, J., Roberge, D., Lévesque, J. F., Ciampi, A., Vadeboncoeur, A.,
Larouche, D. et Sanche, S. (2010). Emergency department visits and primary
care among adults with chronic conditions. Medical Care, 48(11), 972-980.
doi:10.1097/MLR.0b013e3181eaf86d

Cairney, J. et Wade, T.]. (2002). Single parent mothers and mental health care
service use. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 37(5), 236-242.

Roberts, T., Miguel Esponda, G., Krupchanka, D., Shidhaye, R., Patel, V. et
Rathod, S. (2018). Factors associated with health service utilisation for
common mental disorders: a systematic review. BMC Psychiatry, 18(1), 262.
doi:10.1186/s12888-018-1837-1

Twomey, C. D., Baldwin, D. S., Hopfe, M. et Cieza, A. (2015). A systematic
review of the predictors of health service utilisation by adults with mental
disorders in the UK. BMJ Open, 5(7), e007575.
doi:10.1136/bmjopen-2015-007575

Luciano, A. et Meara, E. (2014). Employment status of people with mental
illness: national survey data from 2009 and 2010. Psychiatric Services, 65(10),
1201-1209. doi:10.1176/appi.ps.201300335

Burnett-Zeigler, 1., Ilgen, M. A., Bohnert, K., Miller, E., Islam, K. et Zivin, K.
(2013). The impact of psychiatric disorders on employment: results from a
national survey (NESARC). Community Mental Health Journal, 49(3), 303-
310.

Silva, M., Loureiro, A. et Cardoso, G. (2016). Social determinants of mental
health: a review of the evidence. The European Journal of Psychiatry, 30(4),
259-292.

Gilmour, H. et Patten, S. B. (2007). Depression and work impairment. Health
Reports, 18(1), 9-22.

McLaughlin, K. A., Conron, K. J., Koenen, K. C. et Gilman, S. E. (2010).
Childhood adversity, adult stressful life events, and risk of past-year psychia-
tric disorder: a test of the stress sensitization hypothesis in a population-based
sample of adults. Psychological Medicine, 40(10), 1647-1658.
doi:10.1017/S0033291709992121


http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/profils/profil06/societe/sante/taux_med_fam_06.htm
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/profils/profil06/societe/sante/taux_med_fam_06.htm

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

Consultations médicales et types de services de santé = 173

Kraaij, V., Arensman, E. et Spinhoven, P. (2002). Negative life events and
depression in elderly persons: a meta-analysis. The Journals Of Gerontology.
Series B, Psychological Sciences And Social Sciences, 57(1), P87-P94.

Yoshimasu, K., Kiyohara, C. et Miyashita, K.; Stress Research Group of the
Japanese Society for Hygiene. (2008). Suicidal risk factors and completed
suicide: meta-analyses based on psychological autopsy studies. Environmental
Health and Preventive Medicine, 13(5), 243-256.
doi:10.1007/512199-008-0037-x

Overholser, J. C., Braden, A. et Dieter, L. (2012). Understanding suicide risk:
identification of high-risk groups during high-risk times. Journal of Clinical
Psychology, 68(3), 349-361.

Public Health Agency of Canada. (2018). Inequalities in Death by Suicide in
Canada — Infographic. Repéré a: https://www.canada.ca/en/public-health/
services/publications/science-research-data/inequalities-death-suicide-
canada-infographic.html

Public Health England. (2017). Research and analysis — Chapter 5: inequality
in health. Repéré a: https://www.gov.uk/government/publications/health-
profile-for-england/chapter-5-inequality-in-health

Office for National Statistics. (2017). Who is most at risk of suicide ? Analysis
and explanation of the contributory risks of suicide. Repéré a: https://www.
ons.gov.uk/peoplepopulationandcommunity/birthsdeathsandmarriages/
deaths/articles/whoismostatriskofsuicide/2017-09-07

Public Health Information for Scotland. (2018). Suicide: deprivation. Repéré
a https://www.scotpho.org.uk/health-wellbeing-and-disease/suicide/data/
deprivation

Gouvernement du Canada. (2016). Travailler ensemble pour prévenir le suicide
au Canada — Cadre fédéral de prévention du suicide. Repéré a: https://www.
canada.ca/content/dam/canada/public-health/migration/publications/
healthy-living-vie-saine/framework-suicide-cadre-suicide/alt/framework-
suicide-cadre-suicide-fra.pdf

Hawton, K., Casanas I Comabella, C., Haw, C. et Saunders, K. (2013). Risk
factors for suicide in individuals with depression: a systematic review. Journal
of Affective Disorders, 147(1-3), 17-28. doi:10.1016/j.jad.2013.01.004

Trevino, K., McClintock, S. M., McDonald Fischer, N., Vora, A. et Husain, M.
M. (2014). Defining treatment-resistant depression: a comprehensive review
of the literature. Annals of Clinical Psychiatry, 26(3), 222-232.

Taylor, S., Abramowitz, J. S. et McKay, D. (2012). Non-adherence and non-
response in the treatment of anxiety disorders. Journal of Anxiety Disorders,
26(5), 583-589. doi:10.1016/j.janxdis.2012.02.010


https://www.canada.ca/en/public-health/services/publications/science-research-data/inequalities-death-suicide-canada-infographic.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/publications/science-research-data/inequalities-death-suicide-canada-infographic.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/publications/science-research-data/inequalities-death-suicide-canada-infographic.html
https://www.gov.uk/government/publications/health-profile-for-england/chapter-5-inequality-in-health
https://www.gov.uk/government/publications/health-profile-for-england/chapter-5-inequality-in-health
https://www.ons.gov.uk/peoplepopulationandcommunity/birthsdeathsandmarriages/deaths/articles/whoismostatriskofsuicide/2017-09-07
https://www.ons.gov.uk/peoplepopulationandcommunity/birthsdeathsandmarriages/deaths/articles/whoismostatriskofsuicide/2017-09-07
https://www.ons.gov.uk/peoplepopulationandcommunity/birthsdeathsandmarriages/deaths/articles/whoismostatriskofsuicide/2017-09-07
https://www.scotpho.org.uk/health-wellbeing-and-disease/suicide/data/deprivation
https://www.scotpho.org.uk/health-wellbeing-and-disease/suicide/data/deprivation
https://www.canada.ca/content/dam/canada/public-health/migration/publications/healthy-living-vie-saine/framework-suicide-cadre-suicide/alt/framework-suicide-cadre-suicide-fra.pdf
https://www.canada.ca/content/dam/canada/public-health/migration/publications/healthy-living-vie-saine/framework-suicide-cadre-suicide/alt/framework-suicide-cadre-suicide-fra.pdf
https://www.canada.ca/content/dam/canada/public-health/migration/publications/healthy-living-vie-saine/framework-suicide-cadre-suicide/alt/framework-suicide-cadre-suicide-fra.pdf
https://www.canada.ca/content/dam/canada/public-health/migration/publications/healthy-living-vie-saine/framework-suicide-cadre-suicide/alt/framework-suicide-cadre-suicide-fra.pdf

