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Cet article a fait I'objet d’'une évaluation par les pairs.
Résumeé

Le suicide est un enjeu majeur de santé publique au Canada. Si les facteurs individuels et
démographiques influent sur le taux de suicide, la qualité des services de santé a égale-
ment un impact. Dans un systeme public de soins comme celui du Canada ou celui du
Royaume-Uni, la qualité des soins se manifeste a trois niveaux : individuel, programma-
tique et systémique. L'examen des suicides sert a évaluer les services de santé quant au
déces par suicide et, au niveau agrégé, a évaluer ces services a I’échelle des programmes
et du systeme.

Les grandes bases de données médico-administratives constituent une autre source de
données utile a la prise de décisions sur I’ensemble de la population a I’échelle sys-
témique, programmatique et individuelle et portant sur les services en santé mentale sus-
ceptibles d'avoir une influence sur le risque de suicide. Cet article décrit un projet mené a
I'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) utilisant le Systéme intégré de
surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ), en collaboration avec des

collegues du pays de Galles (Royaume-Uni) et de I'Institut norvégien de santé publique.

Cette étude décrit I’élaboration d’indicateurs de la qualité des soins a ces trois niveaux et
les stratégies connexes d’analyse statistique. Nous proposons 13 indicateurs de soins de
santé pouvant étre créés a partir d’un systeme de surveillance des maladies chroniques :
déterminant systémique, déterminants démographiques, soins primaires, soins spéciali-
sés, équilibre entre les secteurs de soins, consultation a 'urgence et budgets en santé
mentale et toxicomanie.

Mots-clés : suicide, services, soins de santé mentale, grandes bases de données
médico-administratives

Points saillants

e La qualité des services de soins de
santé a une influence sur le taux
de suicide.

e Les grandes bases de données
médico-administratives peuvent faire
ressortir des lacunes dans les ser-
vices et ainsi éclairer les décisions
concernant la population prises a
I’échelle individuelle, programma-
tique et systémique. Combler ces
lacunes peut améliorer les straté-
gies de prévention du suicide.

e Nous proposons 13 indicateurs de
la qualité des soins en santé men-
tale élaborés a partir de données
meédico-administratives du Québec
tirées du Systeme intégré de surveil-
lance des maladies chroniques du
Québec.

e Ces indicateurs et déterminants
portent, entre autres, sur les soins
primaires et spécialisés, les consul-
tations a l'urgence, les budgets en
santé mentale et toxicomanie, le
taux de chomage et la défavorisa-
tion socioéconomique.

¢ Notre méthode est reproductible dans
les autres provinces canadiennes.
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Introduction

Le suicide est un important probleme de
santé publique. Plusieurs études montrent
que ce phénomene est associé a la qualité
des soins de santé! et aux troubles men-
taux, notamment la dépression'?. La sur-
veillance joue un roOle essentiel pour
contenir le fardeau des maladies chro-
niques?®, mais les stratégies de prévention
des risques de suicide demeurent un prob-
leme épineux®. Afin de contribuer a la
prévention et a la baisse éventuelle de la
mortalité par suicide, ce rapport d’étape
établit et décrit 1’élaboration d’indicateurs
de la qualité des soins en santé mentale a
I’aide de grandes bases de données médico-
administratives. Nous montrons comment
maximiser I'utilisation de ces données
dans le contexte canadien en prenant
comme étude de cas le Systeme intégré de
surveillance des maladies chroniques du
Québec (SISMACQ).

Cadre conceptuel illustrant le potentiel
inexploité des bases de données médico-
administratives jumelées pour trouver des
avenues de prévention du suicide

En santé publique, les grands déterminants
de la santé sont au nombre de quatre : i) la

génétique; ii) I’environnement; iii) le mode
de vie et iv) les services de santé’. Ces
déterminants s’appliquent au risque de sui-
cide®. Ce sont les audits des suicides et les
bases de données médico-administratives
qui fournissent les données requises pour
analyser les soins en santé mentale en lien
avec les taux de mortalité par suicide.
Tansella et Thornicroft® ont été les premiers
a proposer ce type de cadre conceptuel en
utilisant des bases de données médico-
administratives contenant des données sur
les services et les patients. A partir du
modele classique de qualité des services
médicaux de Donabedian®, ils ont créé un
tableau a double entrée : un axe temporel
pour les intrants, les processus et les résul-
tats, et un axe géographique pour les
niveaux systémique, programmatique et
individuel. Dans ce modele, le taux de sui-
cide est un résultat systémique et program-
matique et le risque de suicide est un
résultat individuel. Les budgets refletent
les intrants aux niveaux systémiques et
programmatiques, 1’équilibre entre les
soins primaires et les soins spécialisés est
un indicateur de processus systémique et
programmatique et la qualité du suivi apres
un diagnostic de dépression dans un
contexte de soins primaires ou apres I’hos-
pitalisation pour tentative de suicide est un

TABLEAU 1

indicateur de processus qui concerne les
trois niveaux. Contandriopoulos et coll.?,
dont la méthode s’inspire également des
travaux fondateurs de Donabedian’, ont
utilisé pour leur part le terme « niveau
méso » pour désigner le niveau program-
matique.

Nous avons adapté le modele de Tansella
et Thornicroft® pour exploiter le potentiel
des bases de données médico-administra-
tives jumelées SISMACQ et étudier la qua-
lité des soins de santé mentale comme
facteur de suicide (tableau 1).

Chaque niveau du tableau 1 renvoie a une
partie de notre cadre conceptuel, qui repré-
sente un systeme en santé mentale a trois
niveaux, comme l'illustre la figure 1. Les
niveaux individuel, programmatique et sys-
témique sont en interrelation avec les fac-
teurs environnementaux de suicide, 1’état
de santé de la population et d’autres
déterminants.

Les facteurs de risque individuels présentés
dans le tableau 1 peuvent servir a faire des
analyses qui produiront des algorithmes de
trajectoire associés a un risque élevé de
suicide. Ces algorithmes deviennent dans
les bases de données des indicateurs

Les trois niveaux du modéle de qualité des services en santé

Exemples de
méthodes informa-

Information pour la gestion
des maladies/Information

SR e DTS Résultats tiques et novatrices pour ’élaboration de
politiques
1. Individu Age Types de traitement Risque individuel de Algorithmes Cliniciens en prestation de
. suicide au moment de la  d’intelligence services de santé, de services
Sexe Cadres de consultation N R e . . X
derniére consultation a  artificielle en toxicomanie et de services
Situation Types de programme la lumiére de toutes les  d’apprentissage sociaux
socioéconomique it (s @ s données disponibles machine (Kessler
dans les bases de et coll.")

Diagnostics

2. Programme  Hospitalisation
Service d’urgence
Services externes
spécialisés

Omnipraticien

Coordination de I’orientation
Nombre moyen de visites

Proportion d’individus réadmis
dans les 30 jours suivant leur
congé d’hopital

données

Risque de suicide accru
selon le cadre
d’intervention (salle
d’urgence)

Type de diagnostic

Suivi apres visite a I'urgence ou
hospitalisation pour automutila-
tion volontaire

Suivi apres diagnostic de
dépression dans un cadre de soins

primaires

3. Systeme Budgets régionaux pour
la santé mentale ou la

toxicomanie

Equilibre régional entre les soins
spécialisés et les soins primaires

Taux de suicide
régionaux

Qualité du suivi apres hospitalisa-

tion pour tentative de suicide

Etudes cas-témoin
électroniques basées
sur Secure Anony-
mized Information
Linkage (SAIL)

(John et coll.®)

Programmes régionaux et
locaux en santé mentale
et en toxicomanie

Etude écologique Pays/Etat/Province

(Tondo et coll.”")
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FIGURE 1
Cadre conceptuel reliant soins de santé et déterminants du suicide

Facteurs individuels et
environnementaux du suicide

ﬁ Facteurs individuels
(p. ex. génétique, mode de vie)

Etat de santé de la population
et autres facteurs

Source : Adapté d’Anctil et coll.*, de Ferlie et Shortell®' et du National Academy of Engineering (US) and Institute of Medicine

(US) Committee on Engineering and the Health Care System®2.

individuels de la qualité des soins. Or leur
interprétation est complexe, comme 1’ont
montré de récents essais menés avec les
mémes bases de données du SISMACQ
pour les maladies cardiovasculaires!:!?.
Divers indicateurs usuels, comme ceux
relevés dans la littérature ou dans le
tableau 2, sont choisis pour valider ces
algorithmes a I’échelle individuelle, comme
les audits pour I’échelle individuelle, qui
sont agrégés pour les niveaux programma-
tique et systémique. On peut sélectionner
des indicateurs de la qualité des soins en
santé mentale programmatiques et sys-
témiques a partir de la littérature : le
tableau 2 fournit quelques indicateurs
potentiels pour le SISMACQ. Au niveau
programmatique, on peut envisager une
méthode cas-témoin pour comparer les
individus décédés par suicide et ceux qui
sont décédés d’autres causes. Apres avoir
neutralisé les effets des covariables, les
résultats associés a ces indicateurs devraient,
dans l’année précédant le déces, plus
faibles pour les individus s'étant suicidés
que pour ceux ne l'ayant pas fait et ayant
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un diagnostic de trouble mental sem-
blable’*. Enfin, il est possible d’utiliser
pour I’analyse au niveau du systéme pro-
posée dans le tableau 1 les facteurs de
risque des deux autres niveaux comme
indicateurs de la qualité des soins en santé
mentale et de considérer les autres facteurs
comme des covariables, s’ils sont dispo-
nibles dans les diverses bases de données
médico-administratives jumelées et appli-
cables a ce niveau comme variable dépen-
dante des taux de suicide régionaux ou
provinciaux.

On estime par ailleurs que le suicide est
également le résultat de linteraction de
divers facteurs dont la génétique et le
mode de vie ou les facteurs sociaux'*',
inclus parmi les autres facteurs de risque
sur la figure 1. Plusieurs maladies mentales
ont effectivement des facteurs génétiques'.
11 est toutefois impossible, pour le moment,
de mesurer le facteur de risque génétique
avec les bases de données médico-adminis-
tratives jumelées. Pour ce faire, il faudrait
dans le futur disposer d'un test de dépistage

fiable et en saisir les résultats dans les dos-
siers médicaux électroniques disponibles
pour la recherche!®?,

Survol des grandes initiatives

Des mesures antérieures ont fourni de
Iinformation importante pour chaque
niveau détaillé dans la figure 1. Par exem-
ple, les audits individuels agrégés des sui-
cides démontrent qu’intervenir sur les
services peut prévenir le suicide, comme
on I'a observé dans certaines régions qui
ont suivi les recommandations formulées
dans 'enquéte National Confidential Inquiry
into Suicide and Homicide by People with
Mental Illness in England and Wales®.

Les grandes bases de données médico-
administratives peuvent fournir rapide-
ment des données aux niveaux systémique
et programmatique, mais leur valeur au
niveau individuel n’a pas encore été confir-
mée. Divers rapports traitent des exemples
fournis dans le tableau 1. Par exemple,
Kessler et coll.™ se sont intéressés aux
facteurs individuels et ont produit avec des
données tirées du Historical Administrative
Data System (HADS) de la Army Study to
Assess Risk and Resilience in Service mem-
bers (Army STARRS) un algorithme de ris-
que actuariel afin de prévoir les cas de
suicide dans les 12 mois suivant le traite-
ment hospitalier de soldats américains
atteints de troubles psychiatriques. Cette
étude reposait aussi sur le Machine
Learning (I’apprentissage automatique).
D'apres ces résultats, les meilleurs pré-
dicteurs incluaient les facteurs sociodé-
mographiques, les antécédents criminels,
les tendances suicidaires antérieures, les
particularités des soins psychiatriques hos-
pitaliers et externes antérieurs et les trou-
bles diagnostiqués pendant I’hospitalisation
principale. D’autres projets expérimentaux
similaires ont été lancés avec les bases de
données médico-administratives jumelées
du Québec par Najjar'?, et un projet codi-
rigé par John et ses collaborateurs est en
cours au Pays de Galles (Royaume-Uni).

Au niveau programmatique, John et coll."
ont procédé a une étude populationnelle de
la mortalité par suicide et de la santé men-
tale a l'aide de données administratives
régulierement recueillies et proposé l'uti-
lisation d’une méthode cas-témoin. Ce sont
les services prodigués qui ont permis de
déterminer la qualité des soins et de définir
les facteurs de mortalité par suicide au
niveau programmatique (admission générale
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Indicateurs candidats

TABLEAU 2

Liste des indicateurs candidats programmatiques et systémiques, sur la base d'études

But

Littérature a ’appui

ou de pratiques en services de santé et en santé publique

Description

Sources de

Mesure a
données

1. Qualité du suivi des
services de premiére
ligne en santé mentale
pour les troubles
anxieux et dépressifs

2. Qualité du suivi des
services de premiére
ligne en santé mentale
pour les troubles
dépressifs

3. Qualité du suivi des
services de premiére
ligne en santé mentale
pour la toxicomanie

4. Qualité du suivi des
services en santé
mentale apres
hospitalisation :
réadmission dans les
30 jours

5. Qualité du suivi des
services de premiére
ligne en santé mentale
apres une tentative de
suicide

6. Qualité des services
communautaires en
santé mentale

7. Qualité des services
communautaires en
santé mentale pour les
individus avec de
graves troubles
mentaux

Décider, dans un
contexte de soins
primaires, des soins
appropriés a
prodiguer a un
individu ayant recu
un diagnostic de
trouble anxieux ou
dépressif

Décider, dans un
contexte de soins
primaires, des soins
appropriés a
prodiguer a un
individu ayant recu
un diagnostic de
dépression

Décider, dans un
contexte de soins
primaires, des soins
appropriés a
prodiguer a un
individu ayant recu
un diagnostic de
toxicomanie

Déterminer la
qualité des soins
spécialisés en santé
mentale et des
soins hospitaliers

Déterminer la
qualité des soins de
santé mentale selon
les taux de
réadmissions dans
une région par
rapport aux autres
régions

Déterminer
I'importance
relative du systéeme
de soins en santé
mentale axé sur la
collectivité

Déterminer
I’équilibre entre les
soins psychiatriques
ambulatoires et les
soins primaires
ambulatoires en
fonction du profil
utilisé**>

Nombre de consulta-
tions médicales,
d’apres Wang, et
coll.* et d’autres
études”*

Nombre de consulta-
tions médicales,
d’aprés Wang, et
coll.** et d’autres
études”*

Quatre consultations
psychologiques avec
un médecin de
famille, tel que le
recommandent la
NICE*® et les lignes
directrices pour les
cliniciens en soins
primaires des
Etats-Unis®

D’apres les travaux de
I’Institut canadien
d’information sur la
santé (ICIS)*+4

D’apres les travaux de
I’Institut canadien
d’information sur la
santé (ICIS)*4748

Selon les typologies
des soins primaires et
spécialisés en santé
mentale (y compris les
soins hospitaliers)®***
utilisées dans I'étude
des tentatives de
suicide®

Selon le rapport établi
relativement a
I’équilibre entre les
soins primaires et les
soins spécialisés en
santé mentale recus et
les taux de suicide?*6%6!

Dénominateur : Individus de 15 ans
et plus ayant recu un diagnostic de
trouble anxieux ou dépressif par un
omnipraticien dans une année
donnée

Numeérateur : Individus ayant eu au
moins 4 consultations en santé
mentale pendant I’année

Dénominateur : Individus de 15 ans
et plus ayant recu un diagnostic de
dépression par un omnipraticien
dans une année donnée

Numérateur : Individus ayant eu au
moins 4 consultations en santé
mentale pendant I’année

Dénominateur : Individus de 15 ans
et plus ayant recu un diagnostic de
toxicomanie par un omnipraticien
dans une année donnée

Numérateur : Individus ayant eu au
moins 4 consultations en santé
mentale pendant I’année

Dénominateur : Individus de 15 ans
et plus hospitalisés ayant recu un
diagnostic de trouble mental dans
une année donnée

Numeérateur : Individus réadmis pour
un trouble mental dans les 30 jours
suivant le congé initial de I’hopital

Dénominateur : Individus de 15 ans
et plus hospitalisés pour tentative de
suicide dans une année donnée

Numérateur : Individus hospitalisés
pour tentative de suicide qui ont eu au
moins une consultation en santé
mentale avec un médecin dans les

30 jours suivant leur congé d’hopital

Dénominateur : Individus de 15 ans
ayant recu un diagnostic de trouble
mental dans une année donnée

Numeérateur : Individus ayant recu
des services ambulatoires par un
psychiatre ou un omnipraticien

Dénominateur : Individus de 15 ans
et plus recevant exclusivement des
services ambulatoires d’un
omnipraticien ou d’un psychiatre
pour un trouble psychotique

Numérateur : Nombre d’individus
recevant exclusivement des services
ambulatoires d’un omnipraticien ou
d’un psychiatre

Prévalence des individus de 15 SISMACQ
ans et plus ayant recu un

diagnostic de trouble anxieux

ou dépressifs avec au moins 4
consultations en santé

mentale

Prévalence des individus de
15 ans et plus ayant recu un
diagnostic de dépression avec
au moins 4 consultations en
santé mentale

SISMACQ

Prévalence des individus de

15 ans et plus ayant recu un
diagnostic de toxicomanie avec
au moins 4 consultations en
santé mentale

SISMACQ

Prévalence des individus de
15 ans et plus réadmis pour
un trouble mental diagnosti-
qué dans les 30 jours suivant
le congé initial de I’hopital

SISMACQ

Prévalence des individus de

15 ans et plus hospitalisés pour
tentative de suicide qui ont eu
au moins une consultation avec
un médecin dans les 30 jours
suivant leur congé d’hopital

SISMACQ (lié
au systeme
MED-ECHO
pour les
tentatives de
suicide)*#150

Prévalence des individus de
15 ans et plus ayant recu un
diagnostic de trouble mental
et recevant exclusivement des
services ambulatoires (par un
psychiatre ou un omnipra-
ticien)

SISMACQ

Prévalence des individus de
15 ans et plus ayant recu un
diagnostic de trouble mental
grave et recevant exclusive-
ment des services ambula-
toires par un psychiatre ou un
omnipraticien

SISMACQ

Suite a la page suivante
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TABLEAU 2 (suite)
Liste des indicateurs programmatiques et systémiques candidats, sur la base d'études

ou de pratiques en services de santé et en santé publique

. . —_— N . .. Sources de
Indicateurs candidats But Littérature a Pappui Description Mesure P
données
8. Qualité des services  Déterminer Selon le rapport établi  Dénominateur : Individus de 15 ans  Prévalence des individus de SISMACQ
communautaires en I’équilibre entre les  relativement a et plus recevant des services 15 ans et plus ayant recu un
santé mentale pour les  soins psychiatriques I'équilibre entre les ambulatoires d’un omnipraticien ou diagnostic de trouble mental
individus avec des ambulatoires et les  soins primaires etles  d’un psychiatre pour un trouble commun et recevant
troubles mentaux soins primaires soins spécialisés en dépressif exclusivement des services
communs ambulatoires en santé mentale et les . ey T ambulatoires par un
. o wens  Numérateur : Nombre d’individus S
fonction du profil taux de suicide?46- . - omnipraticien
TP recevant exclusivement des services
utilisé® : 5 S
ambulatoires d’'un omnipraticien
9. Qualité des services  Déterminer Selon le rapport établi  Dénominateur : Individus de 15 ans  Prévalence des individus de SISMACQ
communautaires en I’équilibre entre les  relativement a et plus recevant des services 15 ans et plus ayant recu un
santé mentale pour les  soins psychiatriques I’équilibre entre les ambulatoires d’un omnipraticien ou  diagnostic de toxicomanie et
individus avec un ambulatoires et les  soins primaires et les  d’un psychiatre pour un probléeme de recevant exclusivement des
probléme de toxico- soins primaires soins spécialisés en toxicomanie services ambulatoires par un
manie ambulatoires en santé mentale et les . v g omnipraticien
- . a1 Numérateur : Nombre d’individus
fonction du profil taux de suicide?46: . .
R recevant exclusivement des services
utilisé® . 5 S
ambulatoires d’'un omnipraticien
10. Qualité des services Déterminer Selon le rapport établi  Dénominateur : Individus de 15 ans  Prévalence des individus de SISMACQ
communautaires en I’équilibre entre les  relativement a et plus recevant exclusivement des 15 ans et plus ayant recu un
santé mentale pour les  soins psychiatriques I’équilibre entre les services ambulatoires d’un diagnostic de trouble de la
individus avec des ambulatoires et les  soins primaires et les  omnipraticien ou d’un psychiatre personnalité et recevant
troubles de la soins primaires soins spécialisés en pour un trouble de la personnalité exclusivement des services
personnalité ambulatoires en santé mentale et les A T ambulatoires par un
. o wens  Numérateur : Nombre d’individus ——
fonction du profil taux de suicide?46: . . omnipraticien
R recevant exclusivement des services
utilisé® ; 5 S
ambulatoires d’un omnipraticien ou
d’un psychiatre
11. Utilisation Déterminer Selon le rapport établi  Dénominateur : Individus de 15 ans  Prévalence des individus de SISMACQ
appropriée des I'importance relativement a et plus avec un diagnostic de trouble 15 ans et plus ayant recu un
urgences pour les relative de I’équilibre entre les mental diagnostic de trouble de santé
services en santé I'utilisation des soins primaires et les . P mentale et ayant eu
. PP~ Numérateur : Nombre d’individus ;
mentale urgences pour des  soins spécialisés en AT exclusivement des consulta-
X . 3 ayant eu une consultation a 'urdence . s
services en sante santé mentale et les sans étre hospitalisés tions a 'urgence sans
mentale®>* taux de suicide®6! hospitalisation
12. Dépenses de Déterminer la force ~ Selon le rapport établi ~ Se référer au gouvernement du Dollars par habitant consacrés  Rapports
programme pour les de la corrélation entre le budget en Québec® aux programmes de santé financiers
services en santé entre I’évolution santé mentale et les mentale (provinciaux et annuels du
mentale des taux de suicide  taux de suicide?"? régionaux) ministere de
et les dépenses la Santé et des
(régionales et Services
provinciales) en sociaux
santé mentale (MSSS)®
13. Dépenses de Déterminer la force  Selon le rapport établi ~ Se référer au gouvernement du Dollars par habitant consacrés  Rapports
programme pour les de la corrélation entre le budget en Québec® aux programmes de financiers
services en toxicomanie entre I’évolution santé mentale et les toxicomanie (provinciaux et annuels du
des taux de suicide  taux de suicide?":? régionaux) MSSS*

et les dépenses
(régionales et
provinciales) pour
les services en
toxicomanie

Abréviations : ICIS, Institut canadien d'information sur la santé; MSSS, Ministere de la santé et des services sociaux; SISMACQ, Systeme intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec.
2 Profil 1: soins psychiatriques en milieu fermé; profil 2 : services d’urgence; profil 3 : soins psychiatriques ambulatoires; profil 4 : cliniques d’omnipraticien; profil 5 : autre spécialiste médical.

a I’hopital, admission aux urgences pour
automutilation et autres indicateurs comme
I’admission en soins psychiatriques ou en
soins primaires dans I’année précédant le
suicide potentiel).

Enfin, Tondo et coll.?’ ont mené dans les
50 Etats américains une étude systémique
globale des taux de suicide et des services
en santé mentale. Cette étude a révélé quune
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densité élevée de psychiatres et de méde-
cins et un financement fédéral accru en
santé mentale étaient associés a des taux
de suicide plus faibles?. Leff et coll.? ont
démontré, en examinant un échantillon de
centres américains gérés par I'Etat, que
I’efficacité des services en santé mentale
était un prédicteur de la diminution des
suicides. La conceptualisation et les con-
clusions de ces études ont corroboré la

valeur des données issues des bases de
données médico-administratives a I'échelle
internationale. Comme I'affirment While et
coll.?’, la prestation de services en santé
mentale peut influencer le taux de suicide
des populations visées et examiner ces ser-
vices en rapport au suicide pourrait guider
les initiatives futures de prévention du sui-
cide et améliorer la sécurité des patients
recevant des soins en santé mentale.
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Quant aux facteurs environnementaux et
sociaux, des études internationales et cana-
diennes ont démontré que le taux de cho-
mage était lié aux taux de mortalité par
suicide***. Les travaux de Durkheim, pere
fondateur de la sociologie moderne, a la fin
du 19¢ siecle, ont établi que le taux de sui-
cide était supérieur dans les quartiers
démunis sur le plan social et matériel, ou
le capital social relatif a ’aide financiere et
aux possibilités est moindre®.

Le Canada compte, lui aussi, ses grandes
bases de données médico-administratives,
mais peu d’études nationales et provincia-
les les utilisent. Une étude menée en
Alberta® au moyen de données médico-
administratives a révélé qu’environ 90 %
des individus qui se suicident ont eu
recours a des soins de santé dans ’année
précédant leur déces, la majorité aupres
d’un omnipraticien. De plus, environ 60 %
d’entre eux se sont rendus a 1'urgence, con-
tre seulement 39 % en Angleterre et au
Pays de Galles (Royaume-Uni), comme
lont établi Gairin et coll®. A Iéchelle
nationale, le Journal de ’Association médi-
cale canadienne (JAMC) a récemment con-
firmé ’utilité des grandes bases de données
médico-administratives jumelées pour les
études sur le suicide. Il a toutefois fait état
des défis méthodologiques et analytiques
relevés par Patrick®, Quan et Williamson3?
et par les groupes internationaux de recher-
che Benchimol et coll.** et Nicholls et coll.**.
Parmi ces défis, notons les données man-
quantes et, pour les omissions non aléatoires
des données, les variables provenant des
données systématiques collectées utilisées
pour reporter ce probleme d’incomplétude®.

Délimitation du cadre conceptuel pour le
Canada : les services de santé et le risque de
suicide au moyen de mégadonnées

Limplantation et le développement de sys-
temes canadiens de surveillance et leur

Facteurs Buts

incidence sur les maladies chroniques et la
prévention des blessures ont fait I’objet de
diverses analyses®, dont le point de mire
était les problemes de santé physique chro-
niques. Notre cadre conceptuel examine les
services de soins de santé, en particulier en
santé mentale, afin d’analyser le taux de
mortalité par suicide dans un objectif de
compréhension et de prévention. A I'aide
de ce cadre, nous controlerons chaque
indicateur (13 indicateurs) de la qualité des
soins. Notre hypothese est la suivante : les
programmes et systemes qui respectent les
lignes directrices sur la qualité des soins en
santé mentale énoncées dans la littérature
risquent moins d’avoir un taux de suicide
élevé que les autres (tableau 2).

Au Canada, le SISMACQ constitue un
exemple de base de données médico-
administrative jumelée a partir duquel il
est possible d’utiliser les dossiers relatifs
aux soins en santé mentale. Notre étude
s’est faite en collaboration avec des col-
légues du pays de Galles (Royaume-Uni)"
et de I'Institut norvégien de santé publique
et pourrait accélérer la validation des lacu-
nes des systemes de santé publics en
matiére de suicide.

SISMACQ

Le SISMACQ a été créé par IlInstitut
national de santé publique du Québec
(INSPQ), un centre d’expertise et de réfé-
rence en santé publique qui extrait des
données provenant de cing bases de don-
nées médico-administratives jumelées. Le
SISMACQ regroupe toutes les données sur
les individus atteints d’une ou de plusieurs
maladies chroniques, dont les troubles
mentaux. Tous les codes de la CIM pour les
troubles mentaux y figurent, a I’exception
de celui pour la démence. Tous les cas de
suicide déclarés par le coroner du Québec,
qu’il y ait eu diagnostic de maladie men-
tale ou non dans l’année ou les années

TABLEAU 3
Liste des facteurs environnementaux

Littérature a I’appui

précédant le déces, font l'objet d’une
enquéte.

La force du SISMACQ est qu’il inclut, pour
chaque cas, l'utilisation de la totalité des
services (hospitalisation, urgence, spéciali-
ste externe et omnipraticien). Le systéeme
est mis a jour annuellement depuis 1996°.
Blais et coll.? en ont évalué les principales
caractéristiques et forces et ont déterminé
qu’il répond a toutes les exigences de base
d’un systeme de surveillance de la santé
publique.

Comme la sous-déclaration des troubles
mentaux est souvent mise en cause, les
bases de données et définitions de cas doi-
vent étre validées avant d’étre utilisées a
des fins épidémiologiques®***. On a ainsi
remarqué, en matiere de qualité des don-
nées du SISMACQ, que les psychiatres et
les pédiatres avaient saisi le code de la
CIM-9 dans le dossier des patients dans
95 % des cas et le code de diagnostic médi-
cal interne dans 94 % des cas*’*°. Des
études révelent que les diagnostics enregis-
trés dans les dossiers médicaux correspon-
dent exactement aux données relatives a
d’autres maladies dans les bases de don-
nées médico-administratives du Québec et
d’autres provinces*”*’. De plus, selon Dodds
et coll.¥, ces bases de données peuvent
identifier sans équivoque les enfants
autistes. Par conséquent, on considere,
pour I’essentiel, que les données officielles
du systeme sont fiables. Les facteurs énu-
mérés dans le tableau 3 en complément
aux données du SISMACQ ont été fournis
par un organisme provincial de statistique*
et un ministéere du gouvernement du
Québec®.

Indicateurs candidats
Le tableau 2 offre une synthese des 13 indi-

cateurs potentiels de la qualité des soins en
santé mentale développés au moyen du

Facteur systémique de
suicide, taux de chomage
et provinciaux annuels

Facteur socioéconomique
individuel de suicide
le suicide

Déterminer I’incidence des
taux de chdmage régionaux

Déterminer I'incidence de
la défavorisation sociale sur

Selon des études internationales et
canadiennes qui ont établi un rapport
entre la mortalité par suicide et le
taux de chomage**

Selon I'indice de Pampalon sur la
défavorisation matérielle et sociale du
recensement qui définit le lieu de
résidence de chaque patient dans la
base de données***°

Indice créé en deux étapes par
'INSPQ3>*

Mesure Sources de données
Taux de chomage (provincial et Institut de la
régional) statistique du Québec
(1SQ*

Base de données qui
fait le lien entre le
recensement
canadien et 'INSPQ?

Abréviations : INSPQ, Institut national de santé publique du Québec; I1SQ, Institut de la statistique du Québec.
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SISMACQ et d’autres sources de données,
indicateurs a appliquer spécifiquement aux
facteurs présentés dans notre cadre concep-
tuel (figure 1) et aux niveaux programma-
tique et systémique (tableau 1).

IIs se fondent sur une analyse d’études épi-
démiologiques portant sur la recherche et
les pratiques en matiere de services de
santé. On a établi, a partir d’études épidé-
miologiques menées aux Etats-Unis sur la
qualité des soins pour la dépression et de
lignes directrices pour les médecins de
famille américains concernant les soins en
toxicomanie dans un cadre de soins pri-
maires, qu’au moins quatre consultations
en santé mentale sont nécessaires dans
I’année suivant un premier diagnostic de
dépression ou de toxicomanie posé par un
médecin de soins primaires®. Le taux de
réadmission dans les 30 jours suivant le
congé de I’hopital est un indicateur de la
qualité des soins spécialisés tiré de I'Institut
canadien d’information sur la santé
(ICIS)*, et I’équilibre entre les soins spé-
cialisés et les soins primaires se fonde sur
des pays ayant un profil socioéconomique
et un systéme public de soins de santé
semblables a celui du Canada“.

Linterprétation du tableau 2 suggere qu’il
y a une corrélation positive entre la baisse
du taux de suicide et chaque indicateur, a
I’exception de l'indicateur n° 4 (taux de
réadmission dans les 30 jours suivant le
congé d’hopital) tiré de la définition origi-
nale de I'ICIS®*. Par exemple, une hausse
des dépenses par habitant pour les services
en santé mentale et en toxicomanie serait
un indicateur de la capacité a offrir des ser-
vices efficaces et en temps opportun, alors
qu’'un taux de chomage inférieur et un
meilleur indice de défavorisation sociale et
matérielle (deux facteurs environnemen-
taux) seraient associés a des taux de sui-
cide et des variations inférieurs a I’échelle
des programmes et des régions, provinces
et Etats. Les variables retenues sont les
principales variables de contrdle examinées
lors d’analyses de la littérature, mais il
demeure possible d’en choisir d’autres*.
Dans I’ensemble, nous voulons, en vérifi-
ant la validité de ces 13 indicateurs, déter-
miner la force de la corrélation entre les
variations du taux de suicide et les indica-
teurs programmatiques ou systémiques
d’une qualité accrue des soins provinciaux
en santé mentale dans chacun des terri-
toires régionaux de santé, le tout en tenant

compte du délai d’observation accordé par
les bases de données médico-administra-
tives jumelées disponibles.

Nous nous sommes intéressés aux infor-
mations axées sur les patients pour déter-
miner la qualité des soins primaires. Or
certaines données ne sont pas collectées,
comme les antécédents familiaux, les cas
de violence faite aux enfants, les traite-
ments spécifiques et les activités des
organismes sans but lucratif. Plus particu-
lierement, I'utilisation de traitements spéci-
fiques fondés sur des données probantes,
comme les antidépresseurs et la psycho-
thérapie, n’est pas accessible dans le
SISMACQ. Elle pourrait toutefois, dans les
prochaines années, devenir disponible au
Québec et ailleurs. Néanmoins, comme cela
a déja été prouvé, jumeler de nouvelles
bases de données médico-administratives,
comme les dossiers de médicaments et les
dossiers médicaux électroniques, pourrait
faire augmenter le nombre de déterminants
a prendre en considération, alors que ces
bases de données ont des données incom-
pletes ou ne fournissent pas un portrait
exhaustif de la population visée*. De plus,
les améliorations aux soins primaires a la
fin des années 1990 pourraient avoir con-
tribué a la baisse des taux de suicide. Par
conséquent, il est difficile d’en évaluer les
effets, mais il convient de noter cette
information®.

Prochaines étapes : vérification empirique
du cadre théorique

Dans la prochaine phase du projet, nous
ferons une analyse empirique de notre
cadre théorique. Plusieurs modeles statis-
tiques seront mis a ’essai afin d’examiner
la relation entre I’évolution des taux de sui-
cide et chacun des 13 indicateurs indi-
viduels, programmatiques et systémiques
candidats. Ces analyses seront effectuées a
I’échelle provinciale et régionale. Deux
modeles seront pris en considération

1) un modele de régression a risques pro-
portionnels (le modele de Cox) pour étud-
ier la corrélation entre chaque indicateur et
le suicide et 2) une analyse globale pour
évaluer la corrélation entre les deux
facteurs environnementaux (présentés
dans le tableau 3) et le taux de suicide. Un
modele sera développé pour chacun des
indicateurs. Pour le modele de Cox, les
variables dépendantes seront les résultats
en matiere de suicide et les variables

d’exposition seront les 13 indicateurs.
Comme la valeur des indicateurs risque de
changer au fil de I'observation, le modéle
de Cox est un outil tout indiqué pour cet
exercice, car il tient compte des variables
chronologiques.

Les indicateurs individuels possibles ainsi
que les covariables comme le sexe, I’age, la
comorbidité et I'indice de défavorisation®
sont disponibles et seront intégrés a chaque
modele de Cox. La comorbidité sera ajus-
tée a I’échelle individuelle et porte sur les
affections physiques décrites dans I'indice
de comorbidité d’Elixhauser™. Les troubles
mentaux, comme les troubles de I’humeur,
la dépression, la toxicomanie, les troubles
de la personnalité, les psychoses et
I’anxiété ne seront pas intégré aux analyses
de la comorbidité, car ils sont déja inclus
dans les indicateurs proposés. De plus,
Iindice d’Elixhauser répertorie plus de
maladies que le SISMACQ, dans lequel
figurent seulement les maladies chroniques
dont la définition de cas a été validée au
moyen de données médico-administratives.
Certaines, comme le cancer ou les maladies
rénales, inscrites a I'indice d’Elixhauser, ne
disposent pas d’une définition de cas vali-
dée a I’aide de bases de données médico-
administratives jumelées.

Les dépenses en santé mentale et le taux
de chomage, qui se rapportent aux indica-
teurs régionaux, seront intégrés au modeéle.
Les modeles globaux seront des modeles
linéaires adaptés a I’échelle régionale pour
le taux de chomage et a ’échelle de I'aire
de diffusion pour l'indice de défavorisa-
tion socioéconomique.

L’éthique au Canada : respecter I'acces aux
documents détenus par des organismes
publics et la protection des renseignements
personnels

Diverses études se sont intéressées aux
enjeux éthiques et juridiques de la recher-
che sur le suicide et du statut juridique du
suicide®*?, et ont dégagé certains pro-
blemes en lien avec le contexte entourant
les perspectives éthiques communes, I’accep-
tabilité des comportements suicidaires
ainsi que les obligations et les limites des
interventions en prévention du suicide. 11 y
a, dans notre étude sur le suicide et les
services de santé mentale, des considéra-
tions 1égitimes en matiére de confidentialité

" Par exemple, le niveau de consommation d’alcool dans une population ou I'accés a des armes a feu.
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pour [lutilisation de bases de données
administratives.

LINSPQ a entrepris son projet de consigner
les maladies chroniques dans une vaste
base de données apres en avoir obtenu
I’autorisation de la Commission d’acces a
I'information du Québec (CAI). LlInstitut
doit se conformer a des regles d’acces
strictes et utiliser des zones sécurisées.
Seuls des programmateurs autorisés peu-
vent avoir directement acces aux bases de
données anonymisées du SISMACQ et en
extraire des données. D’autres analystes et
experts peuvent y avoir acceés dans le cadre
de projets particuliers et ne peuvent
déclarer que des résultats agrégés®. Un mei-
lleur acces et une plus grande collaboration
avec les instituts universitaires pourront
aider a accélérer I'utilisation de Il’infor-
mation et a réduire les difficultés relatives
au calcul de l'information. Le SISMACQ
transmet des données agrégées au Systeme
national de surveillance des maladies chro-
niques de I’Agence de la santé publique du
Canada, qui a produit deux rapports inter-
actifs sur les troubles mentaux et les trou-
bles anxio-dépressifs par province®*.

Surveillance nationale des maladies
chroniques : mesures contre le suicide et
enjeux de santé publique

Le suicide est un phénomene complexe.
Lutilisation de grandes bases de données
médico-administratives représente une nou-
velle avenue pour repérer les lacunes en
matiére de soins et de sensibilisation pou-
vant étre prises en considération afin
d’orienter I’élaboration de programmes
axés sur la population. Les indicateurs de
la qualité des soins établis dans cet article
contribuent, grace a un portail Web sur la
santé publique (InfoCentre), aux activités
des promoteurs nationaux, régionaux et
locaux de la santé du Québec. Un des
grands avantages de notre méthode est
qu’elle peut étre reproduite dans les autres
provinces et examinée a I’échelle nationale,
car les indicateurs sont facilement accessi-
bles a partir des bases de données médico-
administratives provinciales et territoriales.
Tous les cas de mortalité par suicide sont
consignés par un coroner ou un médecin
légiste. 1l s'agit d'une responsabilité qui
releve de chaque province et territoire et
n’est soumise a aucune autorité fédérale’.
D’autres pays disposant d’un systeme pub-
lic de soins de santé semblable au Canada
et ayant, eux aussi, acces a de grandes
bases de données médico-administratives,
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comme le Royaume-Uni®?, ont commencé a
étudier la corrélation entre les services en
santé mentale et le taux de suicide ainsi
que I’amélioration possible des stratégies
de prévention grace a une utilisation nova-
trice de ces sources de données. De plus,
I'Institut norvégien de santé publique a
créé un registre national qui contribue aux
efforts de surveillance de la santé mentale
et des comportements suicidaires®.

Par conséquent, les bases de données
médico-administratives ~ constituent un
complément substantiel aux examens des
suicides et aux autres sources de données,
car ils permettent aux services d’inter-
vention de trouver des facons d’améliorer
leurs efforts de prévention du suicide.
Comme on dénombre, chaque année, envi-
ron 4000 déces par suicide” au Canada,
notre étude fournira fort probablement des
données utiles pour I’Agence de la santé
publique du Canada, le Québec (INSPQ) et
les autres provinces.
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