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Résume

Introduction : Les dossiers des médecins légistes peuvent nous aider a mieux comprendre
I’ampleur du suicide dans une population, ainsi que les facteurs sociodémographiques ou
autres associés au phénomene.

Méthodologie : Cette étude pilote avait pour objectif principal de déterminer, a I’aide de
méthodes mixtes, les sources et les types de renseignements contenus dans les dossiers
du Service du médecin légiste de la Nouvelle-Ecosse (SMLNE) susceptibles d’orienter la
surveillance du suicide et de cibler les efforts de prévention. L'objectif secondaire était de
dresser un portrait de la cohorte d’une année composée de 108 personnes décédées par
suicide en 2006, a la lumiére des renseignements sociodémographiques accessibles et de
I'utilisation des soins de santé dans I’année précédant le déces.

Résultats : L'extraction des données a révélé des incohérences a la fois dans les dossiers
et d’un dossier a I’autre quant au type et a la quantité de données sociodémographiques
ou autres recueillies, empéchant ainsi toute analyse de corrélation. Toutefois, le recoupe-
ment des dossiers et des bases de données a révélé une utilisation fréquente des services
de santé au cours du mois précédant le déces.

Conclusion : L'introduction d’une collecte systématique de données lors des enquétes du
SMLNE permettrait de produire un ensemble de données exhaustives qui seraient utiles
pour I’élaboration de politiques et la recherche a I’échelle de la population.

Mots-clés : suicide, surveillance en population, médecin légiste, coroner, données
administratives

Introduction

Chaque année, quelque 90 déces par sui-
cide sont enregistrés en Nouvelle-Ecosse.
Le suicide constitue donc un énorme prob-
leme de santé publique, quoiqu’il soit en
grande partie évitable'. En plus d’étre une

expérience trés traumatisante pour les
membres de la famille et les amis, le sui-
cide a un coft élevé. Le nombre d’années
potentielles de vie perdues (APVP)
attribuables au suicide est considérable :

chez les gens de moins de 74 ans, seuls
les cancers (tous les types), les maladies
du systéeme circulatoire et les blessures
non intentionnelles ont été a lorigine
d’un nombre plus élevé d’APVP de 2005
a 20072, Comme on estime généralement
que les cas de suicide ne sont pas tou-
jours déclarés, il est possible que ces chif-
fres soient sous-évalués.

De nombreux facteurs contribuent a
la sous-déclaration des cas de suicide,
comme le fait de n’avoir pu soupgonner
un suicide (en particulier chez les gens
agés ou en l’absence de message ou de
toute autre indication d’un suicide pos-
sible). De plus, il est parfois particuliere-
ment difficile de déterminer I’intention,
dans le cas d’une intoxication par exem-
ple. Le taux de suicide par intoxication
pourrait étre sous-estimé d’environ 30 %,
alors que la sous-déclaration est de 10 %
dans le cas du taux global de suicide®. Une
étude ontarienne sur la validité des actes
de décés d’adultes décédés d’une cause
non naturelle a fait ressortir la difficulté de
déterminer I’intention en raison de la sub-
jectivité de I’interprétation?. Les déces par
pendaison ou par inhalation d’un gaz nocif
étaient plus susceptibles d’étre attribués a
un suicide que les déceés par intoxication
ou par noyade; la mort par surdose de
médicaments en vente libre était plus sou-
vent attestée comme étant un suicide que
le résultat d’une surdose d’héroine. Une
preuve plus solide de I'intention augmen-
tait les chances de classer correctement le
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déces comme un suicide. En outre, certains
médecins peuvent se montrer réticents a
déclarer le suicide comme cause du déces
en raison des préjugés ou des répercus-
sions financieres qui péesent sur les mem-
bres de la famille®.

Lorsqu’on soup¢onne un suicide, la nature
du déces est déterminée selon un proces-
sus médico-légal pouvant reposer sur
différents éléments de preuve : enquéte
sur la scene du déces, résultats d’autopsie,
collecte d’antécédents médicaux et de
renseignements circonstanciels, etc. Au
Canada, les systemes d’enquéte sur les
suicides varient selon les provinces et
les territoires. Certains sont dotés d’un
systeme de médecins légistes et d’autres
d’un systéme de coroners®. Les médecins
légistes sont des médecins, tandis que les
coroners peuvent avoir une formation pro-
fessionnelle dans le domaine du droit, des
enquétes ou de la médecine. En 1960, la
Fatality Inquiries Act a instauré le Service
du médecin légiste de la Nouvelle-Ecosse
(SMLNE); cette loi a été modifiée en 1989
afin d’établir le poste de médecin légiste
en chef provincial (CME)®. Dans sa version
actuelle, le systeme du médecin légiste
provincial fonctionne a partir d’un bureau
central 4 Halifax, en Nouvelle-Ecosse.

Le SMLNE est chargé d’enquéter sur
tous les cas de mort violente, de mort
non naturelle, de mort attribuable a la
négligence coupable ainsi que sur les cas
de déces inattendu ou inexpliqué surve-
nus dans la province®, ce qui inclut tous
les déces par suicide. Le role premier du
SMLNE est d’identifier la personne décé-
dée, d’établir la date, I’heure, le lieu et la
cause du déces et, dans le cas d’un suicide
manifeste, de déterminer I’intention. Ces
fonctions sont décrites en détail dans la
Fatality Investigations Act de la Nouvelle-
Ecosse’. La portée de chaque enquéte varie
selon les circonstances du déces, mais le
but est toujours de déterminer I'intention.

De toute évidence, il est nécessaire de
classer avec précision le déces comme
un suicide pour identifier les facteurs
pouvant servir de cibles dans le cadre de
stratégies d’intervention et de prévention.
Toutefois, I’absence de critéres normalisés
de classification des suicides et la difficulté

d’appliquer uniformément ces critéres peu-
vent mener a une classification inexacte*5?.

Malgré ces contraintes, les dossiers des
médecins légistes constituent des sources
importantes de renseignements qui peu-
vent nous aider a mieux comprendre
I’ampleur du suicide dans une population
ainsi que les facteurs sociodémographiques
et autres associés a ce phénomene’!*. Des
dossiers semblables se sont avérés utiles
pour la recherche et la surveillance dans
d’autres territoires, notamment ailleurs
au Canada, en Angleterre et aux Etats-
Unis!131520 Toutefois, les renseignements
recueillis par le SMLNE jusqu’a mainten-
ant n’ont pas été utilisés pour la surveil-
lance, mais seulement occasionnellement
pour la recherche”.

Les recherches font ressortir plusieurs fac-
teurs de risque individuels associés au sui-
cide : de nombreuses personnes décédées
ont des antécédents de problemes de santé
mentale ou de toxicomanie®*?**, et les
hommes et les garcons semblent présenter
un risque élevé, souvent par l'utilisation
de méthodes plus fatales*!>2252¢, Parmi
les autres facteurs de risque signalés, men-
tionnons un age avancé*, le fait de vivre
en milieu rural’®, la possession d’une arme
a feu a la maison?, l'isolement social®,
un statut socioéconomique faible'®?¢, la
douleur chronique, les maladies terminales
ou les incapacités permanentes? ou encore
le fait d’étre une victime ou un auteur de
violence conjugale®.

Les enquétes du SMLNE sont ’occasion
de recueillir davantage de renseignements
détaillés, notamment sur les facteurs de
risque connus. De plus, le systeme du
médecin légiste et les autres systémes
d’enquéte sur les déces ont des mandats
géographiques précis qui génerent des
sources de données populationnelles. Les
actes de déces et les registres des trauma-
tismes contiennent des renseignements
incomplets sur les déces attribuables au
suicide et, pour cette raison, ne peuvent a
eux seuls orienter les politiques de préven-
tion ou la recherche épidémiologique.

Lobjectif de notre recherche consistait a
examiner la teneur des renseignements
recueillis par le SMLNE concernant les cas
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de suicide pour 1) déterminer les types et
les sources de renseignements accessibles
qui pourraient étre utiles pour la recherche
en prévention du suicide et 2) établir un
« profil » des suicides afin de mettre en
évidence les renseignements qui pour-
raient servir dans le cadre d’un systeme de
surveillance continue. En ce qui concerne
le dernier objectif, nous avons lié chacun
des cas de suicide a des données sur les
services de santé tirées des bases de don-
nées administratives de la province afin
de dresser un profil de I'utilisation des
services de santé au cours de I’année pré-
cédant le déces.

Le Comité d’examen éthique de I’Université
Dalhousie et le ministere de la Justice de
la Nouvelle-Ecosse ont évalué et approuvé
les travaux de recherche avant la collecte
des données.

Méthodologie

Dans le cadre de I’étude, nous avons
employé des méthodes mixtes : la com-
posante qualitative, servant a évaluer les
types et les sources de renseignements
accessibles dans les dossiers, et la com-
posante quantitative, permettant de fournir
un « profil » des suicides survenus en
Nouvelle-Ecosse. Pour chacune des com-
posantes, nous avons extrait a la main
les données des dossiers du SMLNE pour
tous les déces attribuables au suicide sur
une période d’un an, soit du 1° janvier au
31 décembre 2006 (n = 108). Nous avons
choisi une période d’un an afin d’obtenir
suffisamment de données pour évaluer de
facon efficace les types et les sources de
renseignements contenus dans les dossiers
et pour établir un profil de suicides; I’année
2006 était la période la plus récente pour
laquelle tous les dossiers relatifs au suicide
étaient « clos », c’est-a-dire qu’aucun nou-
veau renseignement ne pouvait étre ajouté
au dossier.

Composante qualitative :
types et sources de renseignements

En ce qui concerne la composante qualita-
tive de I’étude, notre adjoint a la recherche
a examiné chaque dossier de suicide afin
de consigner 'existence de données socio-
économiques et d’autres renseignements
connexes (p. ex. I’endroit ou le corps a




été découvert) et de vérifier d’autres types
et sources de renseignements contenus
dans les dossiers. Par exemple, les ren-
seignements transmis par un membre de
la famille concernant la vie sociale de la
personne décédée étaient indiqués comme
suit : « un membre de la famille fournit des
renseignements d’ordre social », sans autre
information sur son identité.

Les données concernant les types et
les sources d’autres renseignements
ont été extraites et consignées dans un
fichier texte. Ce dernier a ensuite été
importé dans le logiciel NVivo 7 (QSR
International) en vue de la gestion et du
tri de l'information selon la source et le
type de renseignements. Nos principaux
spécialistes en recherche qualitative (LJ,
RB) ont réguliérement assuré une rétro-
action durant le processus d’extraction et
de tri afin de vérifier que la liste de types
et de sources de renseignements était sai-
sie de maniere exhaustive. Tout au long
de l’extraction des données, des notes
ont été rédigées et constamment mises a
jour afin que soit notée toute modification
aux définitions préliminaires des catégo-
ries de sources et de types de renseigne-
ments. Des modifications ont été apportées
lorsqu’une définition préliminaire a été
jugée incomplete.

Nous avons créé des catégories distinctes
(p. ex. questions d’ordre juridique, ques-
tions d’ordre social) pour les différents
types de renseignements, et nous avons
défini les sources comme étant les person-
nes (p. ex. les médecins), les lieux (p. ex.
les morgues) et les documents (p. ex. les
dossiers médicaux) qui fournissaient les
renseignements.

Composante quantitative :
profil des suicides

La composante quantitative de [’étude
consistait a créer une base de données
anonymisée avec Access 2003 (Microsoft)
a partir des renseignements extraits
manuellement des dossiers du SMLNE.
La base de données comprenait des ren-
seignements accessibles recueillis par le
service du médecin légiste sur les facteurs
démographiques, personnels et sociaux
ainsi que des facteurs liés a 1’événement

TABLEAU 1
Types de renseignements tirés des dossiers du SMLNE sur les cas de suicide?

Fréquence des renseignements

Type de renseignement

Courants
(présents dans 60 % des dossiers ou plus)

Renseignements tirés de I’autopsie
Cause du déces

Circonstances du déces

Avis de déces — procédures

Enregistrement du déces

Scene du déces

Renseignements médicaux

Activités immédiates antérieures

Activités/réponses du médecin/de la police

Lieu et détails/comptes rendus de la découverte du corps
Renseignements sociodémographiques

Renseignements sociopersonnels

Moins courants
(présents dans moins de 60 % des dossiers)

Incidents graves de la vie courante
Problémes d’ordre juridique

Demande de renseignements ou de dossiers précis
(p. ex. dossiers dentaires)
Plans ou tentatives de suicide

Abréviation : SMLNE, Service du médecin légiste de la Nouvelle-Ecosse.
2 Tous les cas de déces par suicide ont été extraits manuellement des dossiers du SMLNE pour la période du 1 janvier

au 31 décembre 2006.

(p. ex. cause du déces, éléments déclen-
cheurs) et lutilisation antérieure de
services de santé. Les données ont été
exportées de la base de données, puis
importées dans un chiffrier électronique
Excel 2003 (Microsoft). Elles ont ensuite
fait I’'objet d’une vérification a la recherche
d’erreurs et des données en double
avant d’étre analysées a I’aide du logiciel
Statistical Package for Social Sciences, ver-
sion 12 (SPSS).

Dans la mesure du possible, ces données
ont été couplées aux bases de données
administratives provinciales en vue de
déterminer I’utilisation des services de
santé par la personne décédée (services
de santé généraux et de santé mentale a
I’hopital ou en consultation externe) dans
la derniere année de sa vie. Nous avons uti-
lisé les ensembles de données suivants que
possede I’Unité de recherche en santé des
populations (URSP) du Département de
santé communautaire et d’épidémiologie
de I'Université Dalhousie : la Base de don-
nées sur les congés des patients de I'Institut
canadien d’information sur la santé (ICIS),
qui contient les codes de diagnostic et les
dates d’admission a I’hopital et de congé
des patients, les demandes de reglement
des médecins et le Systeme d’information
sur la santé mentale des patients externes.

Le couplage avec les bases de données a
été rendu possible grace aux numéros de
cartes-santé encodés selon un processus
approuvé par le ministere de la Justice,
le Comité d’éthique de I'Université
Dalhousie et le Comité d’acces aux don-
nées de I'URSP.

Nous avons calculé les données statis-
tiques descriptives quantitatives (taux,
pourcentages) pour chacun des facteurs
démographiques déclarés dans les dossiers
du SMLNE et I'utilisation antérieure de ser-
vices de santé en Nouvelle-Ecosse sur une
période d’un an. La saisie incomplete de
données nous a empéchés de procéder a
une analyse des facteurs de risque connus.

Comme il fallait supprimer les petites
cellules de données afin de préserver
I’anonymat des personnes décédées, nous
avons classé les consultations en santé
uniquement en fonction des catégories
« santé mentale » ou « autre que santé
mentale », et les avons déclarées pour
I’année et le mois ayant précédé le suicide.
Malgré ce niveau de regroupement rela-
tivement élevé, nous avons été incapables
de déterminer des types précis de soins de
santé utilisés (c.-a-d. patients hospitalisés
ou patients suivis en externe, santé men-
tale ou autre que santé mentale) au cours
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de la semaine précédant le suicide en rai-
son du faible nombre de données. 1l n’a
pas été nécessaire d’effectuer un calcul de
la taille de I’échantillon ou de la puissance,
puisque le projet consistait a déclarer tous
les cas de suicide en Nouvelle-Ecosse pour
la période donnée, et aucune hypothese
précise n’avait a étre vérifiée.

Résultats

Composante qualitative :
types et sources de renseignements

En 2006, en Nouvelle-Ecosse, sur une
population de 913 462 habitants, 108 déces
étaient attribuables a un suicide”. Le
SMLNE a mené une enquéte sur chacun
de ces déces et chaque cas a donc été
consigné dans un dossier. Chacun des
108 dossiers présentait la méme structure
de base : des renseignements sur toutes les
communications et tous les processus liés
a I’événement, a partir du moment ol I’a
fait appel au médecin légiste jusqu’a la fer-
meture du dossier, ainsi que le rapport offi-
ciel du médecin légiste en chef. Toutefois,
les détails présentés variaient énormément
d’un dossier a I’autre.

Tous les dossiers contenaient des rensei-
gnements sur I’dge, le sexe, I’adresse de
résidence, I’endroit ol le corps avait été
découvert et la cause du décés. D’autres
renseignements sociodémographiques et
connexes, par exemple, I’état matrimo-
nial et la situation d’emploi, étaient plus
ou moins enregistrés et pas toujours de
facon cohérente. A titre d’exemple, dans
une section du dossier, il pouvait étre indi-
qué que la personne décédée était mariée,
mais dans une autre section, qu’elle était
séparée.

Nous avons distingué 16 types de ren-
seignements (p. ex. données d’autopsie,
scene du déces) a partir des 108 dossi-
ers (tableau 1). Nous avons estimé que
les renseignements étaient courants s’ils
étaient présents dans 60 % des dossiers ou
davantage, et moins courants s’ils étaient
présents dans moins de 60 % des dossiers.

Nous avons également trouvé et classé
10 sources de renseignements. Cinq parmi
elles ont été classées comme étant des

sources courantes de renseignements,
parce que la totalité ou la grande majorité
(c.-a-d. 60 % ou plus) des dossiers conte-
naient ces renseignements : famille/amis,
dossiers médicaux, médecins légistes/
enquéteurs, médecins (y compris les
médecins militaires) et police (y compris la
police militaire). Moins de 60 % des dos-
siers contenaient des renseignements issus
d’autres sources. Il s’agissait surtout de
données provenant de consultants (p. ex.
neuropathologistes), de répondants médi-
caux d’urgence, de salons funéraires, de
morgues et de banques de tissus.

Composante quantitative

La base de données quantitative dérivée
comprenait les renseignements disponi-
bles tirés des 108 dossiers, soit les don-
nées démographiques, le lieu du suicide,
I’intention déclarée, la cause du déces, le
recours antérieur a des soins de santé, les
tentatives de suicide antérieures, les diag-
nostics médicaux et psychiatriques et les
circonstances déclenchantes chez la per-
sonne décédée. Les données personnelles
de base (age, sexe, adresse, cause et lieu
du déces) étaient consignées uniformé-
ment dans les dossiers.

A partir de cette base de données, nous
avons déterminé que 1’dge moyen des per-
sonnes décédées était de 44,7 ans (écart-
type [ET] + 13,3 ans) et que celles dans
la quarantaine constituaient le tiers des
cas (n = 36) (tableau 2). Le ratio femmes-
hommes était de 1:5, avec 18 (16,7 %)
femmes et 90 (83,3 %) hommes. Un peu
plus de la moitié des personnes composant
I’échantillon vivaient dans des régions
rurales (c’est-a-dire dans des régions situ-
ées a I’extérieur de la municipalité région-
ale de Halifax), ce qui est similaire a la
moyenne de I’ensemble de la population
de la Nouvelle-Ecosse, qui était de 59 %
en 2006%. Les causes de déces les plus
fréquentes étaient la pendaison (38,9 %),
I’auto-intoxication (24,1 %) et les bles-
sures par arme a feu (19,4 %). Les lieux les
plus courants étaient le domicile (56,5 %)
ou un endroit public comme un pont, un
parc, un boisé ou une plage (27,8 %).

En ce qui concerne la cause du déces, les
différences selon le sexe étaient évidentes :

vol. 31, n°4, septembre 2011 — Maladies chroniques et blessures au Canada

les formes les plus courantes de suicide
chez les femmes et les jeunes filles étaient
I’auto-intoxication (38,9 %) et la pendai-
son (33,3 %); chez les hommes, c’était
la pendaison (40 %), les blessures par
arme a feu (23,3 %) et ’auto-intoxication
(21,1 %). Toutes les personnes décé-
dées a la suite d’une blessure par arme a
feu étaient de sexe masculin, et les deux
tiers de ces déces étaient causés par une
décharge d’une arme d’épaule (carabine
ou fusil de chasse). Méme si les circons-
tances déclenchantes n’ont pas toutes été
rapportées dans les dossiers du SMLNE,
les 18 cas de suicide oli une séparation
récente avait été notée concernaient des
hommes.

Mis a part les données personnelles de
base, les dossiers ne contenaient pas tous
les mémes renseignements. Par exemple,
méme si I’dge et le sexe des personnes
décédées figuraient dans tous les dos-
siers, il n’y avait aucune mention de la
situation d’emploi dans 43,5 % de ceux-ci.
La plupart des dossiers (69 %) ne conte-
naient pas d’information sur des tentatives
de suicide antérieures connues et dans
28 % d’entre eux, il n’y avait aucun ren-
seignement sur un quelconque diagnostic
psychiatrique. Dans le cas de déceés par
pendaison, il manquait des données dans
98 % des dossiers sur la source du lien, le
point et le degré de suspension. De méme,
dans le cas de déces par arme a feu, 90 %
des dossiers ne contenaient aucune infor-
mation sur la propriété, I’état du permis et
I’entreposage de ’arme a feu.

Nous avons enrichi les données sur
I'utilisation des services de santé en cou-
plant nos bases de données dérivées avec
les bases de données administratives
provinciales sur les services de santé a
I’aide des numéros de cartes-santé enco-
dés. Parmi les personnes décédées dont
il était possible d’extraire le numéro de
carte-santé (n = 101), la plupart (74 %)
avaient recu des services de santé (a
I’hopital ou en consultation externe) au
cours de I’année précédant le suicide;
plus de la moitié (55 %) de ces personnes
avaient été suivies en tant que patients
externes et pres du quart (23 %) avaient
été hospitalisées pour des raisons de santé




mentale dans I’année précédant le suicide;
10 % des personnes avaient été admises a
I’hopital pour des raisons de santé men-
tale au cours du mois précédant le suicide;
16 % avaient eu recours d’une maniere ou
d’une autre au systeme de soins de santé
dans la semaine ayant précédé le suicide;
enfin, 9 % avaient été suivis en consulta-
tion externe par un omnipraticien ou un
psychiatre pour des raisons de santé men-
tale dans la semaine précédant le suicide

Analyse

Les dossiers du SMLNE peuvent con-
stituer une source précieuse de renseigne-
ments pour la surveillance et les efforts
de prévention du suicide. Ils peuvent
fournir des données plus détaillées que
les bases de données administratives pro-
vinciales sur les services de santé, car ils
contiennent des renseignements sur des
circonstances déclenchantes telles qu’une
séparation, des problémes conjugaux, une
perte d’emploi, des situations de violence
(en tant qu’agresseur ou victime), des pro-
blemes d’ordre juridique, des problémes a
I’école, au travail ou encore des probléemes
financiers. Comme le SMLNE pratique une
autopsie sur toutes les personnes décédées
par suicide ou potentiellement par suicide,
ses dossiers comprennent nécessairement
une source beaucoup plus complete de
problémes médicaux concomitants que
toute autre base de données.

Notre examen des dossiers du SMLNE a
révélé que certains renseignements socio-
démographiques (c.-a-d. 1’age, I’adresse,
le sexe, I’état matrimonial) étaient consi-
gnés dans tous les dossiers, méme si I’état
matrimonial n’était pas toujours inscrit
de fagon réguliere. I manquait parfois
d’autres renseignements (p. ex. la situation
d’emploi) qui seraient utiles a des fins de
surveillance et de recherche en prévention.
Nos résultats correspondent a ceux d’une
étude menée en 2005 sur les dossiers de
coroners en Angleterre, dans laquelle des
caractéristiques démographiques comme
le sexe, I’dge et I’état matrimonial étaient
généralement bien inscrites, mais ou il
manquait des renseignements relatifs
a I’emploi dans plus du tiers des cas, ce
qui empéchait d’établir une classification
socioéconomique solide’s.

L'enregistrement relativement constant des
renseignements démographiques de base
nous a permis de dresser un profil général
de personnes qui sont décédées par suicide
en Nouvelle-Ecosse sur une période d’un
an. Les taux supérieurs que nous avons
constatés chez les hommes, les gargons
et les personnes dans la quarantaine cor-
respondaient aux modeles observés dans
d’autres pays®!>20252630 Dans notre étude,
comme dans d’autres, les hommes et les
garcons étaient plus nombreux a employer
des méthodes de suicide vraiment fatales,
augmentant ainsi la probabilité que le
déces soit classé comme un suicide!*2%2,
En raison du manque d’uniformité dans
la collecte de renseignements concernant
d’autres facteurs de risque, nous n’avons
pu procéder a des analyses plus raffinées.

Les renseignements sur les facteurs de
risque connus, comme les problemes de
santé, peuvent orienter la surveillance et
les efforts de prévention. En particulier, les
données concernant les maladies mentales
(p. ex. les troubles de la personnalité ou
les épisodes de dépression majeure), la
consommation d’alcool et de drogues ou
les multiples probléemes de santé physique
chroniques sont utiles puisque ces prob-
lemes de santé exposent a un risque plus
élevé de suicide?*?'. Toutefois, ces rensei-
gnements ont été inclus de facon variable
dans les dossiers que nous avons examinés.
Nous avons pu, dans une certaine mesure,
surmonter cette lacune en établissant un
lien avec les dossiers médicaux provenant
des bases de données administratives pro-
vinciales lorsque nous avions acces aux
numéros encodés valides des cartes-santé
des personnes décédées (101 dossiers sur
108). Néanmoins, une bonne partie des
renseignements meédicaux ne figuraient
pas systématiquement dans les dossiers du
SMLNE.

Les données sur les armes a feu peuvent
étre particulierement utiles pour guider les
politiques publiques. Notre étude montre
que la plupart des dossiers ne contiennent
cependant aucun renseignement sur la
propriété, I’état du permis et I’entreposage.
Dans les cas de déces par pendaison,
I'information concernant le lien est tout
aussi rare. Cette information est peut-étre
moins pertinente pour I’élaboration de

politiques puisque le matériel nécessaire
pour se pendre est largement accessible
au public. De tels renseignements seraient
néanmoins plus pertinents en milieu
institutionnel.

D’autres facteurs et conditions socioé-
conomiques, comme le fait de recevoir
des prestations d’invalidité, avoir un faible
revenu ou un faible niveau de scolarité,
vivre une perte importante (p. ex. rup-
ture d’une relation personnelle ou perte
d’emploi), posséder un casier judiciaire
(et les craintes liées a une arrestation ou
a un emprisonnement) et connaitre un
isolement social constituent également
d’importants facteurs de risque de suicide
potentiels®*34. Ces renseignements ne sont
pas toujours non plus consignés dans les
dossiers du SMLNE. Ce probleme n’est
pas propre a la Nouvelle-Ecosse ni au
Canada : de telles limites ont également
été observées par des chercheurs chargés
d’examiner les rapports de coroners ou de
médecins légistes ailleurs”®.

Au moins quatre raisons principales sem-
blent expliquer les écarts entre les dos-
siers de méme que les incohérences dans
les dossiers : 1) les renseignements sont
recueillis par des personnes différentes
(c.-a-d. divers enquéteurs, policiers, etc.)
susceptibles de consigner l'information a
des degrés divers; 2) les renseignements
proviennent de différentes sources (p. ex.
famille, amis ou médecins) susceptibles
de connaitre la personne décédée sous dif-
férents aspects et a divers degrés, ou qui
peuvent interpréter différemment les ques-
tions de I’enquéteur; 3) les dossiers médi-
caux des personnes décédées ne sont pas
toujours exigés, obtenus ou consignés de
maniere uniforme et 4) il n’y aucune mé-
thode d’entrevue structurée en place pour
recueillir les renseignements médicaux et
sociaux fournis en particulier par la famille
et les amis. La collecte de renseignements
provenant des membres de la famille ou
d’amis peut étre également compliquée par
la réticence de ces derniers a faire état de
déclarations d’intention pour des raisons
financiéeres (p. ex. les assurances) ou a
cause des préjugés associés au suicide.

Toutes ces explications convergent vers
un principe fondamental : la collecte de
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TABLEAU 2
Profils des cas de suicide tirés des dossiers
du SMLNE pour la période du 1¢ janvier
au 31 décembre 2006 (N = 108)*

Caractéristiques Nombre de cas

n (%)
Age
Moins de 30 ans 15 (13,9
30-39 ans 23 (21,3)
40-49 ans 36 (33,3)
50-59 ans 21 (19,4)
60-69 ans 7 (6,5
70 ans et plus 6 (5,6)
Sexe
Homme 90 (83,3)
Femme 18 (1,7)
Lieu de résidence
Milieu urbain 52 (48,1)
Milieu rural 56 (51,9
Cause du déces
Pendaison 42 (38,9)
Auto-intoxication 26 (24,1)
Blessure par 21 (19,4
arme a feu
Noyade 6 (5,6)
Lésion par force 5 (4,6)
contondante
Autre 8 (7,9
Lieu du déces
Domicile 61 (56,5)
Endroit public 30 (27,8
(pont, boisé)
Véhicule 6 (5,6)
Propriété de la 6 (5,6)
famille ou d’un ami
Autre 5 (4,6)

Abréviatiqn : SMLNE, Service du médecin légiste de la
Nouvelle-Ecosse.

2 Tous les cas de déces par suicide ont été extraits
manuellement des dossiers du SMLNE pour la période
du 1¢ janvier au 31 décembre 2006.

données par un coroner ou un médecin
légiste s’effectue dans un contexte
d’enquéte et non de recherche. En ce
sens, le but est de déterminer la cause et
les circonstances du déces d’une personne
et, dans le cas d’un suicide, de déterminer
Iintention, et non de recueillir des données
normalisées. Par contre, la collecte systé-
matique de données permettrait de con-
stituer une source précieuse de données
utiles pour la surveillance en population et
les activités de recherche en prévention.

La pertinence de ces renseignements ne se
limite pas a la Nouvelle-Ecosse. Statistique
Canada a mis sur pied la Base canadienne
de données des coroners et des médecins

légistes (BCDCML). Celle-ci conservera

les données sur les déces déclarés aux
coroners et aux médecins légistes afin
de faciliter I’identification des sources de
danger pour la sécurité connues ou nou-
velles et d’en définir les caractéristiques,
contribuant ainsi a la prévention de déces
évitables chez les Canadiens®. La capacité
de la BCDCML d’atteindre cet objectif
dépendra de la qualité et de l'intégralité
des données.

Afin de fournir une base de donnée néo-
écossaise représentative et complete, nous
recommandons que les champs de collecte
soient définis et alimentés de fagon con-
stante durant les enquétes des médecins
légistes. Méme si les répercussions opéra-
tionnelles de ce changement sont minimes,
celui-ci marque une rupture sur le plan
conceptuel par rapport a la fagon dont le
SMLNE est décrit actuellement dans la loi.

Limites

Composante qualitative. Comme les don-
nées ont été recueillies sur une période
d’un an, il se peut que d’autres types et
sources de renseignements aient été con-
signés dans les dossiers en dehors de cette
période. Toutefois, beaucoup de types et
de sources de données trouvées dans notre
étude étaient les mémes d’un dossier a
I’autre, ce qui donne a penser que nous
avons été en mesure de recueillir la major-
ité, sinon la totalité, des types et sources
de renseignements.

Composante quantitative. Nous avions
prévu de déterminer si certains types de
renseignements sur le suicide (p. ex. des
données sur des problémes de santé men-
tale) pouvaient étre recueillis de fagon sys-
tématique en lien avec des caractéristiques
démographiques (p. ex. groupe d’dge ou
sexe). Lors de la collecte et de I’analyse
des données, nous avons découvert que
peu de questions structurées étaient posées
de facon constante sur chaque suicide, ce
qui s’est traduit par une saisie incompleéte
des données rendant impossible la réali-
sation de ce type d’analyse. Dans le cas
de l'utilisation de services de santé, nous
avons pu surmonter cet écueil en établis-
sant un lien avec des bases de données
administratives, mais nous étions par ail-
leurs incapables d’établir des associations
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entre des variables identifiées comme des
facteurs de risque de suicide (p. ex. pro-
blémes de santé mentale).

Les petites cellules de données consti-
tuaient également une limite. Nous avons
supprimé les cellules inférieures a 5 pour
éviter 'identification des personnes par inad-
vertance. Des travaux ultérieurs pourraient
intégrer la préparation d’une cohorte portant
sur un intervalle de temps plus long.

Conclusion

Jusqu’a maintenant, les données re-
cueillies par le SMLNE dans le cadre
de ses enquétes n’ont pas été analy-
sées ni utilisées a des fins de recherche
en surveillance ou en prévention con-
tinue. Notre étude a révélé qu’une bonne
partie des renseignements recueillis par
les médecins légistes en Nouvelle-Ecosse
sont variables et qu’ils ne peuvent ainsi
complétement servir a élaborer un systéme
de surveillance rigoureux et représentatif
a I’échelle provinciale qui inclut un certain
nombre de facteurs de risque de suicide.
Lutilisation des données provenant des
médecins légistes pour la surveillance et
la recherche en prévention du suicide sem-
ble poser deux problemes importants : 1)
des incohérences d’un dossier a l’autre
concernant certains renseignements socio-
démographiques recueillis et consignés,
de méme que des incohérences dans un
méme dossier et 2) des écarts importants
d’'un dossier a I’autre quant a la quantité
de renseignements sociaux, médicaux et
autre fournis ou consignés.

Lutilisation de données recueillies de fagon
systématique offre des moyens réalistes
de surveillance. Les dossiers du SMLNE
peuvent fournir des renseignements sur
tous les déces réputés étre attribuables au
suicide. L'utilisation d’un outil normalisé
d’entrevue ou d'un outil de collecte de
données dans le cadre d’enquétes assure-
rait 'intégralité des données. Il pourrait
s’agir de questions fermées qui serviraient
a alimenter une base de données; toute-
fois, nous sommes conscients que le carac-
tere unique de chaque enquéte empéche
la mise en place d’un seul ensemble uni-
forme de questions fermées. L'ensemble




de données exhaustives qui en résulte
peut nous aider a mieux comprendre le
suicide a I’échelle de la population, notam-
ment 'emploi de méthodes communes et
les facteurs sociodémographiques asso-
ciés, de méme qu’a définir les possibi-lités
d’intervention. La reconstruction du SMLNE
en vue de répondre a ce besoin important
en santé publique exigera probablement des
modifications législatives.
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