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Résumé

Depuis plusieurs années, le taux de mortalité par suicide en Chaudiére-Appalaches est supérieur a la moyenne
provinciale. Une caractérisation plus détaillée des cas de suicide dans la région pourrait aider a soutenir la
prévention du suicide. L'objectif de ce projet de recherche est de faire une analyse descriptive des cas de déces par
suicide survenus en Chaudiére-Appalaches entre 2019 et 2023.

Les cas de suicide sont décrits a partir des données de la Direction du programme en santé mentale et dépendance
(fiches de postvention), des rapports de coroner et de bases de données médico-administratives du CISSS de
Chaudiére-Appalaches. Les caractéristiques sociodémographiques, cliniques, psychosociales et la fréquentation de
certains services ont été analysées & I'aide de tableaux descriptifs, stratifiés selon le sexe/genre?, I'age et le profil
d’utilisation de certains services du CISSS.

Au total, 359 déces par suicide sont survenus entre janvier 2019 et décembre 2023, dont 81 femmes (23 %) et 278
hommes (77 %). L'age moyen est de 52 ans, 33 % habitaient dans un milieu rural et 46 % étaient en emploi au
moment du déces. Le moyen le plus souvent utilisé par les hommes et les femmes est la pendaison (54 %).
Toutefois, les hommes utilisent plus fréquemment les armes a feu (16 %) que les femmes (0 %), tandis que les
femmes utilisent plus fréquemment intoxication aux médicaments ou aux drogues (25 %) que les hommes (7 %). La
majorité des personnes décédées présentaient un trouble de 'humeur, un trouble d’adaptation ou des symptomes
dépressifs ou anxieux (70 %). De plus, 19 % présentaient un trouble de la personnalité et 17 % un trouble lié aux
substances psychoactives.

Les événements de vie entourant le décés qui sont les plus souvent rapportés pour les personnes de 10 a 69 ans
sont la séparation, la maladie, les problemes financiers et les conflits relationnels. Chez les ainés (70 ans et plus), on
retrouve plus spécifiquement la maladie, la perte d’autonomie et le deuil. Plus de la moitié des personnes décédées
ont consulté au moins un service dans I'année précédant leur déces (56 %). Le service le plus fréquemment consulté
est l'urgence (54 %) suivie de I'hospitalisation (29 %).

Ces informations pourraient contribuer a une meilleure détection du risque suicidaire chez les patients et a soutenir
les actions en promotion de la santé mentale et prévention du suicide en Chaudiére-Appalaches.

" Dans ce rapport, les termes « hommes » et « femmes », ainsi que I'expression « sexe/genre », sont utilisés pour décrire certaines différences
observées entre les personnes. La variable mesurée correspond au sexe biologique (femme/homme). Toutefois, au-dela des caractéristiques
biologiques, cette mesure est susceptible de refléter, du moins en partie, des caractéristiques liées au genre, telles que les réles sociaux, les
normes, les attentes et les expériences socialement construites qui différencient les femmes et les hommes dans la société québécoise.
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1. Introduction

1.1. Contexte

Le suicide constitue un enjeu majeur de santé publique a I'échelle mondiale, nationale et régionale, touchant des
personnes de tous les ages et de tous les milieux. L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) estime qu’un décés
par suicide survient toutes les 40 secondes dans le monde (Organisation mondiale de la Santé, 2019a). Au Québec,
plus de 1000 déces par suicide sont recensés chaque année, ce qui représente non seulement une tragédie
humaine, mais aussi un lourd fardeau pour les familles, les proches, les communautés et I'ensemble du systéme de
santé (Levesque & Perron, 2025). Entre 2017 & 2021, le suicide se classait parmi les dix principales causes de
décés au Québec et constituait la deuxieme cause de mortalité chez les 18 a 39 ans (Institut national de santé
publique du Québec, 2024).

La région de Chaudiéere-Appalaches est particulierement concernée par cette problématique. Depuis plusieurs
années, elle présente un taux de mortalité par suicide supérieur & la moyenne provinciale (Duchaine & Beauregard,
2023; Levesque & Perron, 2025). Pourtant, la prévalence des principaux facteurs de risque associés au suicide, tels
que les troubles anxiodépressifs ou les troubles liés a I'usage de substances, ne semble pas plus élevée dans la
région que dans le reste du Québec (Duchaine & Beauregard, 2023). Ce constat souléve des interrogations sur la
spécificité du contexte régional. Il est possible que d'autres déterminants, moins documentés dans les enquétes
nationales de surveillance en santé publique, puissent expliquer cette différence, dont les barriéres d’accés aux
soins, la sous-détection de la détresse psychologique, ou encore des facteurs culturels, sociaux et économiques
(Knipe et al., 2022; O'Neill et al., 2018).

Il importe d'identifier comment améliorer la surveillance du risque suicidaire, afin de mieux comprendre les tendances
et d'intervenir en amont. Il convient aussi de s'interroger sur les raisons qui expliquent les taux de suicide élevés
observés dans la région. Enfin, parmi I'ensemble des facteurs associés au suicide, il est nécessaire d'identifier ceux
sur lesquels il est possible d’agir par des politiques publiques et des programmes de prévention pour réduire le
risque et soutenir les populations les plus vulnérables.

Produire des connaissances sur les profils et les parcours des personnes concernées devient important pour orienter
les actions de prévention et adapter les stratégies d’intervention aux réalités régionales. Cela suppose une meilleure
compréhension des caractéristiques individuelles, de I'exposition aux facteurs de risque, de I'utilisation des services
et des trajectoires de soins des personnes décédées par suicide. Or, a ce jour, il n’existe pas de données nationales
ou régionales sur I'utilisation des soins et services par ces personnes pour appuyer les actions de santé publique. Le
présent projet répond a un besoin exprimé par les directions concernées par cette problématique afin d’enrichir les
connaissances et de mieux outiller les interventions en prévention du suicide dans la région de
Chaudiére-Appalaches.

1.2. Objectif

1.2.1. Objectif général

Ce projet avait pour objectif général de recenser et de décrire tous les cas de déces par suicide survenus en
Chaudiere-Appalaches entre 2019 et 2023, dans le but de mieux comprendre les facteurs associés a ces cas pour
soutenir I'adaptation des actions de prévention au contexte régional.



1.2.2. Objectifs spécifiques

o Construire et compléter une base de données de tous les cas de suicide survenus dans la région entre 2019 et
2023 a partir de sources multiples.

o Décrire les caractéristiques sociodémographiques et cliniques de ces personnes décédées.

o Décrire leur exposition a certains facteurs de risques (probléme de santé, facteurs psychosociaux,
consommation de substances psychoactives, efc.).

o Documenter I'utilisation de certains services de santé.

e Produire un rapport synthese descriptif.

1.3. Contexte dans lequel s’inscrit le projet

Ce projet de recherche s'inscrit dans une démarche de santé publique visant a informer les acteurs de la santé et la
population sur I'état de santé et ses déterminants, afin de soutenir I'organisation des services et la mise en place de
conditions favorables a la santé. Il répond a la nécessité de mieux caractériser les cas de déces par suicide dans la
région afin d’améliorer les interventions en promotion de la santé mentale, prévention du suicide et évaluation du
risque suicidaire en clinique.

Ainsi, ce projet permettra de créer une base de données pour enrichir les connaissances sur les déterminants du
suicide en Chaudiere-Appalaches. Le projet s'inscrit dans un effort plus large pour réduire le taux de mortalité par
suicide de 10 % d'ici 2026 en cohérence avec les objectifs de la stratégie nationale de prévention du suicide
2022-2026 « Rallumer I'espoir » (ministére de la Santé et des Services sociaux, 2022).

2. Recension des écrits

Le suicide constitue un enjeu majeur de santé publique en raison de son ampleur et de ses répercussions humaines,
sociales et économiques (ministere de la Santé et des Services sociaux, 2022; Organisation mondiale de la Santé,
2014). Sur le plan épidémiologique, il représente I'une des principales causes de décés prématurés évitables a
I'échelle mondiale (Organisation mondiale de la Santé, 2014). Aucune région ni aucun groupe d’age n’est épargné,
bien que certains groupes de la population présentent une vulnérabilité accrue, tel que les personnes souffrant de
troubles de santé mentale ou de troubles liés a 'usage de substances, les personnes marginalisées, les hommes en
situation de grande détresse psychologique, les personnes ayant déja fait une tentative de suicide, les victimes
d’abus ou de négligence dans I'enfance ou les personnes vivant des événements stressants (Knipe et al., 2022;
Nock et al., 2008; Organisation mondiale de la Santé, 2014).

2.1. Définitions

Le terme suicide désigne I'acte de mettre délibérément fin & sa propre vie (Organisation mondiale de la Santé, 2014).
II's’agit d'un comportement complexe, influencé par une interaction de facteurs psychologiques, sociaux, biologiques
et environnementaux (Organisation mondiale de la Santé, 2014). Le suicide s'inscrit dans un continuum de
comportements allant des idéations suicidaires, a la planification, jusqu’aux tentatives et, dans certains cas, au déces
(Association de santé publique du Canada, 2024; ministére de la Santé et des Services sociaux, 2022; Organisation
mondiale de la Santé, 2014). Ce continuum est difficile @ mesurer avec précision en raison de la sous-déclaration, de
la stigmatisation sociale ou des limites des systémes d’enregistrement (Knipe et al., 2022; Nock et al., 2008;
Organisation mondiale de la Santé, 2014). Par ailleurs, la définition méme de ce qui constitue un comportement
suicidaire, notamment 'inclusion des idées suicidaires, fait toujours I'objet de débats conceptuels et cliniques



(Organisation mondiale de la Santé, 2014; Turecki et al., 2019). Bien que les pensées suicidaires constituent un
indicateur important de la détresse psychologique, elles ne ménent pas nécessairement a une tentative ou a un
passage a l'acte. Inversement, certaines personnes ayant des comportements suicidaires n'auront pas
nécessairement exprimé de telles pensées (Knipe et al., 2022).

L’OMS estime qu’environ 20 tentatives de suicide sont commises pour chaque décés (Organisation mondiale de la
Santé, 2014). Cependant, cette estimation repose sur des données autodéclarées issues d’enquétes
populationnelles internationales, ce qui laisse supposer que le fardeau réel du comportement suicidaire est
probablement sous-estimé en raison des biais de déclaration (Franklin et al., 2017; OMS, 2021).

2.2. Epidémiologie

Entre 1990 et 2022, le taux de mortalité par suicide a diminué de maniére significative dans le monde, passant de
14,9 a2 9,0 déces pour 100 000 personnes (Davis Weaver et al., 2025). L'age moyen au moment du déces par
suicide est plus élevé aujourd’hui que par le passé dans le monde, passant de 42,6 ans en 1990 & 47,0 ans en 2021
(Davis Weaver et al., 2025). Bien que le taux de mortalité par suicide standardisé selon I'age ait diminué a I'échelle
mondiale, il existe une grande variabilité entre les régions (Levesque & Perron, 2025; Organisation mondiale de la
Santé, 2014).

Au Québec, le taux de mortalité par suicide, standardisé pour I'age, s'élevait a 13,2 déces pour 100 000 personnes
en 2022 avec un intervalle de confiance a 95 % (IC95) de 12,4-14,1 (Levesque & Perron, 2025). Ce taux est en
diminution constante depuis 2004, avec une baisse annuelle moyenne estimée a 1,3 % (Levesque & Perron, 2025).
Il demeure toutefois trois fois plus élevé chez les hommes 20,0 (IC95 : 18,4-21,7) que chez les femmes 6,5 (IC95 :
5,7-7,4) (Levesque & Perron, 2025). Certaines régions du Québec présentent des taux de suicide supérieurs a la
moyenne provinciale. C'est le cas de Chaudiére-Appalaches, ou le taux de mortalité par suicide, standardisé pour
I'age, était en moyenne de 17 décés pour 100 000 personnes entre 2015 et 2019 (Duchaine & Beauregard, 2023).

Dans ce contexte, la surveillance continue des suicides et des tentatives de suicide constitue un outil indispensable
pour identifier les facteurs associés au suicide et orienter les interventions, tant a I'échelle régionale que nationale
(Organisation mondiale de la Santé, 2014). Cette surveillance pourrait étre enrichie par des données permettant une
compréhension fine des populations a risque, des trajectoires de vie, et des facteurs de risques et de protection
(Favril et al., 2022).

2.3. Etats des connaissances sur les déterminants
du suicide

2.3.1. Sexelgenre
Les femmes? présentent des taux plus élevés d'idéations et de comportements suicidaires non mortels

comparativement aux hommes. En revanche, le taux de mortalité par suicide est généralement 2 a 4 fois plus élevé
chez les hommes que chez les femmes dans les pays a revenus élevés (Franklin et al., 2017; Organisation mondiale

2 Dans ce rapport, les termes « hommes » et « femmes », ainsi que 'expression « sexe/genre », sont utilisés pour décrire certaines différences
observées entre les personnes. La variable mesurée correspond au sexe biologique (femme/homme). Toutefois, au-dela des caractéristiques
biologiques, cette mesure est susceptible de refléter, du moins en partie, des caractéristiques liées au genre, telles que les réles sociaux, les
normes, les attentes et les expériences socialement construites qui différencient les femmes et les hommes dans la société québécoise.



de la Santé, 2014; Richardson, Robb, & O'Connor, 2021; Turecki et al., 2019). Au Canada, les hommes représentent
75 % des déces par suicide (Association de santé publique du Canada, 2024). Ces différences de sexe/genre dans
les comportements suicidaires s’expliqueraient en partie par des différences dans les normes de genre, les
stratégies d’adaptation au stress, les méthodes de gestion des conflits, les schémas de consommation d’alcool, la
disponibilité des moyens létaux et I'acces aux soins en santé mentale (Chandler, 2019; Organisation mondiale de la
Santé, 2014; Richardson, Robb, & O'Connor, 2021; Schrijvers, Bollen, & Sabbe, 2012).

Les hommes utilisent des moyens de suicide plus violents et plus létaux, tels que les armes a feu, alors que les
femmes optent plus souvent pour des méthodes moins létales, comme l'intoxication médicamenteuse (Callanan &
Davis, 2012; Richardson, Robb, & O'Connor, 2021). Le processus menant au suicide est souvent plus court chez les
hommes (Chandler, 2019). lis passent plus rapidement des pensées suicidaires a I'acte, ce qui laisse moins de
temps pour l'intervention et le soutien (Hawton, Knipe, & Pirkis, 2024). De plus, les hommes ont moins tendance a
demander de I'aide pour des probleémes de santé mentale (Richardson, Robb, & O'Connor, 2021). Cette réticence,
souvent liée a des normes sociales de masculinité valorisant I'autonomie et la force, entraine une sous-utilisation des
services de santé mentale et une sous-détection des troubles dépressifs (Niederkrotenthaler et al., 2014;
Richardson, Robb, & O'Connor, 2021).

2.3.2. Age

Les taux de suicide varient de maniere significative selon les groupes d'age (Association de santé publique du
Canada, 2024; Organisation mondiale de la Santé, 2014). lis sont généralement plus faibles chez les jeunes de
moins de 15 ans, mais augmentent a partir de I'adolescence (Association de santé publique du Canada, 2024). Bien
que les comportements suicidaires soient généralement moins létaux chez les jeunes, les idées suicidaires et les
tentatives sont fréquentes (Levesque & Perron, 2025).

Le suicide représente aujourd’hui I'une des principales causes de déces chez les adolescents et les jeunes adultes
dans de nombreux pays, y compris au Québec (Institut national de santé publique du Québec, 2024). Parmi les
facteurs de risque associés a cette tranche d’'age, on retrouve la dépression, I'abus d’alcool, les troubles de santé
mentale, un comportement antisocial, les abus sexuels et physiques pendant I'enfance, les conflits familiaux et de
mauvaises relations avec les pairs (O'Neill et al., 2018; OMS, 2021; Patton et al., 2016; Picazo-Zappino, 2014).

Certains déces par suicide surviennent en grappes (ou en série), notamment chez les jeunes, en raison d’un effet de
contagion sociale. Ce phénomene, bien que relativement rare, pourrait expliquer jusqu’a 1 a 2 % des suicides dans
cette tranche d’age (Hawton, Saunders, & O'Connor, 2012; Turecki et al., 2019). Quant a 'accés aux services de
santé, les adolescents et les jeunes adultes rapportent de nombreux besoins non satisfaits et rencontrent divers
obstacles & I'obtention de soins (Renaud et al., 2014).

Les besoins non comblés les plus fréquents concernent les dépressions ou les troubles liés a 'usage de substances,
pour lesquels environ la moitié des jeunes qui aurait nécessité des services n’en ont pas regu (soit par absence de
demande, par absence de référence, ou par manque de service) (Renaud et al., 2014). Des difficultés sont
également observées au niveau de la coordination et de la continuité des soins de santé mentale, ainsi que dans
I'orientation vers les services spécialisés. Dans plusieurs cas, les jeunes ne semblent pas dirigés vers les services
appropriés, soit parce que les signes de détresse n'ont pas été reconnus a temps par les intervenants de soins
primaires, soit parce qu'ils ne se sont pas eux-mémes manifestés (Renaud et al., 2014). De plus, la psychiatrie
demeure une spécialité difficile d’accés et les délais d'attente prolongés représentent un obstacle majeur pour les
jeunes présentant des vulnérabilités (Renaud et al., 2014).



Chez les personnes agées de 70 ans et plus, les taux observés sont élevés et sont en hausse dans la majorité des
régions du monde (Davis Weaver et al., 2025). Cette vulnérabilité accrue est souvent associée a I'isolement social,
aux maladies chroniques, a la perte de proches, a la douleur physique, a la dépression non diagnostiquée ou encore
a une perception d’étre un fardeau pour les autres (O'Neill et al., 2018). Les tentatives de suicide dans cette tranche
d’'age sont aussi généralement plus létales, les moyens utilisés étant plus violents et la détermination plus grande
(O'Neill & O'Connor, 2020).

2.3.3. Héritabilité et antécédents familiaux

On sait depuis plus de 30 ans que les comportements suicidaires tendent a se regrouper au sein des familles (Brent
et al., 1996; Brent et al., 2004). Cependant, ce n'est que récemment, grace a de grandes études de cohorte, que des
données ont confirmé I'héritabilité partielle du suicide. Ces recherches montrent que le suicide et les tentatives de
suicide peuvent se transmettre de maniére indépendante des troubles psychopathologiques (McGirr et al., 2009;
O'Neill et al., 2018). Des recherches ont souligné le réle potentiel de mécanismes neurobiologiques, notamment la
dérégulation de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, impliqué dans la réponse neuroendocrinienne au stress,
ainsi que des altérations de la transmission neuronale sérotoninergique (Brezo et al., 2010; Steinberg & Mann, 2020;
Turecki, 2014).

Ces éléments soutiennent l'idée que certaines personnes présentent une prédisposition neurobiologique a réagir de
maniére plus intense ou désorganisée face aux événements de vie stressants (Turecki et al., 2019). Bien que
plusieurs études aient mis en évidence des associations entre les comportements suicidaires et certaines variantes
génétiques, la portée clinique et la généralisation de ces résultats demeurent limitées (Knipe et al., 2022).

2.3.4. Facteurs cliniques

Cliniquement, les troubles de santé mentale sont fortement associés au suicide (Favril et al., 2022). Il est estimé
qu’environ 90 % des personnes décédées par suicide présentaient un trouble de santé mentale identifiable, tel que la
dépression majeure, les troubles d’'usages de substances ou les troubles de personnalité (Favril et al., 2022; Olfson,
Blanco, & Marcus, 2016; Padmanathan et al., 2020; Sher & Oquendo, 2023; Too et al., 2019; Turecki & Brent, 2016).
Les femmes décédées par suicide sont généralement plus nombreuses que les hommes a avoir regu un diagnostic
de trouble de santé mentale et cette proportion tend a augmenter avec 'dge (Ahmedani et al., 2014; Knipe et al.,
2022; O'Neill et al., 2018).

De plus, certains traits de personnalité, comme le neuroticisme et des facteurs psychologiques, telle que l'impulsivité,
sont associés a une vulnérabilité accrue au suicide (O'Connor & Nock, 2014). Les antécédents de tentatives de
suicide ou d’automutilation sont des facteurs de risque de suicide bien documentés (Favril et al., 2022). En outre, la
présence de douleur physique chronique est aussi associée a une probabilité plus élevée de tentative de suicide
comparativement aux personnes ne rapportant pas ce type de douleur (Knipe et al., 2022; Richardson, Robb, &
O'Connor, 2021). Cependant, la force de ces associations varie selon les contextes et les méthodes utilisées dans
les études (Favril et al., 2023; Turecki et al., 2019).

2.3.5. Evénements de vie

Les idées et les comportements suicidaires peuvent émerger en réponse a des facteurs de stress importants ou a
des expériences de vie difficiles (Organisation mondiale de la Santé, 2014; Tousignant et al., 2022). La rupture d’une
relation amoureuse, l'intimidation, la discrimination, les difficultés liées a l'identité sexuelle ou de genre, culturelle ou
personnelle, ainsi que I'exposition a des traumatismes, tels que les abus, les pertes majeures, les conflits armés ou
les catastrophes peuvent tous agir comme élément déclencheur (Asgeirsdéttir et al., 2018; Knipe et al., 2022;



Turecki et al., 2019). L'isolement social est également reconnu comme un facteur de risque de plus en plus
important, contribuant a la détresse psychologique et au désespoir pouvant mener au suicide (Motillon-Toudic et al.,
2022). Des difficultés relationnelles ont été associées a bon nombre de ces déces, en particulier chez les hommes
de moins de 40 ans (O'Neill et al., 2018). Les traumatismes vécus durant I'enfance sont particuliérement associés a
un risque élevé de pensées et de comportements suicidaires (Angelakis, Gillespie, & Panagioti, 2019).

2.3.6. Déterminants sociaux

Plusieurs déterminants sociaux sont fortement liés au risque suicidaire (Knipe et al., 2022). A I'échelle individuelle, le
fait d'étre célibataire, divorcé ou séparé augmente le risque, en particulier chez les hommes (Knipe et al., 2022;
Kposowa, 2003). Le deuil, notamment la perte d'un proche par suicide, représente également un facteur de risque
important (Maple et al., 2017). De plus, certaines conditions familiales et communautaires aggravent la vulnérabilité
au suicide. Parmi celles-ci, on retrouve un faible niveau de scolarité des parents, I'exposition & la violence, la forte
consommation d’alcool dans le foyer et les expériences d’adversité dans I'enfance (Angelakis, Gillespie, & Panagioti,
2019; Brezo et al., 2008; Johnson et al., 2002; Landberg, 2008). L'exposition a ces déterminants sociaux distaux
peut augmenter la vulnérabilité au stress (Turecki et al., 2019).

Des déterminants socioéconomiques, comme un faible niveau de scolarité, la précarité d'emploi, le chémage, le
logement inadéquat, I'insécurité alimentaire sont fortement associés a une détresse psychologique et a un risque
suicidaire accru (Richardson, Robb, & O'Connor, 2021; Windsor-Shellard & Gunnell, 2019). Par ailleurs, les
récessions économiques, la pauvreté et la privation sociale exacerbent ces vulnérabilités, en limitant les ressources
matérielles et psychosociales disponibles pour faire face aux difficultés (Burrows et al., 2011; Chang et al., 2013;
Organisation mondiale de la Santé, 2014). Les normes de genre ainsi que la stigmatisation ou la discrimination a
I'encontre de certains groupes sociaux marginalisés, comme les personnes LGBTQ+, les minorités ethniques ou les
personnes en situation d'itinérance, constituent également des facteurs sociaux amplifiant le risque de suicide
(Chang, Yip, & Chen, 2019; King et al., 2008). A un niveau sociétal plus large, la facilité d’accés & des moyens
létaux, tels que les armes a feu ou les lieux propices aux sauts, représente un facteur de risque important (Mann,
Michel, & Auerbach, 2021; Pritchard et al., 2023).

La pandémie de Covid-19 et les efforts déployés pour atténuer sa propagation ont exacerbé les problémes de santé
mentale et la détresse psychologique (COVID-19 Mental Disorders Collaborators, 2021). Cette pandémie a été
associée a une augmentation de I'idéation suicidaire et des tentatives de suicide, en particulier chez les adolescents
et les jeunes adultes de 15 a 34 ans (Dubé et al., 2024; Dubé et al., 2021). Toutefois, les taux de décés par suicide
ne semblent pas avoir augmenté de maniére significative pendant la pandémie (da Cunha Varella et al., 2024; Dubé
et al., 2024; McIntyre et al., 2021; Yan et al., 2023). Une surveillance continue des populations est nécessaire pour
mesurer et prévenir les impacts de la pandémie, a moyen et long terme, sur le risque suicidaire (Gunnell et al., 2020;
Knipe et al., 2022).

En outre, les changements climatiques représentent une menace émergente dans le domaine de la santé mentale
(Clayton, 2021; Haines & Ebi, 2019). L'augmentation des événements météorologiques extrémes, tels que la
sécheresse, les vagues de chaleur ou les inondations, entraine des pertes humaines, économiques et sociales
susceptibles d’aggraver la détresse psychologique et le risque suicidaire des populations exposées (Berry &
Schnitter, 2022).

2.3.7. Facteurs de protection

A Tinverse, plusieurs facteurs de protection peuvent atténuer ce risque. Chez les femmes, la présence de jeunes
enfants dans le ménage semble exercer un effet protecteur (Qin, Agerbo, & Mortensen, 2003). Un bon soutien social
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et communautaire, un réseau de proches supportant, un sentiment d’appartenance, I'accés aux services de santé
mentale et des habilités d’adaptation et de résolution de problémes sont des leviers d’actions importants (Mann,
Michel, & Auerbach, 2021; Organisation mondiale de la Santé, 2014; Van Orden et al., 2010). Les interventions
centrées sur la santé mentale ne permettent pas a elles seules de prévenir tous les suicides.

Toutefois, améliorer I'acces aux soins, en particulier dans les milieux a faible revenu, représente une composante
importante des efforts de prévention (Davis Weaver et al., 2025; Witt et al., 2021). L'intégration des soins de santé
mentale dans les systémes de santé primaire peut améliorer 'accés et réduire la stigmatisation, en rendant les
services plus accessibles aux populations mal desservies (Sher & Oquendo, 2023).

2.4. Fréquentation des services de santé

Plusieurs études montrent que la majorité des personnes décédées par suicide avaient eu un contact avec le
systeme de santé dans I'année précédant leur décés, principalement dans un contexte de soins primaires plutét
qu’en santé mentale (Ahmedani et al., 2014; Luoma, Martin, & Pearson, 2002; Stene-Larsen & Reneflot, 2017;
Vasiliadis, Lamoureux-Lamarche, & Guerra, 2017; Walby, Myhre, & Kildahl, 2018). Une revue systématique de

44 études a révélé que 80 % des personnes décédées avaient consulté un professionnel de soins primaires au cours
de I'année précédant leur déces et 45 % I'avaient fait dans le mois précédant le déces

(Stene-Larsen & Reneflot, 2017).

Par ailleurs, une autre étude longitudinale menée aux Etats-Unis indique que, parmi les personnes qui avaient eu au
moins un contact avec le systeme de santé dans 'année précédant leur décés, la moitié n’avait regu aucun
diagnostic de trouble de santé mentale (Ahmedani et al., 2014). Une autre étude indique également que seuls

18,3 % des personnes décédées par suicide avaient eu un contact avec les services psychiatriques dans 'année
précédant leur décés (Walby, Myhre, & Kildahl, 2018). De plus, parmi les personnes décédées par suicide, les
femmes et les personnes agées de plus 50 ans présentaient des taux de fréquentation des services de santé plus
élevés que les hommes et les plus jeunes (Ahmedani et al., 2014; Walby, Myhre, & Kildahl, 2018).

Les résultats présentés soulignent a la fois le potentiel de détection précoce dans les milieux de soins et les
difficultés a évaluer le risque suicidaire. Dans cette optique, les soins de premiére ligne apparaissent comme un
levier pour la prévention (Alemu et al., 2024; Deligiannidis, 2017). Des interventions visant & former les
professionnels de soins & reconnaitre les signes de détresse psychologique et & mieux diagnostiquer des troubles,
tels que la dépression majeure, ont permis de réduire les taux de suicide (Mann, Michel, & Auerbach, 2021). Il en est
de méme pour des approches simples de suivi post-contact, comme I'envoi de cartes postales, qui montrent
également une efficacité pour diminuer les tentatives de suicide (Mann et al., 2021).

Bien que les données sur la fréquentation des services de soins et de santé dans I'année précédant le décés par
suicide soient disponibles, les trajectoires de soins en amont du suicide demeurent mal comprises et d'autres études
sont nécessaires.

2.5. Intervention et prévention

Du point de vue de la gestion et de la prévention, les facteurs de risque les plus importants sont ceux qui sont
modifiables. Les stratégies de prévention du suicide peuvent se répartir selon les trois niveaux habituellement
reconnus, soient universelles, sélectives et indiquées (Organisation mondiale de la Santé, 2014). Les interventions
universelles incluent la promotion de la santé mentale, la sensibilisation aux troubles de santé mentale et au suicide,
la restriction de I'accés aux moyens de suicide et une couverture médiatique responsable en lien avec le suicide
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(ministére de la Santé et des Services sociaux, 2022). La restriction de I'accés aux moyens est d'ailleurs considérée
comme une mesure efficace de prévention (Hawton, Knipe, & Pirkis, 2024). Par exemple, |a restriction de 'accés aux
armes a feu au Québec a contribué a diminuer les suicides (ministére de la Santé et des Services sociaux, 2022).

Les interventions sélectives ciblent les groupes vulnérables, comme les victimes de traumatismes ou les personnes
ayant perdu un proche par suicide (Organisation mondiale de la Santé, 2014). L'établissement de réseaux de
sentinelles est une intervention sélective qui fait partie de la stratégie globale de prévention du suicide au Québec.
Les sentinelles en prévention du suicide sont des personnes de 18 ans et plus, choisis pour leur proximité avec des
individus vulnérables, que ce soit par leur travail ou leur engagement communautaire. Sans étre des intervenants,
elles jouent un réle de repérage et de liaison, en établissant le contact avec les personnes en détresse et en les
orientant vers les ressources d'aide. Elles sont formées a cet effet et doivent posséder des qualités d'écoute et de
soutien (Roberge & Bouguezour, 2018). La postvention est également une stratégie sélective importante (ministére
de la Santé et des Services sociaux, 2022).

Les interventions indiquées visent les personnes manifestant des idées suicidaires ou ayant fait des tentatives. Par
exemple, la sensibilisation active des patients ayant des troubles psychiatriques aprés leur sortie de I'hépital ou une
crise suicidaire est une intervention indiquée qui peut réduire le risque suicidaire (Mann, Michel, & Auerbach, 2021).
Une connaissance plus approfondie des caractéristiques des personnes décédées par suicide en Chaudiére-
Appalaches pourrait contribuer & mieux cibler les personnes pour chaque niveau de stratégie

de prévention.

3. Cadre conceptuel

La compréhension du suicide nécessite une approche multifactorielle tenant compte de la complexité des facteurs en
jeu. La plupart des modéles reconnaissent que le risque suicidaire résulte de l'interaction entre des facteurs
prédisposant et des facteurs précipitant (voir Annexe 2 pour plus de détails). Certains modeéles integrent le role des
facteurs développementaux tel que décrit par le modéle biopsychosocial du suicide (Turecki & Brent, 2016).

L'une des approches pour comprendre le suicide est I'analyse des parcours de vie, qui repose sur la prémisse que
les facteurs de risque entrent en jeu a différentes étapes de la vie et que le suicide résulte d’'une accumulation des
facteurs de risque au cours de la vie (Fazel & Runeson, 2020). Ce modeéle intégre l'interdépendance des facteurs de
risque et de protection au fil du temps et dans des contextes spécifiques. Il s'inscrit dans une perspective écologique
en reconnaissant que ces facteurs peuvent étre présents a différents niveaux et qu'ils interagissent pour modifier le
risque suicidaire. L'adoption d'un modele socioécologique permet de situer 'individu dans son contexte social,
économique, familial et culturel, et de mieux saisir I'interaction entre les facteurs individuels, relationnels,
communautaires et sociétaux.
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Figure 1. Représentation graphique des facteurs de risque suicidaire adapté
du modeéle biopsychosocial du suicide de Turecki and Brent (2016) et
du modéle socioécologique de Bronfenbrenner (2000) des déterminants de la santé
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Sur le plan individuel, les antécédents de tentatives de suicide ou d'automutilation, les troubles de santé mentale, les
traits de personnalité, la consommation a risque d’alcool ou de substances, la douleur chronique ou des pertes
financieres sont des facteurs bien documentés (ministére de la Santé et des Services sociaux, 2022; Organisation
mondiale de la Santé, 2014; Turecki et al., 2019). D’'autres éléments comme le sexe/genre et I'age sont associés au
risque suicidaire, les hommes entre 30 et 59 ans étant le groupe le plus a risque. Au niveau relationnel et des milieux
de vie, la qualité des relations familiales, la violence, les conflits, la maltraitance ou I'absence de soutien social
apparaissent comme des facteurs augmentant le risque (Cramer & Kapusta, 2017). A I'échelle des systémes,
I'accessibilité limitée aux soins de santé mentale, I'iniquité dans la distribution des services, la stigmatisation
institutionnelle et la prise en charge inadéquate constituent des facteurs de risque importants (Organisation mondiale
de la Santé, 2014).

Enfin, dans le contexte global, les inégalités sociales, les récessions économiques, I'acces aux moyens létaux, les
normes de genre, la couverture médiatique sensationnaliste, la stigmatisation des groupes marginalisés, les conflits
armés ou encore les changements climatiques contribuent a 'augmentation du risque suicidaire (Organisation
mondiale de la Santé, 2019b).
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4. Méthode

4.1. Population et devis d’études

Il s’agit d’'une étude descriptive, rétrospective composée de cas uniquement. La recension des cas de suicide
survenus en Chaudiére-Appalaches entre 2019 et 2023 s’appuie sur deux sources principales : les fiches
d'information remplies en contexte de postvention, ainsi que les rapports des coroners. Afin d’assurer I'exhaustivité
des cas, une validation du nombre de décés par suicide a été effectuée en comparant les cas recensés aux données
publiées par I'Institut national de santé publique (Levesque & Perron, 2025) pour la surveillance en Santé publique.

4.2. Sources de données

4.2.1. Données de la Direction du programme santé mentale et dépendance
(DPSMD)

Le programme de postvention est appliqué systématiquement par la DPSMD au CISSS de Chaudiére-Appalaches. Il
s'appuie sur le programme Etre prét a agir & la suite d’un suicide de I'association québécoise de prévention du
suicide (AQPS) (Séguin, Roy, & Boilar, 2020). Ainsi, les équipes du service d’accueil, d'analyse, d’orientation et de
référence (AAOR) et Urgence-Détresse sont déployées dans les milieux concernés et remplissent la fiche
d’information (Annexe1). Ces fiches permettent une premiére documentation des décés dans la région.

Les fiches de postvention, remplies par un intervenant du CISSS auprés des proches de la personne décédée,
contiennent plusieurs informations pertinentes. Elles comprennent les renseignements sociodémographiques et
psychosociaux de la personne décédée, soit, nom, prénom, municipalité de résidence, date du décés, moyen utilisé
et lieu du décés, age, sexe, état civil, parentalité, cohabitation, occupation, consommation (alcool, drogues ou
médicaments), problémes de jeux de hasard et d’argent, problémes de santé physique au moment du décés,
troubles de santé mentale, événements de vie entourant le décés, préoccupations particulieres reliées a la Covid-19,
propos et tentatives de suicide antérieures, suicides parmi les proches et services actifs du CISSS utilisés. Ces
fiches permettent d’avoir de l'information rapidement, mais sans validation officielle du bureau du coroner. Ces
données ont été saisies par les intervenants a I'aide d’un formulaire papier (Annexe 1). Les informations contenues
dans ces fiches de postvention ont été compilées a I'aide de formulaire électronique (Microsoft Forms) et les
résultats ont été validés par une double saisie réalisée par des professionnels de recherche formés.3

4.2.2. Rapport de coroner

Au Québec, « toutes personnes décédées dans des circonstances violentes ou obscures (accident, suicide ou
homicide), ou par suite de négligence, doivent obligatoirement étre signalées au coroner » (Loi sur les coroners
C-68). Lorsque le coroner est avisé d’un tel décés, il entreprend une investigation. Durant celle-ci, il cherche a établir
I'identité de la personne décédée, ainsi que la date, le lieu, les causes et les circonstances du décés. Le coroner
demande, s'il y a lieu, des expertises scientifiques (autopsie, analyses toxicologiques). Aprés son enquéte, le
coroner dépose un rapport dans lequel il expose ses conclusions.

3 Cette procédure n'a pas pu étre appliquée pour 'année 2019, en raison de la perte des fiches papier originales.
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Les rapports de coroner constituent une source valide d'identification des cas de suicide en complémentarité avec le
Fichier des décés du Québec. Les données issues des rapports de coroner comprennent nom et prénom de la
personne décédée, I'age au moment du déces, la municipalité de résidence, la date du décés, le sexe, les
circonstances du décés incluant le moyen utilisé, 'analyse des événements, un examen externe et lorsque requise,
une autopsie, une analyse toxicologique de la présence d'alcool, de drogues ou de médicaments dans le sang et les
conclusions du rapport. Les rapports de coroner sont publics et accessibles a toute personne qui en fait la demande.
Il a ainsi été possible de faire une extraction compléte des rapports de coroner de la région de
Chaudiére-Appalaches entre 2019 et 2023 et qui a été validée par une double saisie.

4.2.3. Bases de données médico-administratives du CISSS

Plusieurs bases de données médico-administratives ont été utilisées dans le cadre de ce projet. L'exploitation de ces
bases de données comprend les systémes d’information sur la clientéle, les dossiers patients électroniques (DPE),
les données de fréquentation des urgences et hospitalieres (Med-urg Siurge, SI-Urgence), les données sur les
services offerts par la mission CLSC (I-CLSC) et les données sur les services de réadaptation et dépendances
(SIC-SRD).

Les dossiers médicaux permettent de documenter les soins et services utilisés, ainsi que les diagnostics de
problémes de santé mentale ou physique pour chacun des cas de suicide a I'étude. Les données issues du I-CLSC
permettent d’obtenir de l'information sur les services dispensés en mission CLSC, incluant des interventions autres
que médicales. Le SIC-SRD regroupe I'information sur tous les services donnés a un usager dans les centres de
réadaptation en dépendance. Les données sur la fréquentation des urgences et les données hospitaliéres
comprennent des informations résumées sur les séjours.

Données de fréquentation aux urgences

Les variables de visites a I'urgence collectées comprennent le lieu de consultation, les informations
sociodémographiques de l'usager, le numéro de la visite, I'age au moment de la visite, la date de décés, les dates de
début et de fin de la visite, le diagnostic normalisé, le motif de consultation, les demandes de consultation ainsi que
la destination de I'usager aprés la consultation (par exemple : retour a la maison, hospitalisation, référence, efc.).

Données d’hospitalisations

Les données d’hospitalisation permettent de retracer les épisodes de soins en milieu hospitalier a I'aide de variables,
telles que les informations sociodémographiques de I'usager, les dates d’admission et de départ, le diagnostic
principal, l'intervention principale, la durée du séjour, la provenance et la destination aprés la consultation.

Données du I-CLSC

L’application I-CLSC permet d’exploiter et d’archiver les données relatives a la clientéle desservie dans le cadre de la
mission CLSC. Il repose sur un cadre normatif évolutif qui encadre la saisie des données sociodémographiques et
cliniques, en conformité avec les orientations ministérielles. Structuré en plusieurs modules interdépendants, ce
systéme permet de retracer le parcours de l'usager a travers les services. Le module demande de service sert a
documenter la prise en charge initiale, incluant la provenance de la demande, la date de réception, la nature des
besoins exprimés, le sous-programme visé, I'objet de la demande et la décision rendue. Lorsque la demande est
acceptée, un épisode de service est ouvert, comprenant des informations telles que l'installation concernée, les
dates de début et de fin de I'épisode, ainsi que les détails relatifs a I'assignation. Enfin, les interventions
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correspondent aux contacts entre l'intervenant et 'usager, et documentent la date, le type d'intervention, le sous-
programme concerné, les actes posés et les motifs de I'intervention.

Données du SIC-SRD

Le systéme SIC-SRD est I'équivalent du I-CLSC pour les services de réadaptation et dépendance. Il permet
également de documenter les demandes, les épisodes et les interventions a partir d’'un cadre normatif similaire. Il
inclut les données sociodémographiques et cliniques des usagers, ainsi que les variables liées aux moments de leur
trajectoire de soins.

Données issues des dossiers médicaux

Les données issues des dossiers médicaux incluent 'ensemble des diagnostics posés par un médecin de famille, un
urgentologue ou un psychiatre. Elles regroupent la date, la nature et le contenu des visites médicales, incluant les
plans de traitement (médication, interventions non pharmacologiques) et les suivis recommandés. Ces données
comportent également les médicaments prescrits, les thérapies suivies en consultation externe ainsi que les
résumés de séjours hospitaliers. Des opinions médicales concernant le risque suicidaire peuvent étre documentées
au cours des consultations ou des évaluations cliniques. Ces informations sont disponibles dans les dossiers
patients électroniques (DPE) pour le secteur de Lévis, tandis que pour les autres centres de services, elles sont
conservées sous format papier.

Dans le cadre de cette premiére étude descriptive, seuls les DPE du secteur de Lévis ont été collectés a I'aide de
formulaires standardisés. La collecte dans les dossiers papier des autres secteurs ainsi que I'analyse des données
issues des dossiers patients seront réalisées dans le cadre d’un projet de recherche.

4.3. Collecte de données

Seuls les déces par suicide survenus entre 2019 et 2023 en Chaudiére-Appalaches ont été inclus dans cette étude.
Le croisement des fiches de postvention avec les rapports de coroner a permis de construire une base de données
regroupant I'ensemble des cas documentés. La résolution des différences entre les deux sources a été effectuée de
maniére continue, afin d'assurer la cohérence et la rigueur du traitement des données. Les rapports de coroner ont
été considérés comme la source de référence « Gold Standard » pour la validation des cas. Les informations sur
I'identité des personnes décédées présentes dans ces documents ont permis de récupérer les numéros d'assurance
maladie (NAM), & partir des systemes d'information sur la clientéle du CISSS de Chaudiére-Appalaches.

Lorsque nécessaire, les avis de déces publiés ont également été consultés afin de vérifier lidentité des personnes
décédées. Afin de confirmer I'identité de la personne décédée, la date de naissance a été comparée au NAM pour
en vérifier la concordance. Le numéro du rapport du coroner a également été inscrit, tout comme le nom, le prénom,
la date du déces, la municipalité de résidence et I'affiliation territoriale de I'usager selon le découpage par le CLSC
du CISSS de Chaudiére-Appalaches. Le NAM a permis de jumeler les données nominatives aux dossiers médicaux
(DPE) et aux bases médico-administratives (Med-urg, Siurge, SI-Urgence, I-CLSC, Sic-SRD).

Une fois le jumelage complété, un identifiant unique a été attribué a chaque cas. Le lien entre cet identifiant et les
informations nominatives (nom, prénom, NAM, etc.) a été conservé dans un fichier distinct, sécurisé et hébergé sur
un serveur dédié. La base de données utilisée pour les analyses était dénominalisée. La base de données a été
construite a I'aide du logiciel SAS® OnDemand for Academics.
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4.4. Description et interprétation des cas

Chaque cas de suicide a été décrit afin de documenter les caractéristiques individuelles, I'exposition aux facteurs de
risque, ainsi que les trajectoires de soins et services regus.

4.4.1. Caractéristiques individuelles

Les variables analysées incluent 'age au moment du décés, le sexe/genre, le lieu de résidence (ruralité, territoire de
CLSC), les moyens utilisés pour s'enlever la vie, le statut d’'emploi et 'alcoolémie post-mortem.

4.4.2. Exposition aux facteurs de risque

Les facteurs de risque ont été documentés a partir des fiches de postvention, des rapports de coroner et, dans
certains cas, des données médico-administratives. Les variables examinées comprennent la présence de troubles de
santé mentale (trouble de 'humeur, de la personnalité ou d'usage de substance, troubles sévéres et persistants,
troubles neurocognitifs, et troubles du déficit d’attention) et les événements de vie ayant précédé le décés
(séparation et conflits familiaux, maladies et douleurs, problémes financiers, deuil, problemes liés au travail,
isolement, déménagement, perte d’autonomie, suicide d’un proche, élément entourant la pandémie de COVID-19,
tels que la peur du virus ou le stress entourant les mesures de confinement, etc.).

4.4.3. Fréquentation des services

La trajectoire de soins des personnes décédées a été reconstituée a partir des bases de données médico-
administratives. Pour chaque cas, les visites aux urgences, les hospitalisations et les interventions en CLSC ont été
analysées en fonction du nombre de jours séparant ces visites du décés (48 heures lorsque possible, 1 mois, 3 mois,
1an, 2 ans et 5 ans). Pour chaque cas, les cing derniéres visites a l'urgence, hospitalisations et interventions en
CLSC ont été extraites. Les motifs de consultation et les diagnostics posés ont également été examinés.

4.4.4. Analyses descriptives

Les fréquences relatives ont été calculées pour les variables catégorielles, tandis que la moyenne et I'écart-type ont
été utilisés pour les variables continues. L'analyse a été stratifiée selon le sexe/genre (hommes/femmes), les
groupes d'age (10-29, 30-49, 50-69, 70 ans et plus) et la fréquentation des services (48 heures et moins depuis le
décés, entre 48 heures et 1 an depuis le déces, plus d’un an depuis le décés, inconnu des services). Les données
ont été masquées conformément aux régles de diffusion de I'lnstitut national de santé publique du Québec (INSPQ)
et seuls les croisements avec une fréquence de cing individus ou plus ont été présentés. De plus, les variables avec
un pourcentage de données manquantes supérieur a 40 % ne sont pas présentées pour des raisons de validité.

4.5. Ethique et confidentialité

Le présent projet a été approuvé par le Comité d’éthique de la recherche (CER) du CISSS de Chaudiére-Appalaches
(#2024-1135). L'accés aux données a été autorisé par le CER et la Commission d’accés a I'information (CAl). Toutes
les personnes ayant contribué a la collecte ou a I'analyse des données ont signé un formulaire de confidentialité. Les
données sont conservées sur le serveur sécurisé du CISSS de Chaudiere-Appalaches, dans un dossier accessible
uniquement par les personnes autorisées.
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5. Résultats

5.1. Caractéristiques générales

Au total, 359 décés par suicide sont survenus en Chaudiére-Appalaches entre janvier 2019 et décembre 2023. Le
tableau 1 compare I'évolution du nombre de cas, ainsi que les taux de mortalité par suicide dans la région recensés
par la présente étude, en comparaison avec ceux publiés par 'INSPQ (Levesque & Perron, 2025). Les taux sont en
général trés similaires, mais certaines différences ont été observées. Une validation ultérieure auprés du Bureau du
coroner est a envisager pour comprendre ou se situent les différences. Le tableau présente également les taux et
nombres pour les hommes et les femmes. Entre 2019 et 2023, le taux de suicide chez les femmes de la région était
de 7,4 par 100 000 personnes (80 décés) alors que celui chez les hommes était de 25,0 par 100 000 personnes
(278 déceés), soit trois fois plus élevé. Les données présentées dans le reste du document sont celles issues de la
présente étude et non celles publiées par 'INSPQ.

Tableau 1. Nombres et taux' de suicide recensés? de 2019 a 2023 dans la région
de Chaudiére-Appalaches comparée aux données publiées par 'INSPQ? pour la méme période

Total (INSPQ) Total (cohorte) Hommes (cohorte) Femmes (cohorte)
Année N Taux N Taux N Taux N Taux
2019 62 14,5 62 14,5 50 23,0 12 5,7
2020 76 17,6 76 17,6 61 27,8 15 7,1
2021 74 16,9 73 16,7 58 26,2 16 7,0
2022 78 17,6 82 18,5 57 25,3 25 11,5
2023 63 14,0 65 14,5 52 22,7 13 59

—

Taux bruts par 100 000 personnes-année.

2. Les taux de mortalité (cohorte) ont été calculés avec les estimations démographiques annuelles (janvier 2025) adaptées par I'Institut de la
statistique du Québec (ISQ statistique.quebec.calfr/produit/tableau/4422).

3. Nombres, taux bruts de suicide publiés par 'INSPQ pour la région de Chaudiére-Appalaches ont été extraits du rapport « Comportement

suicidaire au Québec : Portrait 2025 » de Levesque and Perron (2025, p. 59).

La figure 2 compare I'évolution des taux de suicide au Canada, au Québec et en Chaudiere-Appalaches de 2019 a
2023. Les taux observés en Chaudiére-Appalaches semblent plus élevés que ceux observés a I'échelle provinciale
et nationale pour toute la période.
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Figure 2. Evolution des taux de suicide par 100 000 personnes, recensées dans la région de
Chaudiére-Appalaches (cohorte) comparativement a I’ensemble du Québec et du Canada® de 2019 a 2023
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Les taux de mortalité (cohorte) ont été calculés avec le nombre de cas recensés et les estimations démographiques annuelles produites
par I'lnstitut de la statistique du Québec (ISQ statistique.quebec.calfr/produit/tableau/4422).

Les taux bruts de suicide publiés par 'INSPQ pour I'ensemble du Québec ont été extraits du rapport « Comportements suicidaires au
Québec : Portrait 2025 » de Levesque and Perron (2025, p. 10).

Les taux publiés pour I'ensemble du Canada ont été extraits du tableau 13-10-0392-01 produit par Statistique Canada : Déces et taux de
mortalité par groupe d'age, selon certains groupes de causes (StatCan, 2025).
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La région de Chaudiere-Appalaches compte dix municipalités régionales de comté (MRC) réparties en cing réseaux
locaux de service (RLS). Les taux bruts de mortalité par suicide sont rapportés pour les différents RLS de la région
sur la période de I'étude. La figure 3 met en évidence que les RLS de Beauce (BE) et des Etchemins (ET)
affichaient des taux de suicide plus élevés, avec des estimations dépassant 20 décés par 100 000 personnes par
année. Toutefois, |a faible fréquence des événements dans certains RLS entraine une variabilité statistique
importante, ce qui augmente le coefficient de variation et limite la précision des comparaisons. Les résultats obtenus
doivent étre interprétés avec prudence et considérés a titre indicatif seulement.

Figure 3. Carte du territoire du CISSS de Chaudiére-Appalaches illustrant
les taux moyens de suicide par réseaux locaux de service (RLS) de 2019 a 2023
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(par 100 000 personnes)
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* Coefficient de variation entre 16,6 et 33 %, interpréter la valeur avec prudence.
** Coefficient de variation supérieur a 33 %, la valeur est présentée a titre indicatif seulement.
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Le tableau 2 présente les taux de mortalité par suicide selon les groupes d’age entre 2019-2023 en Chaudiére-
Appalaches. Les personnes agées de 50 a 69 ans présentaient le taux moyen le plus élevé, soit

23,3/100 000 personnes. Chez les jeunes de 10 a 29 ans, le taux moyen semble plus bas (8,4/100 000 personnes).
Toutefois, une certaine prudence doit étre observée dans cette interprétation en raison de la variabilité importante
d’une année a l'autre et d'un coefficient de variation élevé. Le taux moyen pour les personnes agées de 70 ans et
plus était de 14,1/100 000 personnes, mais présente des variations importantes entre les années, passant de 3,2 en
2019 4 20,5 en 2021. Le coefficient de variation élevé suggére que les données sont instables, possiblement en
raison d’un petit nombre de cas.

Tableau 2. Taux' de suicide recensé? par année entre 2019 et 2023
dans la région de Chaudiére-Appalaches selon les groupes d’age

Groupe d’'age 2019 2022 Moyenne
10-29 ans 9,0 89 15,5 55 3,2 8,4+
30-49 ans 19,2 21,0 21,6 294 23,3 22,1*
50-69 ans 25,5 28,9 17,6 26,5 20,2 23,3*
70 ans et + 32 15,3 20,5 16,7 14,9 14,1

1. Taux par 100 000 personnes.
2. Les taux de mortalité (cohorte) ont été calculés avec les estimations démographiques annuelles (janvier 2025) adaptées par I'Institut
de la statistique du Québec (ISQ statistique.quebec.calfr/produit/tableau/4422).

* Coefficient de variation entre 16,6 et 33 %, interpréter la valeur avec prudence.
** Coefficient de variation supérieur a 33 %, la valeur est présentée a titre indicatif seulement.
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La figure 4 présente la distribution du nombre de cas de suicide selon le sexe/genre et 'age au moment du déces.
Les hommes sont toujours plus nombreux que les femmes dans chacun des groupes d’'dge. Chez les hommes, le

groupe des 50 a 69 ans est le plus représenté, alors que, chez les femmes, les groupes de 30 a 49 et 50 a 69 ans
présentent des nombres de décés plus élevés, mais similaires entre eux.

Figure 4. Distribution du nombre de suicides survenus (N=358) dans la région
de Chaudiére-Appalaches entre 2019 et 2023 selon le sexe/genre et les groupes d’age
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Le graphique présente la distribution du nombre de cas de suicide chez les hommes (barres foncées) et les femmes
(barres pales) pour quatre groupes d'age. Le rapport hommes/femmes est indiqué au-dessus de chaque paire de
barres et représente le facteur multiplicatif du nombre de suicides entre les sexes/genres dans chaque groupe. Les
annotations « 3 X », « 4 X » et « 3,5 X » indiquent que les hommes sont respectivement 3, 4 et 3,5 fois plus
nombreux que les femmes a étre décédés par suicide dans les groupes d'ége concernés.

5.2. Portrait des personnes décédées par suicide selon
le sexe/genre

Les données du tableau 3 présentent des caractéristiques sociodémographiques et de santé, I'exposition a certains
facteurs de risque et de la fréquentation des services des personnes décédées par suicide, globalement et selon le
sexe/genre (pour des données plus completes, se référer au tableau S1). Parmi les 359 suicides recensés, 77 %
étaient des hommes et I'dge moyen était de 51,6 ans + 16,5 ans (tableau 3). La proportion des femmes de 10 a

29 ans décédées par suicide (12 %) est Iégérement plus élevée que celle observée chez les hommes du méme
groupe d'age (10 %), alors que chez les 50 a 69 ans, la proportion d’hommes (43 %) et plus élevée que celle des
femmes (37 %). La majorité de déces est survenue en milieu urbain (67 %). Les déces en milieu rural sont plus
fréquents chez les hommes (35 %) que chez les femmes (25 %).

Pour les hommes et les femmes, la pendaison demeure le moyen le plus fréquemment utilisé. Toutefois, le deuxiéme
moyen le plus utilisé chez les hommes est I'arme a feu (16 %), alors que, chez les femmes il s'agit de l'intoxication
médicamenteuse (25 %). Les femmes décédées par suicide dans la région étaient moins souvent en emploi et plus
souvent retraitées comparativement aux hommes. Chez les hommes, les trois événements de vie qui étaient les plus
souvent présents au moment du déces sont la séparation, la maladie et les problémes financiers. Chez les femmes,
la maladie vient avant la séparation et on retrouve les conflits relationnels en troisiéme position.
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Tableau 3. Caractéristiques des personnes décédées par suicide dans la région
de Chaudiére-Appalaches entre 2019 et 2023 selon le sexe/genre (N=359)

Caractéristiques

Total N (%)

Hommes

278 (77 %)

Femmes

81 (23 %)

Total

359 (100 %)

Age moyen (année) + EC

51,9+ 16,3 ans

50,6 £ 17,6 ans

51,6 £ 16,6 ans

Age en catégories

10a29 ans 10 % 12% 1%
30 a49 ans 34 % 36 % 34 %
50 a 69 ans 43 % 37 % 41%
70 ans et plus 14 % 15 % 14 %
Ruralité (%) 35 % 25% 33 %
Moyen principal Pendaison (54 %) Pendaison (53 %) Pendaison (54 %)
Autres moyens fréquents Armes a feu (16 %) Intox. médicaments (25 %) | Armes a feu (16 %)
Intox. médicaments (11 %)
Monoxyde carbone (6,4 %)
Saut (4,5 %)
En emploi (%) 50 % 32 % 46 %
Retraité (%) 19 % 26 % 21%
Evénements de vie les plus Séparation (22 %) Maladie (28 %) Séparation (23 %)
. . . o
fréquemment rapportés Maladie (19 %) Séparation (24 %) Maladie (21 %)

Financiers (19 %)

Conflits de relations (10
%)

Isolement (9 %)
Deuil (9 %)
Covid-19 (9 %)

Conflits de relations (16 %)
Covid-19 (14 %)

Isolement (11 %)

Deuil (10 %)

Financiers (9 %)

Financiers (17 %)

Conflits de relations (11 %)
Covid-19 (10 %)
Processus légaux (10 %)
Isolement (10 %)

Deuil (9 %)

Problémes au travail (8 %)

Troubles de 'humeura 66 % 84 % 70 %
Troubles de personnalité 15 % 33 % 19 %
Troubles d'usage de substances | 20 % 10 % 17 %
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Au moins un service48ha1an | 50 % 64 % 53 %
avant le décés

Urgence 48 ha 1 anavantle 38 % 49 % 41%
décés

CLSC <1 an avant le décés 21% 41 % 25%
Hospitalisation <1 an avant le 27 % 36 % 29 %
déces

Service en dépendance <1 an 1% 15 % 14 %
avant le décés

aInclut dépression, anxiété et trouble d’adaptation.
bInclut les urgences, hospitalisations, services de santé et psychosociaux répertoriés dans le [-CLSC et services en dépendances.

Concernant la santé mentale, les femmes décédées par suicide avaient plus souvent des troubles de 'humeur et des
troubles de la personnalité que les hommes, alors que les hommes avaient plus souvent des troubles d’usage de
substances. La proportion de femmes décédées par suicide ayant consulté au moins un service de santé entre 48 h
et 1 an avant le déceés est plus élevée que celle observée chez les hommes (64 % vs 40 %, respectivement).

Les services inclus sont les urgences, les hospitalisations, les services de santé et psychosociaux répertoriés dans le
I-CLSC et les services en dépendances. Parmi ces services, le plus consulté par les hommes et les femmes dans
I'année précédant le décés est 'urgence. En deuxieme position, on retrouve les services du I-CLCS chez les femmes
et les hospitalisations chez les hommes. Malgré que la proportion d’'hommes avec un trouble d’'usage de substances
soit plus élevée que celle des femmes, ces derniéres ont consulté plus souvent les services en dépendance que les
hommes, un an avant le déces.

5.3. Portrait des personnes décédées par suicide selon les
groupes d’age

Les données du tableau 4 présentent les variables a I'étude selon les différents groupes d’age (pour des données
plus complétes, se référer au tableau S2).

Tableau 4. Caractéristiques des personnes décédées par suicide dans la région
de Chaudiére-Appalaches entre 2019 et 2023 selon les groupes d’age (N=359)

Caractéristiques 10-29 ans 50-69 ans 70 ans et +
Total N (%) 38 (11 %) 123 (34 %) 148 (41 %) 50 (14 %)
Femmes 26 % 24 % 20 % 24 %

Hommes 74 % 76 % 80 % 76 %
Ruralité (%) 29 % 29 % 39 % 30 %
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Moyen principal Pendaison (53 %) Pendaison (62 %) Pendaison (49 %) Pendaison (46 %)

2¢ moyen plus fréquent Armes a feu (16 %) Armes a feu (9 %) Intox. médicaments Armes a feu (16 %)
(14 %)
Trois événements de vie | Séparation Séparation Maladie Maladie
les plus’frequemment Maladie Problemes financiers | Séparation Perte d’autonomie
rapportésa
Conflit relationnel Maladie Problemes financiers | Deuil
Troubles de 'lhumeur? 47 % 69 % 73 % 82 %
Troubles de personnalité | NP 24 % 20 % NP
Troubles d'usage de NP 22 % 18 % NP
substances
Au moins un serviceb 48 h | 45 % 57 % 50 % 58 %
a 1an avant le décés
Urgence48ha1an 40 % 46 % 35% 46 %
avant le décés
CLSC <1 an avant le 18 % 26 % 25% 28 %
déceés
Hospitalisation <1 an 21 % 27 % 28 % 42 %

avant le décés

aLes % ne sont pas inclus en raison des petits nombres, pour conserver la confidentialité des données.

bInclut dépression, anxiété et trouble d’adaptation.

¢Inclut les urgences, hospitalisations, services de santé et psychosociaux répertoriés dans le I-CLSC et services en dépendances.
NP = Nombres petits, non diffuses.

5.3.1. Portrait des personnes de 10 a 29 ans

Ce groupe représente 11 % des déceés par suicide et est composé de 74 % d’hommes. La pendaison est le principal
moyen utilisé, suivi des armes a feu. Les événements de vie entourant le décés les plus souvent rapportés par les
proches des personnes décédées sont la séparation, la maladie et les conflits relationnels. Prés de la moitié des 10 a
29 ans avait un trouble de I'numeur (47 %). Le service le plus souvent consulté est 'urgence (40 %). Une personne
sur cing de 10 & 29 ans a été hospitalisée et prés d’une sur cing avait également consulté les servies du I-CLSC au
cours de I'année précédant le déces.

5.3.2. Portrait des personnes de 30 a 49 ans

Ce groupe représente 34 % des cas et est composé de 76 % d’hommes. Le moyen le plus fréquemment utilisé est la
pendaison (62 %) suivie des armes a feu (9 %). Les événements de vie entourant le décés les plus souvent
rapportés sont la séparation, les problémes financiers et la maladie. Plus du deux tiers des personnes de 30 a

49 ans avait un trouble de 'humeur (69 %) et le quart un trouble de la personnalité (24 %). Plus de la moitié ont
consulté un service entre 48 heures et un an avant le décés et 47 % ont consulté I'urgence. Un peu plus du quart des
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personnes de 30 a 49 ans ont utilisé les services du I-CLSC et/ou ont été hospitalisé au cours de 'année précédant
le décés.

5.3.3. Portrait des personnes de 50 a 69 ans

Ce groupe représente la plus forte proportion des décés par suicide (41 %) et est composé d’une plus grande
proportion d’'hommes que les autres groupes d’age (80 %). La proportion vivant en milieu rural (39 %) est également
plus élevée que dans les autres groupes d’age. La pendaison demeure le moyen le plus utilisé, mais on retrouve
lintoxication médicamenteuse en deuxiéme position. Contrairement aux deux groupes d'age plus jeunes, la maladie
est plus souvent rapportée que la séparation comme événement de vie entourant le déces. Le troisiéme événement
le plus fréquent est les problemes financiers. Les troubles de 'humeur sont fréquents avec prés du trois quarts des
personnes atteintes et environ une personne sur cing rapporte un trouble de la personnalité. La moitié des
personnes de ce groupe ont consulté au moins un service entre 48 heures et un an avant le décés et 35 % ont
consulté les urgences, ce qui représente la proportion le plus faible parmi les quatre groupes d’age. De plus, le quart
des personnes de 50 a 69 ans a consulté un service du I-CLSC au cours de 'année précédant le décés et un peu
plus du quart a été hospitalisé au cours de la méme période.

5.3.4. Portrait des personnes de 70 ans et plus

Ce groupe représente 14 % des décés et est composé de 76 % d’hommes. La pendaison (46 %) et les armes a feu
(16 %) sont les moyens les plus utilisés. Au méme titre que pour les personnes de 50 a 69 ans, la maladie est
I'événement le plus souvent rapporté, mais il est suivi de la perte d’autonomie et du deuil, ce qui suggere un profil
différent des autres groupes d’age. Les troubles de 'humeur sont trés fréquents (82 %). Plus de la moitié a consulté
au moins un service de santé entre 48 heures et un an avant le décés et 46 % ont consulté 'urgence. La proportion
des personnes de 70 ans et plus qui a consulté un service du I-CLSC est similaire a celles des autres groupes d’age
(28 %). Toutefois, la proportion d’hospitalisation dans I'année précédant le décés est la plus élevée des quatre
groupes d’age (42 %).

5.4. Portrait des personnes décédées par suicide selon la
fréquentation des services de santé

Les données du tableau 5 présentent des caractéristiques sociodémographiques et de santé et I'exposition a
certains facteurs de risque des personnes décédées par suicide, globalement et, selon le temps depuis la derniére
fréquentation des services de santé : <1 an, >1 an et aucune visite, c'est-a-dire que la personne ne se retrouve pas
dans les fichiers du CISSS pour ce service (pour des données plus complétes, se référer au tableau S3).

Tableau 5. Caractéristiques des personnes décédées par suicide dans la région de Chaudiére-Appalaches
entre 2019 et 2023 selon le temps écoulé depuis la derniére fréquentation des services du CISSSCA (N=359)

Caractéristiques Aucune visite2
Total N (%) 200 (56 %) 131 (36 %) 28 (8 %)
Age moyen (année) + Ecart-type 52 +17 ans 51 + 16 ans 48 + 17 ans
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Femmes 27 % 18 % \P
Hommes 73 % 82 %

Ruralité 32 % 39 % NP
Moyen principal Pendaison 51 % Pendaison 58 % Pendaison 54 %
Evénements de vie les plus Maladies, Séparation, Problemes NP
fréquemment rapportés® Séparation financiers

Troubles de 'humeure 1% 73 % 48 %

a Aucune visite signifie que la personne ne se retrouve pas dans les dossiers du CISSS pour ce service.
bLes % ne sont pas inclus en raison des petits nombres, pour conserver la confidentialité des données.
¢Inclut dépression, anxiété et trouble d’adaptation.

NP = Nombres petits, non diffusés.

Plus de la moitié des personnes décédées par suicide entre 2019 et 2023 en Chaudiére-Appalaches ont consulté au
moins un service dans 'année précédant le décés (56 %) et trés peu sont inconnus des services (8 %). La proportion
de femmes est un peu plus élevée dans le groupe ayant consulté dans la derniere année (27 %) que dans le groupe
des personnes ayant consulté les services plus d’'un an avant le déces (18 %). On retrouve légérement plus de
personnes vivant en milieu rural dans le groupe dont la derniére visite a un service du CISSS remonte a plus d'un an
avant le décés (39 %) quand dans le groupe qui a consulté dans I'année précédant le déces (32 %).

Dans les trois groupes, la pendaison demeure le moyen le plus fréquemment utilisé. La maladie est 'événement de
vie le plus souvent rapporté par les personnes ayant consulté les services dans I'année précédant le décés, suivi de
la séparation. Pour le groupe ayant consulté il y a plus d’un an, la séparation est 'événement le plus souvent
rapporté, suivi des problémes financiers. Les troubles de I'humeur sont rapportés avec des proportions similaires par
les personnes ayant consulté dans la derniére année (71 %) et celles ayant consulté il y a plus d’'un an (73 %). Cette
proportion est plus faible (48 %) dans le groupe n‘ayant aucune visite recensée.

6. Discussion

L’objectif de cette étude était de recenser et de décrire tous les cas de décés par suicide survenus dans la région de
Chaudiére-Appalaches entre 2019 et 2023. Les résultats obtenus confirment plusieurs tendances déja bien
documentées dans la littérature sur le suicide ainsi que certaines spécificités propres a la région. Cette section vise a
interpréter ces résultats en les mettant en relation avec les connaissances actuelles sur les facteurs de risque

du suicide.

6.1. Fardeau régional

Les résultats révelent un taux de mortalité par suicide de 16,4 pour 100 000 personnes dans la région de Chaudiére-
Appalaches entre 2019 et 2023, alors que ce taux était estimé a 12,4 pour 100 000 pour I'ensemble du Québec
(Levesque & Perron, 2025). Le taux dans la région est plus élevé que la moyenne provinciale (Duchaine &
Beauregard, 2023). Parmi les facteurs étudiés, la ruralité pourrait contribuer a expliquer en partie cette différence. En
effet, la région de Chaudiére-Appalaches compte une proportion élevée de sa population vivant en milieu rural (42
%), ce qui dépasse la moyenne provinciale (18 %), ainsi que les proportions observées dans d’autres régions
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comparables, comme la Capitale-Nationale (12 %), la Mauricie (27 %), Lanaudiére (25 %) et le Centre-du-Québec
(29 %) (MEIE, 2025). Dans cette étude, environ un tiers des personnes décédées par suicide vivaient en milieu rural.
Cette proportion est plus élevée chez les hommes (35 %) que chez les femmes (25 %).

La ruralité en général a été associée a divers enjeux d'accessibilité aux soins (Statistique Canada, 2025). Dans ces
milieux, les services de santé sont moins nombreux, plus éloignés et parfois difficiles d'acces, ce qui peut entrainer
des délais dans les soins et influencer le recours aux services de santé mentale (ICIS, 2024). Dans cette étude, une
proportion plus importante des personnes n’ayant pas eu de contact avec le systéme de santé depuis plus d'un an
résidait en milieu rural. Cette différence pourrait suggérer une utilisation moindre des services ou une accessibilité
réduite dans les milieux ruraux. Ces résultats sont cohérents avec ceux d’'une étude australienne, qui montre que la
probabilité d'obtenir un diagnostic ou un traitement en santé mentale diminue avec I'éloignement géographique, en
particulier chez les hommes (Fitzpatrick et al., 2021).

La combinaison de ces facteurs : isolement géographique et accessibilité réduite, peut contribuer & une faible
reconnaissance des besoins en santé mentale en milieu rural et a une prise en charge insuffisante des personnes
vulnérables au suicide (Fitzpatrick et al., 2021). Bien comprendre les besoins, les valeurs et la culture de la
population rurale peut aider a contextualiser les résultats et a adapter les soins de santé et les services sociaux en
conséquence (Gizaw, Astale, & Kassie, 2022). Une telle adaptation pourrait favoriser une meilleure détection de la
détresse psychologique, une prise en charge plus appropriée des troubles de santé mentale et, ultimement, une
prévention plus efficace du suicide (OMS, 2021).

Plusieurs stratégies sont mentionnées dans la littérature pour améliorer 'accessibilité et 'adéquation des soins en
contexte rural. Parmi celles-ci, on retrouve les programmes de santé communautaire ou les interventions de soins de
santé dirigées par la communauté, les services de santé en milieu scolaire, les services de proximité ou les cliniques
mobiles, les programmes de santé familiale, la télémédecine et la promotion du rdle de la médecine traditionnelle
(Gizaw, Astale, & Kassie, 2022).

Enfin, la ruralité peut également étre associée a un usage plus fréquent des armes a feu comme moyen de suicide.
L’accés aux armes a feu est souvent plus répandu dans ces milieux, notamment en raison d'usages culturels ou
récréatifs, ce qui souléve des enjeux particuliers en matiére de sensibilisation et de prévention (Hawton, Knipe, &
Pirkis, 2024). Les personnes qui tentent de se suicider peuvent étre ambivalentes quant a leurs intentions, et donc
restreindre I'accés aux moyens peut faire gagner du temps, pendant lequel les pensées suicidaires peuvent
s'atténuer (Knipe et al., 2022).

6.2. Différences observées entre les sexes/genres

Entre 2019 et 2023, 77 % des personnes décédées par suicide dans la région de Chaudiere-Appalaches étaient des
hommes. Cette proportion refléte les tendances observées au Québec, au Canada et dans d’autres pays a revenu
élevé, ol les taux de suicide chez les hommes ont toujours été plus élevés que les taux de suicide chez les femmes
(Association de santé publique du Canada, 2024; Davis Weaver et al., 2025; Levesque & Perron, 2025). En
contrepartie, les femmes sont proportionnellement plus nombreuses a consulter les services de santé pour des idées
ou des tentatives suicidaires, a recevoir un diagnostic en santé mentale et a étre hospitalisées pour des
comportements suicidaires en comparaison avec les hommes (Knipe et al., 2022; Nock et al., 2009).

Malgré une proportion élevée de comportements suicidaires et une plus grande sollicitation des services de santé
chez les femmes, leur taux de mortalité par suicide (7,4 pour 100 000; IC95 % : 4,5-10,3) demeure significativement
inférieur a celui des hommes (25,0 pour 100 000; (IC95 % : 22,3-27,7). Ce contraste, bien documenté dans la
littérature, met en évidence non seulement une différence de risque entre les sexes/genres, mais aussi des écarts en
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matiere de protection sociale, de reconnaissance clinique et de prise en charge (Berardelli et al., 2022; Chang, Yip, &
Chen, 2019). Ainsi, bien que les femmes fassent plus de tentatives de suicide, les hommes présentent un risque
significativement plus élevé de décéder par suicide (Davis Weaver et al., 2025; Fazel & Runeson, 2020; Knipe et al.,
2022; Organisation mondiale de la Santé, 2014).

Plusieurs facteurs sont proposés pour expliquer I'écart de mortalité par suicide entre les sexes/genres. L'un des plus
souvent évoqués concerne le choix des moyens utilisés (Hawton, Knipe, & Pirkis, 2024; Kposowa & McElvain, 2006).
Les hommes ont tendance a recourir & des méthodes plus Iétales, comme les armes a feu, ce qui augmente
considérablement le risque de décés (Callanan & Davis, 2012; Richardson, Robb, & O'Connor, 2021; Thomas &
Gunnell, 2010). Dans la présente étude, les armes a feu ont été utilisées dans 16 % des suicides chez les hommes,
contre aucun cas chez les femmes. Cette différence est cohérente avec les tendances observées a I'échelle
provinciale, ou les suicides par arme a feu représentent 2,1 % des cas chez les femmes en 2022 (Levesque &
Perron, 2025).

La nature des troubles de santé mentale diagnostiqués selon le sexe/genre pourrait également contribuer a expliquer
ces écarts. Dans la région de Chaudiére-Appalaches, les profils cliniques différaient sensiblement entre les hommes
et les femmes. Les femmes décédées par suicide présentaient plus souvent des troubles de 'humeur, comme la
dépression majeure, ou des troubles de la personnalité. En comparaison, les hommes présentaient davantage de
troubles liés a I'usage de substances, de comportements impulsifs ou violents, ainsi que des traits de personnalité
antisociaux. Ces constats sont concordants avec ce qu’on retrouve dans la littérature (Knipe et al., 2022; McGirr et
al., 2009; Richardson, Robb, & O'Connor, 2021; Tousignant et al., 2022). Les différences de présentation clinique
entre les sexes/genres peuvent influencer la reconnaissance des signes de détresse, le type d'intervention proposée
et les trajectoires de soins (Sher & Oquendo, 2023).

Au-dela des facteurs cliniques, de nombreux travaux insistent sur l'influence des normes sociales de genre dans la
compréhension de ces disparités (Griffin et al., 2022; Scourfield & Evans, 2015). Certaines valeurs associées a la
masculinité, telles que la force, I'autonomie et la maitrise de soi, peuvent limiter la propension des hommes a
verbaliser leur détresse ou a chercher de I'aide (Chandler, 2019). Dans ce contexte, les tentatives de suicide sont
souvent pergues comme une forme d’expression féminine de la détresse psychologique, tandis que le suicide
complété tend a étre socialement associé a des caractéristiques masculines valorisant le silence, la détermination et
lirréversibilité (Chandler, 2019; Chang, Yip, & Chen, 2019; Hofmann & Wagner, 2023; Schrijvers, Bollen, & Sabbe,
2012). A linverse, les femmes sont plus susceptibles de verbaliser leur détresse et de solliciter des services de
santé, ce qui facilite la détection et I'intervention clinique (Walby, Myhre, & Kildahl, 2018).

Les données de la présente étude soutiennent ces constats : 64 % des femmes décédées par suicide avaient eu un
contact avec les services de santé dans 'année précédant leur décés, comparativement a seulement 50 % des
hommes. Ces proportions rejoignent celles rapportées dans d’autres études, qui montrent que les hommes sont
moins fréquemment en contact avec les services cliniques avant leur décés (Ahmedani et al., 2014; Vasiliadis et al.,
2018). Par ailleurs, certaines recherches suggérent que les interventions psychosociales pourraient étre moins
efficaces chez les hommes, ces derniers étant moins susceptibles d'y adhérer ou d’en retirer des bénéfices
comparables a ceux observés chez les femmes, ce qui pourrait aussi contribuer a I'écart observé dans les taux de
mortalité (Hawton et al., 2016).

Enfin, les analyses comparatives internationales suggérent que les différences de sexe/genre en matiére de suicide
sont sensibles au contexte socioculturel. Dans une étude menée par Chang, Yip and Chen (2019), les pays les plus
équitables sur le plan du sexe/genre présentaient des ratios hommes/femmes de décés plus élevés (jusqu'a 3,5),
alors que ce ratio était plus faible dans les pays présentant de fortes inégalités de sexe/genre, en raison des taux de
mortalité plus élevés chez les femmes. Ces résultats suggerent qu'un environnement social plus égalitaire pourrait
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offrir une forme de protection aux femmes contre le suicide, en améliorant I'accés aux ressources de santé mentale
et en renforgant les capacités d’adaptation aux événements stressants (Chang, Yip, & Chen, 2019; Davis Weaver et
al., 2025).

Ces constats soutiennent la nécessité d’adopter une perspective genrée dans I'analyse du risque suicidaire. Mieux
comprendre ces différences peut contribuer a adapter les interventions préventives, a diversifier les approches
cliniques et a renforcer la pertinence des stratégies de mises en ceuvre dans les milieux.

6.3. Spécificités selon I'age

L'age exerce une trés grande influence sur les comportements suicidaires et le risque de déces par suicide (Fazel &
Runeson, 2020; O'Neill et al., 2018; Turecki et al., 2019). Toutefois, le profil épidémiologique observé dans la région
de Chaudiére-Appalaches différe du modéle mondial (Davis Weaver et al., 2025). A 'échelle internationale, les taux
de suicide les plus faibles sont généralement observés chez les jeunes de moins de 15 ans, alors que les personnes
agées de 70 ans et plus présentent les taux de suicide les plus élevés, avec une tendance a la hausse dans
plusieurs régions du monde (Davis Weaver et al., 2025; Organisation mondiale de la Santé, 2014).

Dans notre étude, les personnes de 70 ans et plus ont montré un taux moyen de suicide de 14,1 décés pour

100 000 personnes. Ce taux apparait inférieur a ceux observés chez les 50 a 69 ans (23,3) et les 30 a 49 ans (22,1),
ce qui est I'inverse des taux mondiaux. Bien que ces estimations doivent étre interprétées avec prudence en raison
d’'une variabilité statistique pour certains sous-groupes, la tendance rejoint les données provinciales récentes : au
Québec, les taux de 2022 s'élevaient & 19,4 chez les 50 & 64 ans, 18,8 chez 35 a 49 ans et 14,3 chez les 65 ans et
plus (Levesque & Perron, 2025). Les personnes entre 50 et 69 ans semblent donc présenter un plus lourd fardeau
de suicide dans la région de Chaudiére-Appalaches. Cette tendance se retrouve également a I'échelle du Canada,
ou les adultes d'age moyen (40 a 59 ans) présentent les taux de suicide les plus élevés, tant chez les hommes que
chez les femmes (Association de santé publique du Canada, 2024).

Ainsi, les données issues de la présente étude mettent en évidence des profils cliniques et sociaux distincts selon les
groupes d’age. Ces résultats sont en accord avec les connaissances actuelles sur l'influence de I'age sur les
vulnérabilités des personnes. La présente discussion se concentre principalement sur les jeunes et les personnes
agées, deux groupes reconnus pour leurs vulnérabilités particuliéres.

6.3.1. Adolescents et jeunes adultes

Chez les jeunes, le suicide représente une cause de mortalité importante malgré des taux plus faibles que dans les
autres groupes d’age. Au Québec, le suicide constitue la deuxiéme cause de décés chez les 15 a 24 ans (Institut
national de santé publique du Québec, 2024; StatCan, 2025). On observe parallélement une hausse des blessures
auto-infligées, principalement chez les adolescentes et des niveaux préoccupants de détresse psychologique
(Association de santé publique du Canada, 2024; Cunningham, Walton, & Carter, 2018). Les jeunes enregistrent
aussi les taux les plus élevés de visites aux urgences et d’hospitalisation pour tentative de suicide (Knipe et al.,
2022; Levesque & Perron, 2025).

Dans la région de Chaudiere-Appalaches, les jeunes de 10 a 29 ans représentaient environ 11 % des décés par
suicide entre 2019 et 2023, avec un taux moyen de 8,4 pour 100 000 habitants. Ce qui est comparable au taux
provincial pour ce groupe d’age (Levesque & Perron, 2025; Renaud et al., 2018). Les jeunes décédés présentaient
souvent des facteurs de risque bien documentés : troubles de I'humeur ou de la personnalité, troubles liés a 'usage
de substances, conflits interpersonnels, séparations, et événements de vie stressants (Miranda-Mendizabal et al.,
2019). L'influence des pairs, l'initiation précoce a la consommation de substances et les comportements a risque
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propres a cette période du développement contribuent également a accroitre la vulnérabilité au suicide (Fazel &
Runeson, 2020).

Dans notre étude, la présence d’alcool au moment du décés était plus fréquente chez les jeunes (donnée non
présentée dans les tableaux en raison de petits nombres) que dans les autres groupes d’age. Ce résultat suggére
que l'intoxication a I'alcool pourrait étre impliquée dans certains cas. Cette observation est cohérente avec la
littérature qui suggére que I'usage ou I'abus de substances, particuliérement 'alcool, diminue l'inhibition et accroit la
détresse psychologique, facilitant la transition des idées suicidaires vers un passage a I'acte, en particulier chez les
personnes souffrant de troubles de 'humeur (Turecki et al., 2019). L'impulsivité semble étre un médiateur clé entre la
consommation de substances et les idées ou comportements suicidaires (Turecki et al., 2019). En effet, les
personnes présentant une forte impulsivité sont plus susceptibles de consommer des substances et ceux ayant un
trouble lié a 'usage d'alcool présentent plus souvent un comportement impulsif agressif que ceux qui n‘ont pas de
troubles liés a I'usage de substances (Dumais et al., 2005).

De plus, 'acces facile a des moyens létaux a également été associé au suicide chez les jeunes (Fazel & Runeson,
2020; Miranda-Mendizabal et al., 2019; Olfson et al., 2018). Dans la présente étude, les résultats montrent que, dans
16 % des cas de suicide, les jeunes utilisaient des armes a feu, soulignant I'importance de la régulation de I'accés
aux moyens létaux dans cette population.

A Theure actuelle, les recherches sur les traitements efficaces pour prévenir le suicide chez les jeunes demeurent
limitées. Certaines données soutiennent I'efficacité de la thérapie basée sur la mentalisation pour réduire les
comportements d’automutilation chez les filles (Rossouw & Fonagy, 2012). D’autres interventions psychologiques ont
montré un certain potentiel pour diminuer les comportements suicidaires chez les jeunes, mais elles nécessitent des
répliques, une identification des composantes actives du traitement, ainsi qu'une meilleure compréhension des
mécanismes par lesquels elles agissent (Glenn, Franklin, & Nock, 2015).

Malgré ces vulnérabilités, les jeunes recourent peu aux services de santé. Dans la cohorte, seuls 45 % avaient
consulté les services de santé dans I'année précédant leur décés, une proportion plus basse que celle des groupes
plus &gés. Les suivis en CLSC et les hospitalisations étaient peu fréquents. Ces constats rejoignent ceux de Renaud
et al. (2014), selon lesquels prés de la moitié des jeunes souffrant de dépression ou de troubles liés a 'usage de
substances ne recevaient aucun service méme s'ils en avaient besoin.

Des obstacles, tels que la reconnaissance des signes de détresse, une faible continuité des soins ou des délais
d’attente prolongés limitent 'accés a une prise en charge rapide (Renaud et al., 2014). Les services de psychiatrie
demeurent par ailleurs une spécialité difficile d’acces pour cette clientéle (Vasiliadis et al., 2018; Walby, Myhre, &
Kildahl, 2018). L’adolescence demeure une période charniere pour la prévention, car elle coincide avec I'émergence
de la majorité des troubles de santé mentale (Patton et al., 2016). Une stratégie préventive intégrée, qui tient compte
des particularités développementales, sociales et relationnelles des jeunes, pourrait réduire les décés par suicide
dans cette population (Association de santé publique du Canada, 2024).

6.3.2. Personnes ainées

Les personnes ainées présentent le taux de mortalité par suicide le plus élevé dans presque toutes les régions du
monde (Organisation mondiale de la Santé, 2014). Toutefois, dans la région de Chaudiére-Appalaches comme
ailleurs au Canada, les personnes ainées de 70 ans et plus représentaient 14 % des décés par suicide entre 2019 et
2023, une proportion inférieure a celle observée chez les 50 a 69 ans (Association de santé publique du Canada,
2024; Levesque & Perron, 2025). Parmi les ainés décédés, 78 % étaient des hommes, ce qui rejoint les constats de
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|a littérature qui identifie les hommes &gés comme un groupe a risque élevé et ayant une faible propension a recourir
aux services spécialisés en santé mentale (Fazel & Runeson, 2020).

Dans notre étude, 58 % des personnes agées de 70 ans et plus avaient eu un contact avec les services de santé
dans I'année précédant leur décés, une proportion plus élevée que celle observée chez les plus jeunes. Cette
tendance est cohérente avec les données de la littérature, qui montrent que les ainés consultent plus fréquemment
les soins primaires dans la période précédant le suicide (Ahmedani et al., 2014; Stene-Larsen & Reneflot, 2017;
Vasiliadis, Ngamini-Ngui, & Lesage, 2014). Ces constats rejoignent aussi les conclusions d’une étude qui a révélé
que prés de 80 % des ainés avaient consulté dans I'année précédant leur suicide, mais que la moitié n’avaient regu
aucun diagnostic en santé mentale (Ahmedani et al., 2014). Ce déficit s’explique en partie par les difficultés & repérer
les troubles de santé mentale chez les ainés, ol les symptémes dépressifs sont souvent confondus avec les effets
du vieillissement ou attribués a des maladies chroniques (Fazel & Runeson, 2020). Par ailleurs, plusieurs personnes
agées semblent hésiter & exprimer leur détresse (De Leo & Arnautovska, 2016).

Cette vulnérabilité accrue s’explique par une conjonction de facteurs tels que I'isolement social, le deuil, la douleur
chronique ou les maladies dégénératives (De Leo & Arnautovska, 2016; Okolie et al., 2017). Chez les hommes agés,
en particulier, les limitations physiques et le sentiment d’étre un fardeau peuvent altérer la qualité de vie et accroitre
le risque suicidaire (Erlangsen et al., 2011; Van Orden et al., 2010). Une attention particuliére devrait aussi étre
accordée a certaines conditions associées a un risque accru de suicide chez les ainées, comme les maladies
neurologiques, le cancer, les troubles musculosquelettiques ou les limitations fonctionnelles (Fazel & Runeson,
2020). Dans notre cohorte, les événements de vie les plus fréquents incluaient la maladie physique, la perte
d’autonomie et le deuil. Plus du quart des personnes agées décédées par suicide présentaient une perte
d’autonomie ou une maladie limitant leur fonctionnement au moment du déces. Il importe de mieux comprendre les
pertes significatives qui affectent les ainés et les limitations physiques qui compromettent la qualité de vie et peuvent
alimenter des pensées suicidaires (Erlangsen et al., 2011).

L’évaluation du risque suicidaire dans cette population nécessite donc une approche fine, tenant compte a la fois des
conditions médicales et des barrieres d’acces aux soins spécialisés. Plusieurs pistes d’intervention sont a I'étude
pour prévenir le suicide chez les ainés. Des programmes intégrant la psychoéducation, le dépistage de la
dépression, la formation des intervenants et les thérapies de groupes ont montré un certain potentiel (Okolie et al.,
2017). Par ailleurs, des études de cohorte indiquent qu'une intervention téléphonique bréve peut réduire les taux de
suicide chez les personnes agées (Laflamme et al., 2022). Des essais de soins collaboratifs, ou un gestionnaire de
cas en dépression travaille avec le médecin traitant, montrent aussi une diminution des comportements suicidaires
(Raue, Ghesquiere, & Bruce, 2014). Dans ce contexte, il serait pertinent de mettre en place une formation spécifique
visant a sensibiliser les professionnels de soins primaires au phénoméne du suicide chez les ainés et aux signes ou
aux indices de détresse psychologiques afin que toutes personnes en contact avec la clientéle soient outillées pour
détecter le risque suicidaire (Mann, Michel, & Auerbach, 2021).

6.4. Fréquentation des services de santé

Parmi les 359 décés par suicide recensés dans cette étude, un trouble de I'humeur a été rapporté pour plus de 70 %
des personnes, 19 % un trouble de personnalité et 17 % un trouble d’'usages de substances. Toutefois, seuls 53 %
ont consulté un service dans 'année précédant le décés. Cette proportion semble inférieure aux moyennes
rapportées dans la littérature, qui estiment que 80 a 83 % des personnes décédées par suicide avaient eu un contact
avec les services de santé dans I'année précédant leur déces (Ahmedani et al., 2014; Stene-Larsen & Reneflot,
2017). Cette différence pourrait s’expliquer en partie par une sous-estimation liée a la nature des données
disponibles, qui se limitent ici aux services internes du CISSS (urgences, hospitalisations, interventions en CLSC),
excluant ainsi les visites médicales en consultations externes. La stigmatisation liée au suicide et aux troubles de
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santé mentale peut aussi décourager de nombreuses personnes a rechercher l'aide nécessaire (Association de
santé publique du Canada, 2024; OMS, 2021).

Dans les pays a revenu élevé, la plupart des personnes qui décédent par suicide ont été en contact avec les services
de santé (Knipe et al., 2022). La plupart des personnes présentant un trouble de santé mentale sont traitées en soins
primaires et les personnes dépressives devraient étre interrogées sur la présence d'idées suicidaires, avec une
orientation et un traitement urgents si ces pensées s'intensifient (Fazel & Runeson, 2020).

L'utilisation des services de santé et le contact avec les services de santé mentale ont été largement étudiés pour
orienter les stratégies de prévention du suicide (Knipe et al., 2022; Mann, Michel, & Auerbach, 2021; Walby, Myhre,
& Kildahl, 2018). En ce sens, une étude portant sur 'ensemble des 8 851 décés par suicide survenus au Québec
entre 2000 et 2007 révele que 82 % des personnes décédées avaient eu recours a un service de santé dans I'année
précédant leur décés (Vasiliadis, Ngamini-Ngui, & Lesage, 2015). Plus précisément, 82 % avaient consulté en
consultation externe, 49 % s'étaient rendus aux urgences et 29 % avaient été hospitalisés au cours des 12 mois
précédant le déces (Vasiliadis, Ngamini-Ngui, & Lesage, 2015). Ces données sont en partie comparables a celles de
notre étude qui montre que 41 % des personnes décédées avaient fréquenté les urgences et 29 % avaient été
hospitalisés dans 'année précédant le décés.

On estime que 57 % des personnes décédées par suicide ont eu un contact avec les services psychiatriques au
cours de leur vie et 31 % dans les 12 mois précédant leur décés (Stene-Larsen & Reneflot, 2017). Le risque de
suicide est particuliérement élevé dans les trois mois suivant une hospitalisation en psychiatrie. Les facteurs
fortement associés au suicide post-hospitalisation incluent la présence de symptdmes dépressifs, un congé non
planifié et des difficultés sociales récentes (Large et al., 2011). La coordination des services et le suivi aprés une
visite aux urgences ou une hospitalisation sont des éléments importants pour prolonger la période entre le congé et
un éventuel suicide, offrant ainsi plus de temps pour intervenir (Fazel & Runeson, 2020). Les interventions
interpersonnelles bréves, comme des appels téléphoniques ou 'envoi de cartes postales, semblent prometteuses,
mais nécessitent des études de réplication indépendantes (Knipe et al., 2022).

Dans notre étude, les interventions en CLSC étaient moins fréquentes que les visites a I'urgence. Les services
spécialisés en dépendance ont été peu sollicités, malgré une prévalence élevée des troubles liés a I'usage de
substances. Ces données mettent peut-étre en évidence des occasions manquées d'intervention. L'Organisation
mondiale de la Santé (OMS) et d'autres instances soulignent I'importance de la formation des professionnels de la
santé pour l'identification et la prise en charge des troubles de santé mentale (Mann, Michel, & Auerbach, 2021;
OMS, 2021). L’évaluation des besoins locaux des professionnels de la santé est utile pour identifier les lacunes en
matiere de compétences et élaborer des programmes de formation adaptés a la culture (Knipe et al., 2022). Des
formations spécifiques répétées et des outils systématiques de dépistage de la détresse psychologique pourraient
étre intégrés dans les services de santé pour pallier ce manque (Mann, Michel, & Auerbach, 2021; Organisation
mondiale de la Santé, 2014).

Ces résultats appellent a élargir les stratégies de prévention en santé mentale au-dela du cadre institutionnel. La
promotion de la santé mentale dans les milieux de travail, les environnements sociaux et les espaces
communautaires représente une avenue prometteuse. Ces approches doivent s'attaquer aux normes sociales qui
freinent I'expression de la détresse et 'accés a I'aide (Heymann et al., 2019). Dans cette optique, le déploiement de
réseaux de sentinelles formées et soutenues apparait particulierement pertinent. Les sentinelles sont ciblées par leur
proximité avec des milieux ou des groupes susceptibles de vivre de la détresse et peuvent agir comme relais entre
les personnes en détresse et les ressources d'aide, en étant présentes au sein méme des milieux de vie plutét qu'a
travers les structures médicalisées.
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6.5. Forces et limites de cette étude

Cette étude présente des forces notables qui conférent a ses résultats une valeur et une pertinence régionale. La
principale réside dans la richesse et |a diversité des données utilisées pour constituer une cohorte régionale
recensant tous les déces par suicide en Chaudiére-Appalaches entre 2019 et 2023. L'intégration de sources
multiples (fiches de postvention, rapports de coroner et bases de données médico-administratives) combinée au taux
élevé de jumelage nominatif a I'aide du numéro d’assurance maladie (97 %) a permis une analyse approfondie des
caractéristiques sociodémographiques, cliniques, psychosociales et des parcours de soins, le tout stratifié selon
I'age, le sexelgenre et les profils d’utilisation des services. Cette approche a permis de mettre en évidence des
différences importantes entre les groupes et d’identifier certains profils plus a risque.

Toutefois, certains éléments limitent la portée des résultats. D'abord des écarts entre les données de la cohorte et
celles publiées par 'INSPQ ont été observés et appellent & une validation ultérieure auprés du Bureau du coroner.
Plusieurs raisons peuvent expliquer les différences observées. Premiérement, comme mentionné précédemment,
tous les suicides ne font pas nécessairement I'objet d’une investigation par le coroner, malgré le caractére obligatoire
de cette démarche, ce qui peut entrainer des écarts entre le fichier des décés et la banque de données informatisée
du Bureau du coroner. Deuxiemement, pour 'année 2023, il est possible que 'ensemble des investigations du
coroner ne soit pas encore complété, certaines enquétes pouvant s’échelonner sur plusieurs années, ce qui peut
affecter la comparabilité des données.

Enfin, certaines situations particuliéres peuvent également contribuer a ces différences, notamment les décés de
personnes québécoises survenus a I'extérieur de la province, qui ne sont pas toujours pris en compte de fagon
uniforme, ou encore des limites du fichier des décés, ou I'information sur la provenance géographique peut étre
manquante ou difficile & attribuer. A 'inverse, les données du coroner permettent parfois une meilleure identification
de la provenance.

Hormis les taux de mortalité, les analyses sont purement descriptives, sans recours a des tests statistiques
permettant d’évaluer la significativité des différences observées entre les groupes. De plus, pour certains sous-
groupes, notamment les jeunes (10-29 ans), la faible taille des effectifs entraine une variabilité importante des taux
observés. Ainsi, un taux apparemment plus élevé ou plus faible peut s'avérer trompeur en raison de la fluctuation
potentielle du taux ou de la variabilité statistique due aux faibles nombres de suicides dans ces groupes.

En ce qui concerne l'utilisation des services de santé, seules les données issues des services internes du CISSS ont
été collectées, excluant ainsi les consultations en cliniques externes et les consultations hors région, ce qui pourrait
sous-estimer la fréquentation réelle des services de santé. Les services communautaires n’ont pas non plus été
considérés. Par conséquent, bien que les résultats confirment que les services de santé représentent des
opportunités pour la prévention du suicide, l'interprétation compléte de ces opportunités doit tenir compte de la
possible sous-estimation de la fréquence réelle des contacts en raison des types de services exclus de nos
analyses. A cet égard, les bases de données de la Régie de 'assurance maladie du Québec (RAMQ), qui
contiennent toutes les demandes de reglement pour des services médicaux rendus, pourraient compléter 'analyse.
Ainsi l'intégration de ces données permettrait d'identifier le type de milieu fréquenté (clinique privée, GMF, hopital,
urgences, etc.) par les personnes décédées, offrant ainsi une vue élargie sur les trajectoires de soins et la
fréquentation des services de santé avant le déces.

Par ailleurs, bien que des données aient été extraites a partir des dossiers médicaux, leur complexité a empéché leur
inclusion dans les analyses du présent rapport. Il est aussi a noter que les dossiers patients électroniques (DPE)
concernent uniquement les patients de Lévis. Les autres centres utilisent encore & ce jour des dossiers médicaux en
format papier, ce qui complique I'extraction et I'analyse des données.
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Enfin, les renseignements rapportés par les proches dans les fiches de postvention, bien qu'ils permettent de
comprendre rapidement le contexte psychosocial entourant le décés, peuvent étre sujets & des biais de rappel
ou d'information.

7. Conclusion

Ces données permettent de mettre en évidence certaines caractéristiques importantes des personnes décédées par
suicide dans la région. Elles révélent également qu’'une minorité (8 %) n'était pas connue des services, et que 36 %
n’avaient consulté aucun des services répertoriés dans I'année précédant leur décées. Ces données permettent
d’apporter des éléments pertinents pour poursuivre la réflexion sur les raisons expliquant le taux de mortalité par
suicide plus élevé en Chaudiére-Appalaches comparativement au reste du Québec.

Conséquemment, ces informations pourraient contribuer a une meilleure détection du risque suicidaire chez les
patients. En caractérisant mieux les cas, ce rapport pourrait contribuer a renforcer les interventions en promotion de
la santé mentale, en prévention du suicide et en évaluation clinique du risque suicidaire dans les services de santé et
psychosocial. La diffusion de ces résultats, tant a l'interne qu’a I'externe, pourrait également guider les actions des
partenaires communautaires et intersectoriels engagés dans la prévention du suicide.

Ce rapport permettra de soutenir les réflexions entourant la Politique relative a I'ensemble du continuum de

prévention du suicide du CISSS de Chaudiére-Appalaches, dont un des objectifs est la réduction du taux de mortalité
par suicide de 10 % d'ici 2026.
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Annexe 1 - Fiche de postvention de la Direction
du programme en santé mentale et dépendance

Collecte d'informations sur les personnes décédees par suicide, Chaudiére-Appalaches

Municipalité de résidence

MRC

Date du décés

Moyen utilisé ef lieu du deceés

Age

Sexe

Etat civil (séparss, cébatairs, couple, etz

Parentalité (notez Age des enfants)

Habite (avec conjoini-e, seul=, enfanis,
| parents efc)

Occupation (emploi, etude, refraite, efc)

Consommation : (précisez alcool, drogues ou
léme de jzux de hasard ou d'aroent)

Probleme de santé physique au moment du
décés [précizez)

Trouble de santé mentale de la victime au
moment du décés (précisez)

Evénements de vie (moments crifiques)

Preoccupations particuliéres reliées au
COvVID-19
{Test positif, peur, anxiele: fardeau, etc)

Propos suicidaires {si oui, 3 qui)

Tentatives antérieures (précisez le moyen)

Suicide parmi les proches (précisez gui)

Services actifs utilises par la victime
{préciser lasmuais)

Autres elements pertinents




Annexe 2 - Modeles explicatifs du suicide

Plusieurs théories contemporaines permettent d’éclairer les mécanismes sous-jacents au comportement suicidaire.
Le sociologue Emile Durkheim (1897) a été 'un des premiers & s'intéresser a I'étiologie du suicide. A cette époque,
Durkheim s'apergoit que la notion méme de suicide est difficile a définir parce qu'elle concerne un méme phénomene
dont les causes peuvent étre trés différentes. Selon Iui, le suicide est un fait social influencé par des facteurs, tels
que l'isolement social, I'état civil ou les croyances religieuses.

Plus récemment, Thomas Joiner (2005) a proposé la théorie interpersonnelle du suicide. Selon ce modéle, trois
composantes majeures doivent étre réunies pour qu’un suicide survienne : (1) un sentiment d’appartenance déjoué
«thwarted belongingness », (2) un fardeau pergu «perceived burdensomenessy, (3) une capacité acquise pour le
suicide« acquired capability for suicide» (Joiner, 2005; Van Orden et al., 2010).

Le sentiment d’appartenance déjoué renvoie a une profonde solitude, une déconnexion sociale et un manque de
relations significatives (Joiner, 2005; Motillon-Toudic et al., 2022). Il peut étre mesuré par des indicateurs comme le
fait de vivre seul, I'isolement social ou les conflits familiaux (Kposowa, 2003; Richardson, Robb, & O'Connor, 2021;
Van Orden et al., 2012). De plus, des expériences d'adversité précoce comme I'abus ou la négligence peuvent
déjouer le sentiment d'appartenance (Brezo et al., 2008; Johnson et al., 2002; Renaud et al., 2014; Seguin et al.,
2014). Le fardeau pergu consiste en la conviction profonde d’étre un poids pour les autres (Joiner, 2005). Ce
sentiment s'accompagne souvent de honte, d'une faible estime de soi, d’autoaccusation ou de haine de soi
(Chandler, 2019). Des contextes comme le chémage, 'incarcération, l'itinérance ou une maladie grave peuvent
amplifier ce sentiment (Organisation mondiale de la Santé, 2014; Stuckler et al., 2009; Van Orden et al., 2010). Ces
deux composantes sont généralement modifiables par des interventions cliniques et sociales (Klonsky & May, 2015).

En revanche, la capacité acquise pour le suicide, qui consiste a surmonter l'instinct de survie, est beaucoup plus
difficile @ modifier. Elle est souvent développée par des expériences douloureuses ou traumatisantes (Joiner, 2005;
Van Orden et al., 2010). Les tentatives de suicide passées, I'automutilation, les abus physiques ou sexuels,
I'exposition a la violence, la participation a des combats ou a des sports violents, 'usage de drogues injectables ou
encore avoir été témoin d’un suicide sont autant de facteurs qui peuvent augmenter cette capacité (Klonsky & May,
2015; ministére de la Santé et des Services sociaux, 2022; Organisation mondiale de la Santé, 2014). Des traits de
personnalité comme I'impulsivité ou I'agressivité peuvent aussi prédisposer a ces expositions (Turecki et al., 2019).
Selon Joiner (2005), cette capacité est durable et constitue un prédicteur majeur du risque, car une fois acquise, elle
ne se désapprend pas facilement. Une tentative antérieure constitue d’ailleurs le facteur prédictif le plus important
d’un futur suicide (Favril et al., 2022; Joiner, 2005; Knipe et al., 2022; ministére de la Santé et des Services sociaux,
2022; Organisation mondiale de la Santé, 2014; Turecki et al., 2019).
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Annexe 3 - Tableaux supplémentaires

Tableau S1. Caractéristiques sociodémographiques, cliniques et psychosociales des personnes décédées
par suicide en Chaudiére-Appalaches entre 2019 et 2023 selon le sexe/genre

Hommes Femmes
N=278 N=81
Age moyenne + écart-type 51,9+ 16,3 50,6 +17,6 51,6 + 16,6
Catégories d’age N, (%)
10 229 ans 28 (10,1) 10 (12,4) 38 (10,6)
30a49ans 94 (33,8) 29 (35,8) 123 (34,3)
50 & 69 ans 118 (42,5) 30 (37,0) 148 (41,2)
70 anset + 38 (13,8) 12 (14,8) 50 (13,9)
Lieu de résidence
Rural 98 (35,3) 20 (24,7) 118 (32,9)
Urbain 180 (64,8) 61 (75,3) 241 (67,1)
CcLsC
Beauce-Sartigan 63 (17,6)
Bellechasse 40 (11,1)
Desjardins 80 (22,3)
L'lslet 12 (3,3)
La Nouvelle-Beauce 15 (4,2)
Les Appalaches oM oM 31(8,6)
Les Etchemins 17 (4,7)
Les Chutes de la Chaudiére 32(8,9)
Lotbiniére 30(8,4)
Montmagny 18 (5,0)
Robert-Cliche 21(59)
Moyen
Pendaison 149 (53,6) 43 (53,1) 192 (53,5)
Armes 4 feu 44 (15,8) 0(0,0) 44 (12,3)
Intoxication médicaments/drogues 19 (6,8) 20 (24,7) 39 (10,9)
Intoxication monoxyde de carbone NP NP 23 (6,4)
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Saut 10 (3,6) 6 (7,4) 16 (4,5)
Noyade NP NP 11(3,1)
Lacération NP NP 9(2,5)
Asphyxie autres NP NP 8(2,2)
Route NP NP 6(1,7)
Autres moyensa NP NP 11(3,1)
Statut d’emploi 211 54 265
En emploi (inclut travail autonome) 106 (50,2) 17 (31,5) 123 (46,4)
Retraite 41 (19,4) 14 (25,9) 55 (20,8)
Sans emploi (inclut aide social et chdmage) 41(19,4) 9(16,7) 50 (18,9)
Arrét de travail NP NP 30 (11,3)
Etudiant NP NP 7(2,6)
Données manquantes N=67 (24,1) N=27 (33,3) N=94 (26,2)
Test Alcool post-mortem N=237 N=68 N=305
Positif 68 (28,7) 19 (27,9) 87 (28,5)
Négatif NP NP NP
Non-testé NP NP NP
Données manquantes N=41(14.,8) N=13 (16,1) N=54 (15,0)
Santé mentale rapportée N=239 N=73 N=312
Troubles de 'humeur tous types 157 (65,7) 61(83,6) 218 (69,9)
Troubles dépressifs 109 (45,6) 41 (56,2) 150 (48,2)
Troubles anxieux 78 (32,6) 27 (37,0 105 (33,7)
Troubles d’adaptation 30 (12,6) 13 (17,8) 43 (13,8)
Troubles d'utilisation de substances 47 (19,7) 7(9,6) 54 (17,3)
Troubles de la personnalité tous types 36 (15,1) 24 (32,9) 60 (19,2)
Troubles de la personnalité B 19 (8,0) 16 (21,9) 35(11,2)
Troubles de la personnalité C NP NP 11(3,5)
Troubles sévéres et persistant 31(13,0) 12 (16,4) 43 (13,8)
Troubles neurocognitifs NP NP 11(3,5)
TDAH NP NP 8(2,6)
Autres NP NP 17 (5,9)
Aucun NP NP 35(11,3)
Données manquantes N=39 (14,0) N=8 (9,9) N=47 (13,1)

48



Evénements de vie rapportés N=257 N=71 N=328
Séparation 57 (22,2) 17 (23,9) 74 (22,6)
Maladie 49 (19,1) 20 (28,2) 69 (21,0)
Problémes financiers 48 (18,7) 6 (8,5) 54 (16,5)
Conflit relationnel 25(9,7) 11 (15,5) 36 (11,0)
Deuil 22 (8,7) 7(9,9 29 (8,8)
Processus légaux NP NP 32(9,8)
Covid-19 22 (8,7) 10 (14,1) 32(9,8)
Problémes de travail NP NP 26 (7,9)
Isolement 24 (9,3) 8(11,3) 32(9,8)
Déménagement NP NP 14 (4,3)
Perte d'autonomie NP NP 15 (4,6)
Douleurs NP NP 16 (4,9)
Perte d'emploi NP NP 8 (2,44)
Suicide d’'un proche NP NP 8 (2,44)
Perte significative NP NP 8 (2,44)
Aucun connu NP NP 15 (4,6)

Données manquantes N=21(7,5) N=10 (12,5) N=31 (8,6)

Derniére visite dans au moins un des services
< 48 heuresd NP NP 10 (2,8)
de 48h a <12 mois 138 (49,6) 52 (64,2) 190 (52,9)
>12 mois 108 (38,9) 23(28,4) 131 (36,5)
Aucune visitee NP NP 28 (7,8)

Urgence (derniére visite)
< 48 heures® 38 (13,7) 11 (13,6) 49 (13,6)
de 48h a <12 mois 106 (38,1) 40 (49,4) 146 (40,7)
>12 mois 99 (35,6) 23(28,4) 122 (34,0)
Aucune visite 35 (12,6) 7(8,6) 42 (11,7)

Urgence (derniére visite, catégories) N=198 N=61 N=259
[2-30[ jours 29 (14,7) 12 (19,7) 41 (15,8)
[30-90] jours 4 (12,1) 8(13,1) 32 (12,4)
[90-1 an[ 46 (23,2) 18 (29,5) 64 (24,7)
[1an-2 ans| 2 (16,2) 7(11,5) 39 (15,1)
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[2 ans 67 (33,8) 16 (26,2) 83 (32,0)
Données manquantes N=7 (2,5) N=2 (2,5) N=9 (2,5)
ICLSC (derniére visite)

<12 mois 57 (20,5) 33 (40,7) 90 (25,1)

>12 mois 108 (38,8) 32 (39,5) 140 (39,0)

Aucune visite® 113 (40,6) 16 (19.8) 129 (35,9)
ICLSC (derniére visite, catégories) N=161 N=64 N=225

[2-30[ jours 12 (7,5) 8 (12,5) 20(8,9)

[30-90[ jours 12 (7,9) 7(10,9) 19 (8,4)

[90-1 an[ 29 (18,0) 17 (26,6) 46 (20,4)

[1an-2 ans| 21(13,0) 7(10,9) 28 (12,4)

[2-5 ans| 42 (26,1) 6 (9,4) 48 (21,3)

[5ans 45 (28,0) 19 (29,7) 64 (28,4)
Données manquantes N=1(0,6) N=1(0,4)
Hospitalisation (derniére visite)

<12 mois 75 (27,0) 29 (35,8) 104 (29,0)

>12 mois 90 (32,4) 27 (33.3) 117 (32,6)

Aucune visite 113 (40,6) 25(30,9) 138 (38,4)
Hospitalisation (derniére visite, catégories) N=153 N=53 N=206

[2-30[ jours 14 (9,2) 8 (15,1) 22 (10,7)

[30-90[ jours 14 (9,2) 5(9,4) 19(9,2)

[90-1 an[ 35(22,9) 13 (24,5) 48 (23,3)

[1an-2 ans| 21(13,7) 7(13,2) 28 (13,6)

[2-5 ans| 34 (22,2) 8 (15,1) 42 (20,4)

[5ans 35(22,9) 12 (22,6) 47 (22,8)
Données manquantes N=5 (3,2) N=3 (5,4) N=8 (3,7)
SRD-Interventions (derniére visite)

<12 mois DM DM 16 (4,5)

>12 mois 36 (10,0)

Aucune visite 72 (88,9) 235 (84.5) 307 (85.5)
SRD-Interventions (derniére visite, catégories) 43 9 52

[2-90[ jours 8 (15,4)

[90-1 an[ 8 (15,4)

[1an-2 ans| DM DM 10 (19,2)
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[2-5 ans| 14 (26,9)
[5ans 12 (23,1)

aInclut autres armes, décapitation, immolation, incendie, autre intoxication et non disponible.

b Cette catégorie inclut 10 personnes qui ont consulté uniquement dans les 48 heures précédant le décés et n’ont aucune autre consultation
dans aucun des services évalués.

¢ Aucune visite signifie que la personne ne se retrouve pas dans les dossiers du CISSS pour ce service.

NP = Nombres petits, non diffusés pour des raisons de confidentialité¢ des données.

DM = Données masquées en raison de petits nombres dans d’autres catégories pour éviter le recalcul.

51



Tableau S2. Caractéristiques sociodémographiques, cliniques et psychosociales des personnes décédées
par suicide en Chaudiére-Appalaches entre 2019 et 2023 selon les groupes d’age

10 229 ans 30249 ans 50 a 69 ans 70 ans et +
N=148
Sexe/genre
Féminin 10 (26,3 29 (23,6 30 (20,3) 12 (24,0
Masculin 28 (73,7) 94 (76,4) 118 (79,7) 38 (76,0)
Lieu de résidence
Rural 11(29,0) 35 (28,5) 57 (38,5) 15 (30,0
Urbain 27(711,1) 88 (71,5) 91 (61,5) 35(70,0)
cLsC
Beauce-Sartigan 8(21,1) 21 (17,1) 26 (17,6) 8 (16,0)
Bellechasse NP NP 17 (11,5) 9(18,0)
Desjardins 8(21,1) 26 (21,1) 34 (23,0 12 (24,0)
L'lslet 7(4,7)
La Nouvelle-Beauce 7(4,7)
Les Appalaches 15(10,1)
Les Etchemins DM DM 10 (6,8) DM
Les Chutes de la Chaudiére 6 (4,1)
Lotbiniére 11(74)
Montmagny 7(4,7)
Robert-Cliche 8(54)
Moyen N=122
Pendaison 20 (52,6) 76 (62,3) 73 (49,3) 23 (46,0)
Armes a feu 6 (15,8) 11(9,0) 19 (12,8) 8 (16,0)
Intoxication médicaments/drogues NP 10 (8,2) 21(14,2) NP
Intoxication monoxyde de carbone NP 7(5,7) 10 (6,8) NP
Autres moyensa 7(18,4) 18 (14,8) 25(16,9) 10 (20,0)
Données manquantes N=1(0,8)
Statut d’emploi N=34 N=92 N=104 N=35
En emploi (inclut travail autonome) 54 (58,7) 47 (45,2) NP
Retraite NP 20(19,2) 34 (97,1)
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Sans emploi (inclut aide social et chémage) DM 20 (21,7) 24 (23,1) NP
Arrét de travail 15 (16,3) 13(12,5) NP
Etudiant NP NP NP
Données manquantes N=4 (10,5) N=31(25,2) N=44 (29,8) N=15 (16,0)
Test Alcool post-mortem N=30 N=107 N=126 N=42
Positif 38 (35,9) 33(26,2)
Négatif DM 62 (57,9) 84 (66,7) DM
Non-testé 7(6,5) 9(7,1)
Données manquantes N=8 (21,1) N=16 (13,0) N=22 (14,9) N=8 (28,0)
Santé mentale rapportée N=32 N=108 N=133 N=39
Troubles de 'humeur tous types 15 (46,9) 74 (68,5) 97 (72,9) 32 (82,1)
Troubles depressifs 11(34,4) 53 (49,1) 68 (51,1) 18 (46,2)
Troubles anxieux 7(21,9) 35(32,4) 47 (35,3) 16 (41,0)
Troubles d’adaptation 14 (13,0) 18 (13,5)
Troubles d'utilisation de substances 24 (22,2) 24 (18,1)
Troubles de la personnalité tous types 26 (24,1) 26 (19,6)
Troubles de la personnalité B 17 (15,7) 12(9,0)
Troubles de la personnalité C DM NP 6 (4,5) DM
Troubles sévéres et persistants 21 (19,4) 14.(10,5)
Troubles neurocognitifs NP NP
PTSD NP NP
TDAH NP NP
Autres NP 6 (4,5)
Aucun 11(10,2) 14 (10,5)
Donneées manquantes N=6 (15,8) N=15 (12,2) N=15(10,1) N=11(22,0)
Evénement vie N=36 N=113 N=133 N=46
Séparation NP 36 (31,9) 25(18,8) NP
Maladie 5(13,9) 17 (15,0) 35 (26,3) 12 (26,1)
Problemes financiers 26 (23,0 24 (18,1) NP
Conflits relationnels 16 (14,2) 15 (11,3) NP
Deuil NP 11 (8,3) 10 (21,7)
Problémes légaux DM 14 (12,4) 13(9,8) NP
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Covid-19 NP 17 (12,8) 9(19,6)

Problémes de travail 13 (11,5) 10 (7,5) NP

Isolement 7(6,2) 15 (11,3) NP

Déménagement NP NP 8(17,4)

Perte autonomie NP NP 11(23,9)

Douleurs NP 8 (6,0 NP
Données manquantes 2(5,3) 10 (8,1) 15 (10,1) 4(7,7)
Derniére visite dans au moins un des services

<48 heures! NP NP NP NP

de 48h a <12 mois 17 (44,7) 70 (56,9) 74 (50,0) 29 (58,0)

>12 mois 14 (36,8) 43 (35,0) 56 (37,8) 18 (36,0)

Aucune visite? NP NP NP NP
Urgence (derniére visite)

<48 heures NP 13 (10,6) 26 (17,6) NP

de 48h a <12 mois 15 (39,5) 56 (45,5) 52 (35,1) 23 (46,0)

>12 mois 12 (31,6) 40 (32,5) 54 (36,5) 16 (32,0)

Aucune visite? NP 14 (11,4) 16 (10,8) NP
Urgence (derniére visite, catégories) 25 94 102 38

[2-30[ jours 14 (14,9) 17 (16,7)

[30-90[ jours 14 (14,9) 8(7,8)

[90-1 an] DM 26 (27,7) 23 (22,6) DM

[1an-2 ang[ 13 (13,8) 13(12,8)

[2-5 ang] 17 (18,1) 28 (27,5)

[5ans 10 (10,6) 13 (12,8)
Données manquantes 2(74) 2(2,1) 4(3,8) 1(2,6)
ICLSC (derniere visite)

< 12 mois 7(18,4) 32 (26,0) 37 (25,0) 14 (28,0)

>12 mois 20 (52,6) 51 (41,5) 52 (35,1) 17 (34,0)

Aucune visite? 11(28,9) 40 (32,5) 59 (39,9) 19 (38,0)
ICLSC (derniére visite, catégories) 25 81 88 31

[2-30[ jours 10 (12,4) 7(8,0)

[30-90[ jours DM 8(9,9) 6 (6,8) DM

[90-1 an] 12 (14,8) 23 (26,1)

54




[1an-2 ans| 9(11,1) 10 (11,4)
[2-5 ans| 7 (28,0 16 (19,8) 20 (22,7) 5 (16,1
[5ans 9(36,0) 26 (32,1) 22 (25,0) 7(22,6)
Données manquantes 1
Hospitalisation (derniére visite)
<12 mois 8(21,1) 33(26,8) 42 (28,4) 21 (42,0
>12 mois 8(21,1) 36 (29,3) 50 (33,8) 23 (46,0)
Aucune visite? 22 (57,9) 54 (43,9) 56 (37,8) 6 (12,0)
Hospitalisation (derniére visite, catégories) 16 67 88 43
[2-30[ jours 8(12,1) 8(9,6)
[30-90] jours 8(12,1) 6 (7,2)
[90-1 an] DM 14 (21,2) 19 (22,9) DM
[1an-2 ans| 7(10,6) 13 (15,7)
[2-5 ans| 11(16,7) 19 (22,9)
[5ans 18 (27,3) 18 (21,7)
Données manquantes 2 1 5
SRD (derniére visite)
<12 mois NP 10 (8,1) NP 0,0
>12 mois NP 18 (14,6) NP 0,0
Aucune visite? 32(84,2) 95(77,2) 130 (87,8) 50 (100)

a|nclut autres armes, décapitation, immolation, incendie, autre intoxication et non disponible.

b Cette catégorie inclut 10 personnes qui ont consulté uniquement dans les 48 heures précédant le déces et n'ont aucune autre consultation

dans aucun des services évalués.

¢ Aucune visite signifie que la personne ne se retrouve pas dans les dossiers du CISSS pour ce service.
NP = Nombres petits, non diffuses pour des raisons de confidentialité des données.
DM = Données masqueées en raison de petits nombres dans d’autres catégories pour éviter le recalcul.
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Tableau S3. Caractéristiques sociodémographiques, cliniques et psychosociales des personnes décédées
par suicide en Chaudiére-Appalaches entre 2019 et 2023 selon la fréquentation des services
du CISSS de Chaudiére-Appalaches

Temps depuis la derniére visite

Aucune visite!

<1an >1an N=28
N=200 N=131
Sexelgenre, N (%)
Masculin 146 (73,0) 108 (82,4) DM
Féminin 54 (27,0) 23 (17,6)
Age moyenne + écart-type 52,3 (16,8) 51,2 (16,0) 48,0 (17,4)
Catégories d’age N, (%)
10229 ans 18 (9,0) 14 (10,7)
30249 ans 72 (36,0) 43 (32,8) DM
50 & 69 ans 80 (40,0) 56 (42,8)
70 ans et + 30 (15,0) 18 (13,7)
Lieu de résidence N, (%)
Rural 63 (31,5) 51(38,9) DM
Urbain 137 (68,5) 80 (61,1)
CLSC N, (%)
Beauce-Sartigan 40 (20,0) DM DM
Bellechasse 22 (11,0)
Desjardins 42 (21,0 26 (19,9) 12 (42,9)
L'lslet 6 (3,0 DM DM
La Nouvelle-Beauce 10 (5,0)
Les Appalaches 17 (8,5) 5(17,9) 9(6,9)
Les Etchemins 11 (5,5)
Les Chutes de la Chaudiére 15(7,5)
Lotbiniére 13 (6,5) DM DM
Montmagny 10 (5,0)
Robert-Cliche 14 (7,0)
Moyen N, (%)
Pendaison 102 (51,0) 75 (57,3) 15 (53,6)
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Armes a feu 21(10,5)
Intoxication médicaments/drogues 27 (13,5)
Intoxication monoxyde de carbone 11 (5,5)
Saut 12 (6,0)
Noyade 7(3,5) DM DM
Lacération 6 (3,0)
Asphyxie autres 5(2,5)
Route NP
Autres moyens* NP
Statut d’emploi N, (%) 149 95 28
En emploi (inclut travail autonome) 64 (43,0) 46 (48,4)
Retraite 32 (21,5) 19 (20,0) DM
Sans emploi (inclut aide social et chomage) 30 (20,1) 17 (17,9)
Arrét de travail 20 (13,4) 10 (10,5)
Etudiant NP NP
Données manquantes 51 (25,5) 36 (27,5) 7 (20,0)
Test Alcool post-mortem N, (%) 167 112 26
Positif 43 (25,7) 35(31,3) 9 (34,6)
Négatif 113 (66,7) 67 (59,8) 16 (57,1)
Non-testé 11 (6,6) NP NP
Données manquantes 33 19 2
Santé mentale rapportée N, (%) 182 107 23
Troubles de 'humeur tous types 129 (70,9) 78 (72,9) 11 (47,8)
Troubles dépressifs 93 (51,1) 51(47,7) 6(26,1)
Troubles anxieux 60 (33,0) 39 (36,4) 6 (26,1)
Troubles d’adaptation 26 (14,3)
Troubles d'utilisation de substances 34 (19,8)
Troubles de la personnalité tous types 43 (23,6)
Troubles de la personnalité B 25 (13,7)

4 Inclut autres armes, décapitation, immolation, incendie, autre intoxication et non disponible.
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Troubles de la personnalité C 7(3,8)
Troubles sévéres et persistant 30 (16,5) DM DM
Troubles neurocognitifs 9(4,9)
PTSD NP
TDAH NP
Autres 14 (7,7)
Données manquantes 18 (9,5) 24 (18,3) 5(13,2)
Evénement vie N, (%) N=183 N=119 26
Séparation 38 (20,8) 29 (24,4)
Maladie 51(27,9) 16 (13,4)
Problémes financiers 29 (15,8) 20 (16,8)
Conflits relationnels 17 (9,3) 16 (13,4)
Deuil 17 (9,3) 12(10,1)
Problémes Iégaux 15(8,2) 13(10,9) DM
Covid-19 15 (8,2) 12 (10,1)
Problémes de travail 10 (5,5) 12 (10,1)
Isolement 12 (6,6) 16 (13,4)
Déménagement 94,9 5(4,2)
Douleurs 94,9 7(5,9)
Données manquantes 17 (8,9) 12(9,2) 2(5,3)

' Cette catégorie inclut 10 personnes qui ont consulté uniquement dans les 48 heures précédant le décés et n'ont aucune autre consultation
dans aucun des services évalués.

2 Aucune visite signifie que la personne ne se retrouve pas dans les dossiers du CISSS pour ce service.

NP = Nombres petits, non diffusés pour des raisons de confidentialité des données.



