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Reconnaissance du territoire: CCNMI

Le Centre de collaboration nationale des maladies infectieuses est
heberge a | A\Uni versité du Manitoba, sur | es t
Anichinabés , des Cris, des Oji-Cris, des Dakotas et des Dénés, et la

patrie de la nation metisse.

Au CCNMI, nous aspirons a honorer les terres et leurs gardiens

originels dans notre travail. Nous reconnaissons que Nnous sommes sur

la terre cédée en vertu du territoire numero un. Nous reconnaissons

gue ce traité, comme dAautres, est 1 ssu du pr
vi sant a avantager certains et a nuire a dAau
a travailler avec nos partenaires vers la reconciliation.
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ALAenregistrement et | es diapositives de |l a pr
seront accessibles sous peu sur le site Web du CCNMI : https://ccnmi.ca/ .

A Sivous éprouvez des difficultés techniques avec Zoom, veuillez nous
envoyer un courriel a nccid@umanitoba.ca .

AVeuill ez utiliser -réponsespdureenvoydreocs quest i o
guestions a nos conférenciers.

A Vous pouvez«aimer » | es questions dAautres
prioritaires.

Image parmacrovector sur Freepik
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https://www.freepik.com/free-vector/online-virtual-team-building-isometric-composition-with-image-computer-with-camera-online-meeting-app-illustration_17544097.htm#query=zoom%20platform%20illustration%20no%20face&position=4&from_view=search&track=ais

Agrement

« Progres dans le domaine de la surveillance » est une activité de
formation collective auto -approuvée agreée au titre de la section
1, conformément au programme de Maintien du certificat du

College royal des médecins et chirurgiens du Canada
(CRMCQO).

« Progres dans le domaine de la surveillance » est également
approuvee par le Consell de Expérience Professionnelle pour les
heures de développement professionnel des membres de

| ANUnsti tut Canadien des 1 nspecteuUrkss n an+t é

Si vous souhaitez obtenir une lettre de participation, veuillez
repondre au sondage apres le séminaire.

Image parfreepik sur Freepik




Reconnaissance territoriale : ASPC

JAal meral s prendre un moment pour souligner 0
lequel je vis et travallle est le territoire traditionnel des Wendat, des

Anishnaabeg, des Haudenosaunee , des Métis et des Premiere s Nation s

des Mississaugas de Credit.

De nombreux membres des Premieres Nations, des Métis et des Inuits
y vivent. Je sul s reconnaissant dAavoir | a c¢h
territoire.
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Conférencier sn 6 gu Bt il ndéUu G

Derek Scholten Emily Schleihauf Dr Christopher JL Murray
MSc, Epidémiologie et M. Epidémiologie MD, DPhil

statistiques Agente de santé publique Directeur | Professeur et titulaire de la
Epidémiologiste principal et épidémiologiste chaire

Agence de la santé principale | AU n st iHealtht Metrids and
publique du Canada ASPC Evaluation (IHME)| Université de

(ASPQ Washington



Donn®es doenqu°®°te sur
les activites de survelillance et de
recherche en santé publique

Derek Scholten

Maitrise en épidémiologie et biostatistique
Epidémiologiste principal
Agence de la santé publique du Canada (ASPC)

Emily Schleihauf

Maitrise en épidémiologie

Agente de sante publigue et épidémiologiste principale
ASPC




Objecti fs doapprenti ssage

A Apprenez-en davantage concernant les enquétes sur les décés au Canada et la maniére dont

|l es donn®es |1 ssues des conclusi ons des enqu°t
nationale.
A Comprenez | es origines et |l es domaines doint®

en chef et de la collaboration en matiere de santé publique.

A Apprenez comment les conclusions des enquétes sur les décés peuvent étre utilisées pour les
activités de surveillance afin de faconner des stratégies qui reduisent les déces évitables.



Contexte

A

Les coroners et les medecins legistes enquétent sur environ 15 % a 20 % de tous les deces.

o Au Canada, les enquétes meédico-legales sur les déces et la legislation en ce domaine sont de
la compétence des provinces et des territoires.

u Les systemes des provinces et territoires relevent soit du coroner (YT, NT, NU, BC, SK, ON,
QC, NB, PE) soit du médecin légiste (AB, MB, NS, NL).

Les médecins |égistes et les coroners enquétent sur les déces inexpliques, inattendus ou qui
surviennent dans des circonstances violentes,

s comme les homicides familiaux, les suicides, les déces liés a la toxicité de drogues, les déeces

par collision automobile et | es d®c s de no
La surveilill ance pancanadienne de | a sant® puk
sur les déces comparables et actualisées, afin de répondre aux besoins en données probantes
n®cessalres ~ | o®l aboration de mesures de pr @G

Les données des enquétes sur les deces sont centralisées dans la Base canadienne de données
des coroners et des medecins legistes (BCDCML) hébergée a Statistigue Canada (StatCany.



Qu 0 eesdue laBCDCML?

A La BCDCML a été montée en 2008 a StatCan en collaboration avec les coroners en chef et les
medecins legistesenchefdes13pr ovi nces et territoires et | 0
(ASPC).

A Elle comporte des données sur plus de 500 000 dossiers provenant de 12 territoires de
competence pour la période 2006-2023.

A Les fichiers de données transmis par les bureaux des coroners en chef et des médecins Iégistes en
chef a Statistigue Canada comportent les élements suivants :

Variables démographiques (province ou territoire, age, sexe, dates de naissance et de déces)
Mode de déces

Causes de déces (texte)

Autres problemes de santé

Circonstances du déces

Li eu du d®c s, | 1T eu de | 0O®Rv®nement ayant men
Renseignements concernant la sécurité

Expose des faits (basé sur le texte)

c: c: c: c: c: c: c: c:

A Ne repr®sente qgudune partie des informations



Défis et limites du systeme

Probleme : Les faiblesses du systeme actuel se traduisent par une insuffisance de données nationales comparables
sur la mortalité concernant les guestions de santé publigue prioritaires, et une difficulté a y accéder en temps opportun.
Il en résulte une incapacité a degager, évaluer et suivre uniformément les tendances de la mortalité au niveau national,

ce quli r®duit | es possibili t®s dointervention ou de p

Difficult®s | i ®es au syst me doéoenqgu°te sur | es d®c s

A M®t hodes dobéenqu°te sur | es d®c s et de collecte de o

A Ressources limitées des bureaux des coroners en chef et des médecins |égistes en chef pour la gestion des
données et les activités de surveillance

A Systémes de gestion des dossiers des coroners en chef et des médecins légistes en chef

U Certains processus se font sur papier; les systemes des provinces et territoires ne sont pas harmoniseés; des
provinces et territoires résistent au changement.

Limites de la BCDCML

Absence de données comparables et completes dans les provinces et territoires

Absence de couverture pancanadienne (absence doaccor

Rapi dit® relative (certaines provinces et certains t

Acc s diff®r® (pour | e moment, | 6ASPC ne peut acc®de

Difficile a analyser

U Les informations sur les causes et les circonstances des deces sont essentiellement textuelles et ne

comportent pas do® ®ments de donn®es distinctis per
circonstances des deces.

Too To Too o T



Origine du Collectif des coroners en chef, des medecins |égistes en chef
et de représentants de la santé publique 0 Moments forts

Création du Comité consultatif spécial féderal, provincial et territorial sur
| O®pi d®mi e de surdoses doopiopudes, dans |

santé publique.

Décembre 2016

Un systeme de surveillance pancanadien est
progressivement mis au point pour surveiller les déces dus a
une intoxication aux opioides, en collaboration avec le service
de santé publique des provinces et territoires et les coroners en
chef et les médecins légistes en chef de deux provinces et

territoires.

Le Forum national des coroners en chef et des médecins legistes en chef écrit
aux ministres fédéraux de la Justice et de la Santé en leur proposant de

De janvier a juin 2017
et en cours

Début 2018 . .
coll aborer et doutiliser plus | argement
décesafin do6é®cl airer |l es politiqgqgues de pr ®
publique.

Une rencontre a lieu entre Dr Huyer (président du Forum) et Dre
TAM (ACSP) pour discuter des objectifs, des approches et des
Juillet 2019 ressources nécessaires a une collaboration entre les
S

e
©
©

syst mes dbéenqu°te sur | es. d®c s et | a
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Origine du Collectif des coroners en chef, des médecins legistes en chef
et de représentants de la santé publigue 0 Moments forts (suite)

Mars 2020 @
Dévril a octobre 2020

novembre 2020 @

Les coroners en chef et les médecins légistes en chef,
| OASPC et Statistiquélar@eomada r ®d

déi ntent®tabl i ssent des domai nes
et fixent |l es priorit®s doun pl a
forum de coll aborati on et dd®c ha

Des études nationales et internationales sont menées

pour analyser les modeles de collaboration et
doéoinfrastructure de donn®es et v

pourraient permettre | Outilisat.]
enquétes sur les déeces pour guider les politiques.

Une série de réunions est organisée pour discuter des
résultats des études, examiner un projet de modele de

3 février 2021 coll aboration et obtenir | accor
et des médecins légistes en chef des provinces et
territoires.

Le Collectif est lancé comme projet pilote

Septembre 2021

o
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Collectif des coroners en chef, des médecins léegistes en
chef et de représentants de la santé publique

Le Collectif des coroners en chef, des médecins Iégistes en chef et de représentants de la santé publique est une
collaboration entre les coroners en chef et les medecins Iégistes en chef des provinces et territoires | AAPC
(secrétariat technigque) et Statistigue Canada (BCDCML).

Vision : Le Collectif des coroners en chef, des médecins legistes en chef et de représentants de la santé

publ i gue appui e une vision dans | aquelle I e Canada di
lesquelles peuvent étre utilisées pour degager les tendances, éclairer les politiques et les mesures de prévention,

et répondre aux nouvelles menaces, et ce, dans le but de réduire le nombre de déces évitables.

Le Collectif des coroners en chef, des médecins Iégistes en chef et de representants de la santé publique
sOemploi e © <cr ®er

A des syst mes de d®cl aration des d®c s plus har moni
communication de donnees actualisees et comparables;

A - une base de donn®es nationale centrali s®e comport a
sur les causes principales de déces évitables afin de permettre aux provinces et territoires, aux ministeres
du gouvernement du Canada, aux c¢chercheurs et aux n
A des politigues et des mesures de prevention des déeces qui, reposant sur des bases factuelles solides, ont
des effets plus marqu®s et profitent ~ | 0ensembl e

publique et de la sante. 15



Collaborating Office for Medical Examiners and Coroners, Etats-Unis, CDC

A De méme, en 2022, les Centres pour le contrble et la prévention des maladies (CDC) des
Etats-Unis ont créé le Collaborating Office for Medical Examiners and Coroners
( COMEC) pour centraliser | es ressources du
| Oohar moni sation et | a coordination des &eff

milieux médico-legaux.

Collaborating Office for Medical Examiners and Coroners (COMEC)
https://www.cdc.gov/nchs/comec/index.htm



https://www.cdc.gov/nchs/comec/index.htm
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Dans | e
pour passer
laguelle comprend :

cadr e
de |

du d

pi |l ot e

2022, I
du

e
Col |

—

|l a mi se en
secretariat technique au
seln de | 0ASP
fournir un soutien technique
pour facililte
approches ¢
ensembl es d
donnéees minimaux;

P

0
0

\_

r

@

\l\ qfe dub sontien a

C

| O®| ar gi sseme
B CECME gdur § &ccueillir
des éléments de donnéees

| Ot® I ArR@ T iad ! PN
D | %%?Ié‘starﬁép bﬁque;

MMYRfess erftémps utile

\_

Iﬁaugmentat\o

rt(mdyens m& au service

des bureaux des
coroners en chef et des
6 ameasecks lggistes en
chef, 'y compr i s
ddoagents de

S d

K de I(A)ASPCJ

17

0 ASP(

€



Enquétes sur les déces dans le domaine de la sante publique d Contexte de la filiere des
agents de santé publique

1 Le financement du budget federal de 2022 comportait également un volet sur le renforcement des capacites des
bureaux des coroners en chef et des médecins légistes en chef 0 le placement de six agents de santé publigue
(ASP).

1 Les ASP fournissent une expertise en épidemiologie, en analyse et en gestion des données au bureau du
coroner en chef ou du médecin legiste en chef auquel ils ont été affectés et appuient les priorités fédérales,
provinciales et territoriales conjointes etablies dans le cadre du Collectif (p. ex., participation a des sous-

groupes).
f Cette nouvelle fili re d6ASP, appel ®e c¢cfili re des ¢
déecembre2 022 gr ©ce ~ un financement destmam#&25. soutenir

T La fili re dO6ASP des enqu°tes sur | es: d®c s en sant

u le Service canadien de la santé publigue d un programme de renforcement des capacités du systeme de
santeé publique qui recrute, embauche et place des agents de santé publique (principalement des
®pi d®mi ol ogi stes et des 1 nfirmi res en sant® publ i
afin de soutenir les priorités fédérales, provinciales et territoriales conjointes en matiere de santé publique,
et

u le secrétariat du Collectif des coroners en chef, des médecins Iégistes en chef et de représentants de la
sant® publi qgue, qul assure | 0encadrement des @agent
avec les activités du Collectif et les échanges de connaissances entre les ASP.




Priorités actuelles du Collectif

Le Collectif a constitué plusieurssous-gr oupes qgqui travaill ent

A dédnsembles do®l ®meeat apgraches doommmun®xdes enquétes sur
|l es d®c s qui favorisent | 6har moni sati on
compar ables afin do®cl airrer | es strat®qgl e

Priorités actuelles :
AD®c s dus ° |l a toxi cilt® doune substance

A Décés par suicide
A Exploration de méthodes permettant de recueillir des données sur :

Ales populations disproportionnell ement t
sociales (les personnes ayant un logement instable, les populations autochtones, les

membres des communautés 2SLGBTQIA+), et
Ala race et | 0ethnicit®



Ut i1 |l 1 sati on des donn®es
pour les activités de surveillance
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Survelllance pancanadienne sur
les déces apparemment liés a une toxicité aigué aux
oploides ou aux stimulants

21



Contexte de gouvernance féderale, provinciale et territoriale

A Décembre 2016 : Création du Comité consultatif spécial fédéral, provincial et territorial sur
| O®piI d®mi e de surdoses doopioudes dans | e cad]

u  Mecanisme limité dans le temps pour conselller la Conférence des sous-ministres de la
sante fédéraux, provinciaux et des territoires, et servir de forum de collaboration en matiere
de santé publique.

s Consti tu® des m®deci ns hygli ®ni stes en chef (
publigue (ACSP) et des sous-ministres adjoints.

A Janvier 2017:Gr oupe de travail cr ®® sous | :0eGgoupeae du
travail l sur | a survelll ance des surdoses et d

u |l donne des conseils et formule des recommandations strategiques, opérationnelles et
technigues sur la surveillance de la santé publigue afin de pister les méfaits associes aux

substances psychoactives.

o |l a pour mandat de proceder a la collecte, a la compilation, a la synthese et a la diffusion
des donn®es ~ | 0®chelle du Canada.

22



Surveillance des déeces apparemment liés a une toxicité aigué aux
oploides ou aux stimulants

ALe Groupe de travail sur | a surveillance d
substances a collaboré avec les services de santé publique, les coroners en chef et les
medecins |égistes en chef des provinces et des territoires pour mettre au point un systeme

de surveillance, lancé en 2017.

But de la survelllance

A Compiler les données des coroners en chef et des médecins Iégistes en chef des
provinces et des territoires sur les déces apparemment liés a une intoxication aux opioides
et/ou aux stimulants et leur répartition par personne, lieu, heure, mode de deces et
substances en cause, et produire et diffuser trimestriellement des syntheses descriptives,
afin de répondre aux objectifs de surveillance définis :

u Decrire la répartition des déces attribuables a une toxicité aigué liee a une substance au Canada
pour les substances prioritaires.

s Survelller | 0O®volution de | a fr®quence et de |
liée a une substance.
s Faciliter | 0action des gouvernements f ®d®r al ,
23
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Evolution des éléments de données inclus dans la surveillance

Données
minimales sur les
déces liés aux
opioides
(nombre total, age,

repartition par sexe et
fentanyl)

Détails
supplementair
es sur les
substances

concernees
(catégories plus
précises)

Remarque : La surveill ance
des services dourgence

Ajout de

Ajout de _

| 6origi he des variables de

opioides stratlfl_catlon
(pharmaceutique multiples
et non (age par sexe,
pharmaceutique) sexe par type

Ajout de
données sur
la toxicité
des
stimulants

nati onale couvre ®gal ement |

dohospitalisati on.

doopi opdes,

e S

etc. )

souroc
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Survelllance et produits 0 Deéces liés a une toxicité aux opioides
et aux stimulants

A Depuis juin 2017, 29 communications de données trimestrielles ont été publiées sur Infobase Santé.

A Les activités de surveillance trimestrielle qui en résultent servent a produire divers documents utiles a
| O®l aboration et ~ | a mise en Tuvre de politiqgue

o InfobaseSanté: un c¢coutil doexploration de donn®ese e
diffusion des résultats de la surveillance

o Deéclaration des ministres et les messages qui y sont associés publiés sur X (anciennement

Twitter)
o Deéclaration commune des coprésidents du Comité consultatif spécial féderal, provincial et
territorial sur | O®piI d®mi e de surdoses doopli oy
o Page Web de Santé Canada (Mesures fédérales sur la crise des surdoses)
o Rapports de modélisationpr ®p ar ®s par | a Division des m®f ailt
o Contexte pour doautres travaux ministo®riels, d

Canada

25


https://health-infobase.canada.ca/substance-related-harms/opioids-stimulants/
https://www.canada.ca/en/public-health/news/2024/03/statement-from-the-minister-of-mental-health-and-addictions-and-associate-minister-of-health-on-the-overdose-crisis.html
https://www.canada.ca/en/public-health/news/2024/03/joint-statement-from-the-co-chairs-of-the-special-advisory-committee-on-the-epidemic-of-opioid-overdoses--latest-national-data-on-substance-related.html?utm_source=BNews&utm_medium=Email&utm_campaign=launch_update_opioids_data_tool_March_2024
https://www.canada.ca/en/health-canada/services/opioids/federal-actions/overview.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/services/opioids/data-surveillance-research/modelling.html

Activités de survelllance au sein du
Service du medecin legiste de la Nouvelle-Ecosse

26



Programmes de surveillance de la santé publigue : données du
meédecin |égiste au service de |la prévention

-

\_

Comprendre les

déclarations de cause

de déces

~

A Examen

/

7

—

\_

Classification des
codes de cas et
indicateurs

\

A Test

/

A Code et limites des documents

7

—

o

Appliquer un code
pour la surveillance
périodique

\

>

Examen itératif

~

Z

A Produits de la surveillance

A Sensibilité et spécificité

AEval ue

7

>

\_

~

Ajout de nouveaux

indicateurs

J
7

>

&

r l es besoins pour | 6ajout doéau:res indioc
A Facteurs contextuels pour guider les mesures de prévention
AConcorde avec |l es travaux r ®alis®s | O
(Collectif des coroners en chef, des médecins légistes en chef et
de représentants de la santé publique)
\
Intégration dans A Rapports peﬂOdlC]UES
esprodults A1 nt ®gration © |l a BCDC
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Exemples de la Nouvelle-Ecosse : Données du Service du médecin légiste

A Données de surveillance a jour, accessibles au public :
u Historigue des données sur les déces par suicide

» Tendances dans | e temps et | 0Oespace, par tran
dimension de deéprivation

u Tableaux et visualisation de données sur la mortalité par intoxication aux drogues

» Tendances dans | e temps et | 0espace par type
conditions de vie de la personne decédée, par présence ou non de témoins et/ou de leur
connaissance que la personne décedée avait consommeé de la drogue, par lieu des épisodes de
toxicite.

A Prochains rapports :

s Tendances de | a mortalit® da2bsans;ltoatesgauses qordonall@&s®© g e
pour | es cas ayant fait | 6obj et doune e n-Hcossda e
» Appui au travail du Comi t ®:rapod anauel etmecanenandaticRT s

u  Evolution de la mortalité des conducteurs de véhicules & moteur, par drogues détectées

» Les parties intéressees de la justice et de la sante publique
28



Survelllance des déces assurée par le Service du médecin léegiste
de la Nouvelle-Ecosse

1. Rapidite
» Recherche déune ®ventuell e associ ati on entre
contre la pandémie

» Deépistage de toute hausse des déces par toxicité par des mises a jour mensuelles de la
survelllance

2. Exactitude, spécificité des causes et types de déces

» Capacité a suivre les déces dus a la methamphéetamine avant leur ajout a la CIM (Classification
Internationale des maladies)

3. Contexte
» Conditions de vie des personnes decédées par intoxication aux drogues
» Assoclations entre | es d®terminants structure
» Activité au moment du deces et aptitude a nager rapportée pour les déces par noyade
» Deces directement liés au climat et/ou aux catastrophes

» Facteurs de risque et facteurs de protection associés aux deces de nourrissons dont la cause est
indeterminée 29



Survelllance des déces assurée par le Service du médecin
leégiste de la Nouvelle-Ecosse

Original quantitative research

Suicide and drug toxicity mortality in the first year
of the COVID-19 pandemic: use of medical examiner
data for public health in Nova Scotia

Highlights

* Unintended consequences of the
COVID-19 pandemic and the result-
ing regulations and policies may
include increased suicide and/or
drug toxicity mortality.

* Suicide mortality decreased during
the first vear of the pandemic, a
finding that was in agreement with
international findings and was not

related to reporting lags.
Suicide et décés par intoxication aux drogues au cours de la premiére année de la pandémi

J

12
11

10

de COVID-19 : utilisation des données du médecin léqgiste pour la santé publique en
Nouvelle-Ecosse 8 Canada.ca

Informer avec des données ouvertes

doi nd

cateurs

Déces par intoxication aux drogues : exemples

Nombres et taux de déces liés aux substances en Nouvelle-Ecosse | Données ouvertes |

Nouvelle-Ecosse

135

Drug Type

Monpharmaceutical drug (any) .~

2010

100% -

90%

80%

70% -

60%

50%

40%

30%

20%

10% -

0% -

S

202

2014 2016 2018 2020

Accident

2022

Hospital/health
facility/Correctional

facility
Private dwelling

Provisionally
accommodated/ermert
sheltered/unshelterad

Manner of Death

__—

. Le suicide en Nouvelle-Ecosse | Données ouvertes | Nouvelle-Ecosse

2024

Suicide rates across communities with different
characteristics
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Mean Annual Suicide Mortality Rate per 100,000 population, HE, 2012-2021, by

CIMD quintiles
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https://www.canada.ca/en/public-health/services/reports-publications/health-promotion-chronic-disease-prevention-canada-research-policy-practice/vol-42-no-2-2022/suicide-drug-toxicity-mortality-covid-19-pandemic-medical-examiner-data-nova-scotia.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/reports-publications/health-promotion-chronic-disease-prevention-canada-research-policy-practice/vol-42-no-2-2022/suicide-drug-toxicity-mortality-covid-19-pandemic-medical-examiner-data-nova-scotia.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/reports-publications/health-promotion-chronic-disease-prevention-canada-research-policy-practice/vol-42-no-2-2022/suicide-drug-toxicity-mortality-covid-19-pandemic-medical-examiner-data-nova-scotia.html
https://data.novascotia.ca/Health-and-Wellness/Numbers-and-rates-of-substance-related-fatalities-/iu6y-z4n3/about_data
https://data.novascotia.ca/Health-and-Wellness/Numbers-and-rates-of-substance-related-fatalities-/iu6y-z4n3/about_data
https://data.novascotia.ca/stories/s/pw3u-943g

Nouvelle-Ecosse : Rapports publics de surveillance des décés

AL6information publi ®e profite ~ de no
u La santé publigue et les partenaires du systeme de santé
u Le Bureau des addictions et de la santé mentale
u Les partenaires de la justice et des services sociaux
o Organismes communautaires
u Médias

APublication de donn®es et doéinformat.i
Open Data
u  Comprend des tableaux de donnees et des visualisations
o Proactive, transparente, accessible, elle appuie la recherche

u Le processus de diffusion des données obéit a des lignes directrices destinées a
att®nuer | es risqgues de divulgation de r ¢
données communautaires.
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A Le Collectif des coroners en chef, des médecins |égistes en chef et de
representants de la santé publigue est une initiative intersectorielle innovatrice de
partenailres f®d®raux, provinciliaux et des t
et | a comparabili t® des donn®es doenqgu°te

A Les résultats des enquétes sur les déceés représentent une source importante de
données pour les activites de surveillance et de recherche en santé publique; elles
per mettent do®tayer | es strat®gl es de sant
déces évitables.

ALbactualit ®, |l a sp®ci ficit® et | a contextu
cadre de la surveillance de la santé publique permettront de mieux orienter les
activités de prévention.



Mercl

Adresse courriel du Collectif :
ccme_collaborative.secretariat-collaboratif ccmic@phac-aspc.gc.ca
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Cadre doapproche commune

6 V4 8 eesssssssss 0 ————————— ] (0 ﬁ
Cad re Le Cadre doéapproche | conimBVEL®OPPER O P:OREMGER un guide MENER un projet REVOIR les INTEGRER les
une démarche itérative et progressive des approches déoappl i capPilptedansles approches approches
A pour aider le Collectif & déterminer les conjointes et des bureaux des conjointes et les communes et la
d qj ﬂro C h e besoins en matiere de données éléments de données coroners en chef et documents de transmission des
orobantes, et mettre au point des minimaux. des médecins formation en elements de donnees
: |égistes en chef fonction des minimaux a la
C O m m u n e approches communes pour Ia, En: Notamment : participants. résultats du projet : BCDCML par tous
transmission rapide des données Notamment - pilote. les bureaux de
comparables doéenqu°te sfi rg?"f.‘f)t‘?éarétg"e&d®8 “Daeumens geg | ) coroners en chefs et
aux causes de déceés prioritaires. et?jtlesslg;e anada  formation o Mi se en fTuvre de médecins |égistes
es experts en lao Processus de des approches en chef participants.
matiere transmission des.  conjointes et de la
0 comprenant les données a la transmission des
1 2 3 4 5 transmissio_ns \ BCDCML données a la
actuelles faites a la BCDCML
BCDCML
LIRE la littérature COLLABORER COMPILER les PRIORISER les | REALISER un état 0 tirant parti des
et EFFECTUER avec des facteurs dégages facteurs etles | des lieux orientations
une analyse intervenants en (etapes 1 et 2) pour  pesoins en des protocoles et des e o Phase de mise 8N
environnementale : santé publique constituer une données méthodes utilisés
et des spécialistes : bibliotheque des probantes et les : pour les enquétes
relever Sglfvgnﬁ“ere feensifg‘osr:gt:?””ees QéieOSC'ER aux . sur les déces. Les approches communes peuvent couvrir :
0 I(_as facteurs de o Besoins o de la faisabilité pertinentes du :Effectuer : _ o
risque et de en donnees o0 des exigences Processus » . 0_ Un examen technique Recommandations Outils Ensembles Définitions
5 fggtoeg:t%r;’les 22?;?2:?esspour techniques doenau®te s sur les besoins et orientation doenqu°teddo® ®ment apératiennelles
systémiques: et oliiaues of les 0 desressources en donnees probantes données minimaux
o les éléments’de pro rqammes de necessaires o0 relever les points — .
données prograr communs et les S o — %
; prevention différences dans la * cn—
pertinents .
pratique
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A Qu 6 ecs que la CMM?

A Enregistrement des déceés

A Causes de déces

A Expérience de la charge au niveau infranational
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Qu O €eque la CMM?

LO®t ude CMM est wuUune niti a
syst ®matiqgue Vi sant guan
principales maladies, des facteurs de risque et des
resultats cliniques intermédiaires.

«Synthese des données probantes basée sur
des regles pour la santé mondiale»

La premiere étude CMM a débuté en 1991 pour huit
regions, 106 maladies et dix facteurs de risque,
5gr oupespodwrogle®an n ®e

Les esti mat i on s2024 pourlcliague u d e
ann®e de 1990 ° aujourdohu.
371 maladies et blessures, ainsi que 3 499 resultats
cliniqgues (séquelles) liés a ces maladies et
blessures, pour 204 pays et territoires et pour des
unités infranationales dans 21 pays.

nature., .
medicine

PERSPECTIVE

https://doi.org/10.1038/s41591-022-01990-1

W) Check for updates

The Global Burden of Disease Study at 30 years

Christopher J. L. Murray 2=

The Global Burden of Disease Study (GBD) began 30 years ago with the goal of providing timely, valid and relevant assess-
ments of critical health outcomes. Over this period, the GBD has become progressively more granular. The latest iteration
provides assessments of thousands of outcomes for diseases, injuries and risk factors in more than 200 countries and territo-
ries and at the subnational level in more than 20 countries. The GBD is now produced by an active collaboration of over 8,000
scientists and analysts from more than 150 countries. With each GBD iteration, the data, data processing and methods used
for data synthesis have evolved, with the goal of enhancing transparency and comparability of measurements and communicat-
ing various sources of uncertainty. The GBD has many limitations, but it remains a dynamic, iterative and rigorous attempt to
provide meaningful health measurement to a wide range of stakeholders.

entific effort to quantify the magnitude of all major diseases,

risk factors and intermediate clinical outcomes in a highly
standardized way, to allow for comparisons over time, across popu-
lations and between health problems. The first GBD began in 1991
and led to the first results being published in 1993, which docu-
mented for eight regions the burden of disease for 106 conditions
and ten risk factors, broken down into five age groups for the year
1990. The GBD now provides estimates for each year from 1990 to
the present for 371 diseases and injuries, as well as 3,499 clinical
outcomes (sequelae) related to those diseases and injuries, for 204
countries and territories and for subnational units in more than 20
countries. The full time series produced in each round of the GBD
is updated on an annual basis'*, although the coronavirus disease
2019 (COVID-19) pandemic has delayed the release of the next
GBD assessment. Since serialization in 2010, 1,842 publications on
the GBD have appeared in the scientific literature.

Although there are many efforts in many countries to measure
outcomes relating to single diseases or risks or groups of these,
the GBD stands apart because of some core principles consistently
applied over the last 30 years. Beginning in 1991, when the first GBD
was undertaken as background work for the World Development
Report 1993: Investing in Health®, the GBD was committed to the
principles of best estimates, comprehensive accounting, compara-
ble measurement, summary measures of fatal and non-fatal health
outcomes and thoughtful and repeated assessment of face validity
of findings. In this Perspective, we reflect on lessons learned from
30 years of the GBD. We begin by reviewing the core principles,
and then we examine the universe of data for tracking health, the
ongoing evolution of the statistical methods to support the GBD,
the history of the broader GBD collaboration and some key future
directions for the effort.

| he Global Burden of Disease Study (GBD) is a systematic, sci-

Core principles

Best estimates. The GBD estimates each quantity of interest for
every location. Even when data are highly inconsistent or there
are no data for a disease or risk, a best estimate is produced along
with our best estimate of uncertainty. The logic is that decisions
have to be made, and a best estimate borrowing insight from where
data are available is better than no estimate, provided that there is
clarity around the level of uncertainty. All too often, ‘no data’ has

been historically equated to ‘no problem, biasing prioritization and
agenda-setting toward diseases, injuries and risk factors for which
data have been collected and/or advocacy groups exist. This com-
mitment to best estimates has catalyzed a continuous search for
better global data (volume, veracity, variety and timeliness are all
prized) as well as continuous efforts for better statistical estimation
methods to deal with missing data and conflicting data that inevi-
tably remain. It also sharply distinguishes the GBD from many gov-
ernment or intergovernmental efforts both in health and in other
social sectors and remains the most frequently misunderstood part
of the GBD.

Comprehensive accounting. This second core principle applies
across diseases, injuries and risks. Comparable information on
the magnitude of different health problems provides an objective
framework to help establish health priorities and, importantly, can
also provide important insights into what topics may be neglected.
In the 1990s, the GBD finding that the burden of mental health
disorders was substantial relative to infectious diseases, heart dis-
ease and cancer prompted the World Health Organization (WHO)
and many countries to devote more policy attention to these
neglected problems’. A high-level view of the comparative mag-
nitude of health problems has also highlighted the rapidity of the
epidemiological transition in many middle-income (and former
low-income) countries where the profile of burden has shifted from
communicable, maternal, neonatal and nutritional deficiencies to
non-communicable diseases and injuries’. In more recent years, this
principle has had increasing benefits as this comprehensive estima-
tion has become a somewhat unique resource, in allowing the holis-
tic forecasting of population health effects in an ever more rapidly
changing and challenged world.

Comparability of measurement. Comprehensive accounting
requires a focus on comparability of measurement. Many authors
and statistical authorities have argued that the most important com-
parisons are within a country; but, from the beginning of the GED,
we have seen the value of emphasizing comparability over time and
across place. Decision-makers who use the GBD results are drawn
to understanding why their community may have a larger or smaller
burden from a condition or, even more importantly, faster or
slower rates of decline or increase in a disease, injury or risk factor,

'Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington, Seattle, WA, USA_ *Department of Health Metrics Sciences, School of Medicine,

University of Washington, Seattle, WA, USA. 2e-mail: cjim@uw.edu
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Global Health Data Exchange (GHDx)

IHME | GHDx | GBD Compare

& IHME | GHDx

Countries Series and Systems Organizations Keywords IHME Data About the GHDx

Global Health Data Exchange

Welcome to the GHDX, the world’s most comprehensive catalog of surveys, censuses, vital statistics, and other health-related data.
It's the place to start your health data search. Learn more about the catalog in GHDx Help.

« GBD 2019 data
o AllIHME data

Data made available for download by IHME can be used, shared, modified, or built upon by non-commercial users in accordance
with the HME FREE-OF-CHARGE NON-COMMERCIAL USER AGREEMENT. For more information (and inquiries about

commercial use), visit IHME Terms and Conditions.

Search Data

Advanced search >>> Search i
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Countries

Afghanistan
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Evolution de la source de données
GHDX

Le NID est un identifiant unique pour
une source de donnees. Par exemple,
les bilans alimentaires de la FAO ont ul
NID unique.

| SNIUFAYAa bL5 O2dz0dI
produisent donc de nombreux points
de données.
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Compl ®tude des syst mes doenregil s
dans les super-régions de la CMM, 1975 - 2021
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Répartition mondiale des taux de surmortalité standardisés par age dus a la
pandémie de COVID-19, 2020 et 2021 combinés
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CMM 2021

Six documents de synthese de réeférence

Causes de d®c s et d®compos
vie 0 publié en ligne le 3 avril

_e numeéro complet de Lancet comprenant les six
oublications de référence et un point de vue sera
oublie le 16 mai

Articles

Global burden of 288 causes of death and life expectancy
decomposition in 204 countries and territories and

811 subnational locations, 1990-2021: a systematic analysis
for the Global Burden of Disease Study 2021

GBD 2021 Cawses of Death Collaborators™

Summary

Background Regular, detailed reporting on population health by underlying cause of death is fundamental for public
health decision making. Cause-specific estimates of mortality and the subsequent effects on life expectancy worldwide
are valuable metrics to gauge progress in reducing mortality rates. These eslimates are particularly important
following large-scale mortality spikes, such as the COVID-19 pandemic. When systematically analysed, mortality
rales and life expectancy allow comparisons of the consequences of causes of death globally and over time, providing
a nuanced understanding of the effect of these causes on global populations.

Methods The Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study (GBD) 2021 cause-of-death analysis estimated
mortality and years of life lost (YLLs) from 288 causes of death by age-sex-location-year in 204 counlries and lerritories
and 811 subnational locations for each year from 1990 until 2021. The analysis used 56604 data sources, induding data
from vilal registration and verbal autopsy as well as surveys, censuses, surveillance systems, and cancer registries, among
others. As with previous GBD rounds, cause-specific death rates for most causes were estimated using the Cause of
Death Ensemble model—a modelling tool developed for GBD 1o assess the out-ol:sample predictive validity of different
statistical models and covariale permulations and combine these results to produce cause-specific mortality estimates—
with alternative strategies adapted to model causes with insufficient data, substantial changes in reporting over the study
period, or unusual epidemiology. YLLs were computed as the product of the number of deaths for each cause-ape-sex-
location-year and the standard life expectancy at each age. As part of the modelling process, uncertainty intervals (Uls)
were generated using the 2-5th and 97 -5th percentiles from a 1000-draw distribution for each metric. We decomposed
life expectancy by cause of death, location, and year to show cause-specific effects on life expectancy from 1990 to 2021.
We also used the coefficient of variation and the fraction of population affected by 90% of deaths to highlight
concentrations of mortalily. Findings are reported in counts and age-standardised rates. Methodological improvements
for cause-of-death estimates in GBD 2021 include the expansion of under-5-years age group to include four new age
groups, enhanced methods o account for stochastic variation of sparse data, and the inclusion of COVID-19 and other
pandemic-related mortality—which includes excess mortality associated with the pandemie, excluding COVID-19, lower
respiratory infections, measles, malaria, and pertussis. For this analysis, 199 new country-years of vital registration cause-
of-death data, 5 country-years of surveillance data, 21 country-years of verbal autopsy data, and 94 country-years of other
data types were added to those used in previous GBD rounds.

Findings The leading causes of age-standardised deaths globally were the same in 2019 as they were in 1990; in descending
order, these were, ischaemic heart disease, stroke, chronic obstructive pulmonary disease, and lower respiratory
infections. In 2021, however, COVID-19 replaced stroke as the second-leading age-standardised cause of death, with
94..0 deaths (95% UI 89.2-100. 0) per 100000 population. The COVID-19 pandemic shified the rankings of the leading
five causes, lowering stroke to the third-leading and chronic obstructive pulmonary disease to the fourth-leading position.
In 2021, the highest age-standardised death rates from COVID-19 occurred in sub-Saharan Africa (271-0 deaths
[250-1-290.7] per 100000 population) and Latin America and the Caribbean (195.4 deaths [182-1-211.4] per
100000 population). The lowest age-standardised death rates from COVID-19 were in the high-income super-region
(481 deaths [47 - 4-48 - 8] per 100000 population) and southeast Asia, east Asia, and Oceania (23 - 2 deaths [16- 3-37- 2] per
100000 population). Globally, life expectancy steadily improved between 1990 and 2019 for 18 of the 22 investigated
causes. Decompaosition of global and regional life expectancy showed the positive effect that reductions in deaths from
enteric infections, lower respiratory infections, stroke, and neonatal deaths, among others have contributed to improved
survival over the study period. However, a net reduction of 1-6 years occurred in global life expectancy between 2019 and
2021, primarily due to increased death rates from COVID-19 and other pandemic-related mortality. Life expectancy was
highly variable between super-regions over the study period, with southeast Asia, east Asia, and Oceania gaining 8 - 3 years
{6-7-9-9) overall, while having the smallest reduction in life expectancy due to COVID-19 (0-4 years). The largest
reduction in life expectancy due to COVID-19 occurred in Latin America and the Caribbean (3 -6 years). Additionally,
53 of the 288 causes of death were highly concentrated in locations with less than 50% of the global population as of 2021,

wwewthelancet com Published online April 3, 2024 hitps:/fdoiorg /10 1016/50140-6736(24))00367-2
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Published Gnline

April 3, 2024

hittpesfdoi angf10. 1005/
S0140-6736(24)00367-2
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end of the Artick:
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Prof Simon | Hay, institute for
Health Metrics and Evaluation,
University of Washington,
Seatthe, WA 98155, USA
sihayfuw. edu
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Classement par etoiles des donnees sur les causes de deces pour la 16802021 en fonction de la qualite de_
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déces dans les super-régions, 1990 - 2021

Southeast Asia, east Asia, and Oceania, 8-3 years

Super-region

Latin America and Caribbean, 2.7 years

Central europe, Eastern Europe, and central Asia, 2-1years
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South Asia, 7-8 years
Sub-Saharan Africa, 7-8 years
North Africa and Middle East, 57 years

High income, 45 years
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Projet sur la charge de morbidité et les disparités en matie

de santé aux Etatenis
Objectif: Estimer la charge de morbidité et les disparités en matiere de santé aux

EtatsUnis au niveau des comtés, stratifiés en fonction de la population raciale et
ethnique.
P GATAAFGOAZ2ZY RS fF YsYS | LIWINRPOKS O2yOSLIidzSt:f S |

|
A Se concentrer sur tous les aspects de la perte de santé et sur diverses mesures
o Mesures traditionnelles GF dzE RS Y2NI I f AG6SS RQAYOARSYOS ¢
o aSadzNB a : Rdedelviedpardues (AVP), années vécues avec une incapacité (AVI)
o Mesures synthétigues I yy SSa RS OAS | 2dzaiSSa Sy T2y OdAi
en bonne santé (EVBS)

A Prendre en compte un large éventail de problemes de santé
A9adAYSNI Lt I F2ia fQSELRAaAGA2Y SO t1F OKINBS |
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Change in life expectancy, 2000 to 2019 (years)
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