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FAITS SAILLANTS DU RAPPORT
OBJET DU RAPPORT
Le présent rapport, Les maladies mentales au Canada, 2015, est la première publication à 
présenter des données administratives sur la santé tirées du Système canadien de surveillance 
des maladies chroniques (SCSMC) pour la surveillance nationale des maladies mentales.  
Il renferme les données les plus récentes du SCSMC (soit celles de l’exercice 2009–2010)  
ainsi que des données sur les tendances couvrant plus d’une décennie (de 1996–1997 à  
2009–2010). Il s’agit aussi du premier rapport national à présenter des données sur les enfants  
et les adolescents de moins de 15 ans. Il est possible de consulter les données présentées  
ici, et dans les mises à jour subséquentes, par l’entremise des cubes de données de  
l’Infobase des maladies chroniques de l’Agence de la santé publique du Canada à l’adresse 
www.infobase.phac-aspc.gc.ca. Les cubes de données sont des bases de données interactives qui 
permettent aux utilisateurs de créer des tableaux et graphiques à l’aide de leur navigateur Web.

MALADIES MENTALES
Les maladies mentales sont caractérisées par des altérations de la pensée, de l’humeur ou  
du comportement associées à un état de détresse et à un dysfonctionnement marqués. Elles 
découlent d’interactions complexes de facteurs biologiques, psychosociaux, économiques  
et génétiques. Les maladies mentales peuvent toucher les personnes de tout âge, mais elles 
apparaissent souvent à l’adolescence ou au début de l’âge adulte. Il existe de nombreux types 
de maladies mentales, qui prennent la forme d’épisodes uniques de courte durée jusqu’aux 
troubles chroniques. 

SYSTÈME CANADIEN DE SURVEILLANCE DES  
MALADIES CHRONIQUES 
Le SCSMC forme un réseau de collaboration de systèmes provinciaux et territoriaux de 
surveillance, financé par l’Agence de la santé publique du Canada. Il relève les cas de maladies 
chroniques dans les bases de données administratives sur la santé provinciales et territoriales, 
lesquelles incluent les réclamations de facturation des médecins et les congés des patients des 
hôpitaux, jumelées aux registres de l’assurance-maladie provinciaux et territoriaux. Les données 
sur tous les résidents admissibles au régime d’assurance-maladie provincial ou territorial (environ 
97 % de la population canadienne) sont saisies dans le registre de l’assurance-maladie, ce qui 
rend la couverture du SCSMC presque universelle. Les définitions de cas sont appliquées à  
ces bases de données jumelées. Les données obtenues sont ensuite regroupées au niveau 
provincial et territorial avant d’être soumises à l’Agence de la santé publique du Canada afin 
d’être rapportées aux niveaux provincial, territorial et national.

En 2010, l’Agence de la santé publique du Canada a élargi la portée du SCSMC de façon à 
faire le suivi des données sur les maladies mentales dans la population canadienne. Dans le 
SCSMC, une personne est considérée comme ayant eu recours aux services de santé pour une 
maladie mentale si elle détient au moins une réclamation de facturation d’un médecin ou un 
congé de l’hôpital indiquant des codes de maladie mentale de la 9e ou de la 10e édition de  
la Classification internationale des maladies (CIM) au cours de l’année.

http://www.infobase.phac-aspc.gc.ca
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Le SCSMC peut identifier des personnes qui ne remplissent pas tous les critères diagnostiques 
normalisés d’une maladie mentale mais à qui on a attribué un code diagnostique selon une 
évaluation clinique. À l’inverse, le SCSMC n’identifie pas les personnes qui remplissent tous  
les critères diagnostiques normalisés d’une maladie mentale mais à qui on n’a pas attribué  
de code diagnostique pertinent (incluant celles qui ont utilisé des services de santé mais  
n’ont pas été saisies dans les bases de données administratives sur la santé provinciales et 
territoriales et celles qui n’ont pas utilisé de services de santé du tout). Pour ces raisons,  
les estimations du SCSMC sont représentatives de la prévalence d’utilisation des services  
de santé pour des maladies mentales plutôt que de la prévalence des maladies mentales 
diagnostiquées.

PRINCIPAUX RÉSULTATS
À chaque année, environ cinq millions de Canadiens (soit environ un sur sept) utilisent des 
services de santé pour des maladies mentales. Cette proportion normalisée selon l’âge des 
personnes ayant recours à des services de santé pour cette raison, quoiqu’élevée, est restée 
stable entre 1996–1997 et 2009–2010 (entre 13,2 % et 14,2 %).

Les adultes canadiens, particulièrement les aînés, sont plus susceptibles que les enfants et les 
adolescents d’utiliser des services de santé pour des maladies mentales, mais l’augmentation 
relative la plus forte au cours de la période de surveillance de 14 ans a été observée chez les 
jeunes adolescents (de 10 à 14 ans). Il est important de noter que près d’une personne sur 
quatre âgée de 80 ans et plus utilise des services de santé pour des maladies mentales, bien 
que cette tendance tienne probablement à l’inclusion de la démence parmi les troubles 
mentaux figurant dans la CIM. 

Les femmes sont plus susceptibles que les hommes d’utiliser des services de santé pour  
des maladies mentales, surtout celles âgées de 25 à 39 ans. Une combinaison de facteurs 
génétiques, biologiques, comportementaux et socioculturels peut expliquer cet écart. Par 
ailleurs, les garçons (âgés de moins de 15 ans) sont plus susceptibles d’utiliser des services  
de santé pour des maladies mentales que les filles, probablement à cause des troubles des 
conduites ou de déficit de l’attention, qui sont plus fréquents chez les garçons.

En 2009–2010, la prévalence normalisée selon l’âge d’utilisation des services de santé  
pour des maladies mentales chez les personnes âgées d’un an et plus était la plus élevée  
en Nouvelle-Écosse (16,8 %) et en Colombie-Britannique (15,1 %), et la plus faible à  
Terre-Neuve-et-Labrador (10,5 %), au Québec (11,0 %) et dans les Territoires du Nord-Ouest 
(11,0 %). Ces écarts d’une province ou d’un territoire à l’autre peuvent dénoter des 
différences dans la répartition de facteurs associés à la santé mentale (de l’individu à la 
société). Toutefois, des différences au niveau de la détection et du traitement des maladies 
mentales, ainsi que des différences en matière de codage des données, de soumission aux 
bases de données, de modèles de rémunération et de pratiques de facturation pro forma 
peuvent aussi jouer un rôle.
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Une prévalence plus élevée d’asthme et de maladies pulmonaires obstructives chroniques 
(MPOC) et, dans une moindre mesure, de cardiopathie ischémique, de diabète et 
d’hypertension a été observée chez les personnes ayant utilisé des services de santé pour  
des maladies mentales par rapport aux personnes qui ont utilisé des services pour d’autres 
maladies ou affections. Le lien entre les maladies mentales et d’autres maladies et affections 
chroniques demeure mal compris. Toutefois, il a été démontré que les personnes atteintes 
d’une maladie mentale comme les troubles dépressifs et anxieux sont aussi plus susceptibles 
d’être atteintes d’une maladie ou d’une affection chronique comorbide comme une maladie 
cardiovasculaire, l’asthme ou une MPOC, et que les personnes qui ont une maladie ou une 
affection chronique sont plus susceptibles d’être atteintes de troubles dépressifs et anxieux.

FUTURS OBJECTIFS 
Les activités à venir du SCSMC en santé mentale comportent, entre autres, la poursuite de  
la collecte et de la communication de données sur les maladies mentales et les troubles de 
l’humeur et anxieux; l’étude de la faisabilité d’élaborer des définitions de cas pour d’autres 
maladies mentales, par exemple les troubles psychotiques; et enfin l’élaboration d’indicateurs 
de mortalité.
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1. INTRODUCTION
MALADIES MENTALES
Les maladies mentales sont « caractérisées par des altérations de la pensée, de l’humeur  
ou du comportement (ou une combinaison des trois) associées à un état de détresse et à  
un dysfonctionnement marqués »1. Elles résultent d’interactions complexes entre facteurs 
biologiques, psychosociaux, économiques et génétiques2. Les maladies mentales peuvent 
toucher les personnes de tout âge, mais elles se manifestent souvent dès l’adolescence ou  
le début de l’âge adulte3. Il existe de nombreux types de maladies mentales: la 10e édition  
de la Classification internationale des maladies (CIM-10) en définit plus de 4004 i. Elles peuvent 
prendre la forme d’épisodes uniques de courte durée jusqu’aux troubles chroniques, leurs 
symptômes se distribuent sur un continuum de gravité, et les troubles sous-cliniques sont 
fréquents. 

SANTÉ MENTALE
Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la santé mentale est « un état de bien-être 
dans lequel une personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, 
accomplir un travail productif et fructueux et contribuer à la vie de sa communauté »5. La santé 
mentale et la maladie mentale ne s’excluent pas mutuellement, c’est-à-dire qu’une personne 
atteinte d’une maladie mentale peut être en bonne santé mentale, alors qu’une personne sans 
maladie mentale peut être en mauvaise santé mentale2. Pour cette raison, les initiatives de 
promotion de la santé mentale qui renforcent les facteurs de protection, comme la résilience 
et l’estime de soi, peuvent contribuer à atténuer les maladies mentales et améliorer la qualité 
de vie chez les personnes qui en sont atteintes2.

IMPACTS DES MALADIES MENTALES 
Les maladies mentales peuvent affecter tous les aspects de la vie d’une personne, notamment 
les relations, l’éducation, le travail et la participation à la collectivité. Selon l’étude La charge 
mondiale de morbidité 2010, les troubles mentaux et comportementaux représentent près  
du quart (23 %) des années de vie perdues en raison d’une invalidité et 13 % des années  
de vie perdues en raison d’une invalidité et d’une mortalité prématurée (fardeau de morbidité) 
au Canada6 ii. En outre, les résultats d’une enquête nord-américaine menée auprès 
d’organisations présentes dans tous les grands secteurs d’activité économique révèlent que 
les problèmes de santé mentale (p. ex. dépression, anxiété et stress) sont la cause principale 
d’invalidité à court et à long terme au Canada7. 

i  Au Canada, la mise en œuvre de la CIM-10-CA a commencé en 2001. Cette classification est utilisée dans l’ensemble des 
provinces et des territoires depuis 2006 (données sur les hospitalisations seulement). En ligne : www.cihi.ca/cihi-ext-portal/
internet/fr/document/standards+and+data+submission/standards/classification+and+coding/codingclass_icd10status. 

ii Les estimations obtenues à l’aide de l’outil de visualisation interactif de l’Institute for Health Metrics and Evaluation sont 
fondées sur les répartitions des causes pour le Canada en 2010 issues de l’étude La charge mondiale de morbidité 2010.

http://www.cihi.ca/cihi-ext-portal/internet/fr/document/standards+and+data+submission/standards/classification+and+coding/codingclass_icd10status
http://www.cihi.ca/cihi-ext-portal/internet/fr/document/standards+and+data+submission/standards/classification+and+coding/codingclass_icd10status
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Les maladies mentales ont également d’importantes répercussions économiques, étant donné 
leur forte prévalence et le dysfonctionnement qui leur est associé. En 2008, les coûts directs 
(c.-à-d. hospitalisations, soins médicaux et achat de médicaments) associés aux maladies 
mentales ont été estimés à environ 8 milliards de dollars au Canada8 iii. Les coûts indirects 
associés aux maladies mentales, notamment les coûts liés aux demandes de prestation 
d’invalidité, à la productivité perdue à l’école et au travail en raison d’absentéisme et de 
présentéisme et aux services sociaux et judiciaires, sont beaucoup plus élevés que les coûts 
directs9,10. Selon l’OMS, le nombre de journées de travail perdues à cause des troubles 
mentaux dépasse désormais celui des journées perdues à cause de maladies physiques11.  
Il a été établi que les coûts indirects liés aux maladies mentales au Canada varient entre  
11 et 50 milliards de dollars, selon les dépenses prises en compte8,9,12. 

COMORBIDITÉ DES MALADIES MENTALES
Une maladie mentale est souvent concomitante d’autres maladies mentales (comme la 
toxicomanie et la dépendance)13 et d’autres affections chroniques. De nombreuses 
associations bidirectionnelles ont été observées, mais elles demeurent mal comprises. Par 
exemple, l’apparition précoce de troubles dépressifs et anxieux a été associée au risque accru 
de développer d’autres affections chroniques à l’âge adulte, comme des maladies cardiaques, 
de l’asthme, du diabète, de l’arthrite ainsi que des maux de dos ou de tête chroniques14. En 
outre, les maladies mentales peuvent mener à des comportements malsains qui augmentent 
le risque de développer ou d’aggraver des maladies ou des affections chroniques1,15,16. Par 
exemple, les personnes qui indiquent vivre avec une maladie mentale grave sont aussi plus 
susceptibles de déclarer fumer et d’être atteintes de bronchite chronique ou d’emphysème16. 
Inversement, ces troubles dépressifs et anxieux peuvent aussi avoir été engendrés par le 
fardeau associé à la maladie ou l’affection chronique1,15. La dépression est par exemple 
associée à différentes affections médicales chroniques17, comme les maladies coronariennes18.

TRAITEMENT
La plupart des maladies mentales peuvent être traitées afin de permettre aux personnes  
de continuer à vaquer à leurs activités quotidiennes et de vivre une vie riche et bien remplie. 
Le traitement se présente sous plusieurs formes : la psychothérapie, le counseling, les 
interventions psychosociales et la médication19. Un soutien communautaire, dont font partie 
les services de proximité, un soutien au revenu (p. ex. l’aide sociale), un soutien professionnel 
et une aide au logement, peut être offert. Au Canada, le traitement des maladies mentales  
et le soutien à cet égard sont offerts dans divers milieux, comme les cliniques de médecine 
familiale et de psychiatrie, les hôpitaux, les programmes et consultations externes, ainsi que 
les organismes communautaires. De nombreuses personnes défraient elles-mêmes les coûts 
pour un traitement en pratique privée (p. ex. psychothérapie offerte par un psychologue) ou 
pour des soins en établissement privé.

iii Les coûts obtenus à l’aide de l’outil en ligne du Fardeau économique de la maladie au Canada (FEMC) sont fondés sur une 
tabulation personnalisée des coûts directs associés aux maladies mentales et à toutes ses sous-catégories diagnostiques selon 
les codes diagnostiques de la CIM-10-CA.
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DÉFIS LIÉS À LA SURVEILLANCE DES MALADIES MENTALES
La surveillance des maladies mentales présente des défis particuliers comparativement à 
d’autres maladies ou affections chroniques en raison de l’exactitude variable du diagnostic. 
Contrairement aux maladies ou affections ayant des marqueurs physiologiques établis, les 
maladies mentales ressemblent à la douleur chronique en ce sens qu’il n’existe aucun test 
objectif permettant de poser un diagnostic. Le diagnostic des maladies mentales repose  
sur les symptômes rapportés par le patient et sur les signes observés par le médecin ou  
par les proches20. 

La durée variable des épisodes de maladie mentale d’une personne à l’autre pose un autre 
défi spécifique en matière de surveillance, puisqu’il est difficile d’en estimer la véritable 
incidence. Cependant, il est possible d’estimer différentes prévalences de période. Par 
exemple, les estimations de la prévalence à vie des maladies mentales au Canada laissent 
penser qu’au moins un Canadien sur trois sera aux prises avec un trouble de l’humeur, un 
trouble anxieux généralisé ou une dépendance à une substance au cours de sa vie21. Par 
ailleurs, chez les enfants et les adolescents canadiens, les estimations de la prévalence sur 
six mois des maladies mentales pourraient atteindre 18,1 %22. 

De nombreux facteurs environnementaux, sociaux et culturels peuvent influencer le taux de 
consultation pour des symptômes et signes associés aux maladies mentales et sur la façon 
dont les médecins analysent ces symptômes et ces signes. Cependant, des efforts ont été 
déployés pour augmenter la sensibilisation aux symptômes et aux conséquences des maladies 
mentales et pour en renforcer la compréhension et l’acceptation. En l’absence de crainte de 
jugement ou de discrimination, le nombre de personnes prêtes à obtenir des soins pour leurs 
symptômes ou à discuter plus ouvertement de leurs émotions pourrait augmenter.

OBJET DU RAPPORT
Le présent rapport est la première publication à présenter des données administratives sur  
la santé tirées du Système canadien de surveillance des maladies chroniques (SCSMC) pour  
la surveillance nationale des maladies mentales. Il renferme les données les plus récentes du 
SCSMC (soit celles de l’exercice 2009–2010) ainsi que des données sur les tendances couvrant 
plus d’une décennie (de 1996–1997 à 2009–2010). Il s’agit aussi du premier rapport national  
à présenter des données sur les enfants et les adolescents de moins de 15 ans. 

Il est possible de consulter les données présentées ici, et dans les mises à jour subséquentes, 
par l’entremise des cubes de données de l’Infobase des maladies chroniques de l’Agence  
de la santé publique du Canada à l’adresse www.infobase.phac-aspc.gc.ca. Les cubes de 
données sont des bases de données interactives qui permettent aux utilisateurs de créer 
rapidement des tableaux et des graphiques en utilisant leur navigateur Web.

http://www.infobase.phac-aspc.gc.ca
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2. LES MALADIES MENTALES DANS LE 
SYSTÈME CANADIEN DE SURVEILLANCE 
DES MALADIES CHRONIQUES

MÉTHODOLOGIE
Le SCSMC forme un réseau de collaboration de systèmes provinciaux et territoriaux de 
surveillance, financé par l’Agence de la santé publique du Canada. Il relève les cas de maladies 
chroniques dans les bases de données administratives sur la santé provinciales et territoriales, 
lesquelles incluent les réclamations de facturation des médecins et les congés des patients des 
hôpitaux, jumelées aux registres de l’assurance-maladie provinciaux et territoriaux. Les données 
sur tous les résidents admissibles au régime d’assurance-maladie provincial ou territorial (environ 
97 % de la population canadienne) sont saisies dans le registre de l’assurance-maladie, ce qui 
rend la couverture du SCSMC presque universelle. Les définitions de cas sont appliquées à  
ces bases de données jumelées. Les données obtenues sont ensuite regroupées au niveau 
provincial et territorial avant d’être soumises à l’Agence de la santé publique du Canada afin 
d’être rapportées aux niveaux provincial, territorial et national. Pour en savoir plus sur la portée 
actuelle du SCSMC, veuillez vous reporter à l’annexe A.

Dans le SCSMC, une personne est considérée comme ayant eu recours aux services de santé 
pour une maladie mentale si elle satisfait aux critères suivants : au moins une réclamation de 
facturation d’un médecin indiquant un code diagnostique de maladie mentale dans le premier 
champ, ou un congé de l’hôpital indiquant un code diagnostique de maladie mentale dans le 
champ du diagnostic principal, selon les codes de la CIM-9 ou CIM-9-MC, ou leurs équivalents 
dans la CIM -10-CA (Tableau 1). Selon cette définition de cas « omnibus », la personne doit être 
considérée comme un cas au cours d’un exercice donné pour figurer parmi les estimations  
de cet exercice. Par conséquent, les estimations représentent la prévalence annuelle. Pour en 
savoir plus sur les études de faisabilité et de validation exécutées en vue d’élargir la portée  
du SCSMC pour inclure les maladies mentales, veuillez vous reporter à l’annexe B.

TABLEAU 1 : Codes de la CIM inclus dans la définition de cas du SCSMC pour l’utilisation  
des services de santé pour des maladies mentales

CIM-9 ou CIM-9-MC CIM-10-CA
Maladies mentales 290 à 319 F00 à F99

Ces codes de la CIM inclus dans la définition de cas du SCSMC pour l’utilisation des services 
de santé pour des maladies mentales sont associés aux troubles ci-dessous : 

• troubles de l’humeur (p. ex. trouble dépressif majeur, trouble bipolaire); 

• troubles anxieux (p. ex. agoraphobie, trouble d’anxiété généralisée,  
troubles obsessionnels-compulsifs); 

• psychoses (p.ex. schizophrénie); 

• troubles de la personnalité (p. ex. trouble de la personnalité limite, trouble de la 
personnalité antisociale);

• troubles psychosexuels; 
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• troubles liés à l’utilisation de substances (p. ex. consommation ou abus d’alcool  
ou de drogues avec ou sans dépendance); 

• autres troubles mentaux non psychotiques diagnostiqués à l’adolescence et à l’âge adulte 
(p. ex. facteurs physiologiques issus d’un dysfonctionnement psychologique, troubles 
alimentaires, troubles du sommeil); 

• autres troubles mentaux non psychotiques diagnostiqués au cours de l’enfance  
(p. ex. trouble des conduites, trouble de déficit de l’attention); 

• retard mental; et

• démences (incluant les démences associées à la maladie d’Alzheimer, mais excluant  
les codes plus généraux propres à la maladie d’Alzheimer). 

Le SCSMC peut identifier des personnes qui ne remplissent pas tous les critères diagnostiques 
normalisés d’une maladie mentale mais à qui on a attribué un code diagnostique selon une 
évaluation clinique. À l’inverse, le SCSMC n’identifie pas les personnes qui remplissent tous les 
critères diagnostiques normalisés d’une maladie mentale mais à qui on n’a pas attribué de code 
diagnostique pertinent (incluant celles qui ont utilisé des services de santé mais n’ont pas été 
saisies dans les bases de données administratives sur la santé provinciales et territoriales et 
celles qui n’ont pas utilisé de services de santé du tout). Pour ces raisons, les estimations du 
SCSMC sont représentatives de la prévalence d’utilisation des services de santé pour des 
maladies mentales plutôt que de la prévalence des maladies mentales diagnostiquées.

Ce rapport présente des données issues de l’ensemble des provinces et des territoires,  
à l’exception du Nunavutiv et du Yukonv qui, ensemble, représentent environ 0,2 % de la 
population totale du Canadavi. Les registres de l’assurance-maladie des provinces et des 
territoires fournissent les données démographiques pour chaque personne et l’âge est calculé 
en date du 1er octobre, soit à la mi-course de l’exercice financier. Le dénombrement de la 
population correspond au nombre total de personnes assurées dans les provinces et les 
territoires (sauf le Nunavut et le Yukon) selon le registre de l’assurance-maladie pour chaque 
exercice financier. 

iv Les données du Nunavut ont été exclues puisqu’elles étaient incomplètes avant 2003 (c.-à-d. que les données des centres de 
santé communautaires et de certains hôpitaux n’étaient pas disponibles).

v Les données du Yukon ont été exclues en raison de problèmes liés à la qualité des données. 
vi Chiffres de population et des logements, Canada, provinces et territoires, recensements de 2011 et 2006, Statistique Canada. 

En ligne : www12.statcan.gc.ca/census-recensement/2011/dp-pd/hlt-fst/pd-pl/Table-Tableau.cfm?Lang=fra&T=101&S=50&O=A.

http://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/2011/dp-pd/hlt-fst/pd-pl/Table-Tableau.cfm?Lang=fra&T=101&S=50&O=A
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LIMITES 
Bien que la couverture du SCSMC soit quasi universelle, elle exclut les Canadiens couverts  
par des programmes de santé fédéraux, par exemple les demandeurs d’asile, les membres  
à temps plein des Forces canadiennes, les anciens combattants admissibles, les membres de 
la Gendarmerie royale du Canada et les détenus de pénitenciers fédéraux.

En outre, le SCSMC n’identifie pas les personnes admissibles qui ont été vues par un médecin 
salarié ne pratiquant pas la facturation pro forma, celles qui ont sollicité des soins en clinique 
communautaire ou privée, celles qui ont reçu des services de santé mentale dans un hôpital 
ne soumettant pas ses données sur les congés (p. ex. les hôpitaux psychiatriques spécialisés 
et certains hôpitaux dotés de lits réservés à la santé mentale) à la Base de données sur les 
congés des patients (ou à la base de données MED-ÉCHO au Québec), celles qui ont utilisé 
des services de santé sans recevoir de code diagnostique de maladie mentale pertinent et, 
enfin, celles qui n’ont pas utilisé de services de santé du tout. 

Pour ces raisons, les données présentées ici sous-estiment probablement l’utilisation des 
services de santé pour des maladies mentales au Canada. Pour en savoir plus sur la couverture 
de la population relative aux maladies mentales dans le SCSMC, veuillez vous reporter à 
l’annexe C. 
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3. PRINCIPAUX RÉSULTATS

RAPPEL 

Le SCSMC peut identifier des personnes qui ne remplissent pas tous les critères diagnostiques 
normalisés d’une maladie mentale mais à qui on a attribué un code diagnostique selon une 
évaluation clinique. À l’inverse, le SCSMC n’identifie pas les personnes qui remplissent tous les 
critères diagnostiques normalisés d’une maladie mentale mais à qui on n’a pas attribué de code 
diagnostique pertinent (incluant celles qui ont utilisé des services de santé mais n’ont pas été 
saisies dans les bases de données administratives sur la santé provinciales et territoriales et celles 
qui n’ont pas utilisé de services de santé du tout). Pour ces raisons, les estimations du SCSMC sont 
représentatives de la prévalence d’utilisation des services de santé pour des maladies mentales 
plutôt que de la prévalence des maladies mentales diagnostiquées. 

PERSONNES AYANT UTILISÉ DES SERVICES DE SANTÉ  
POUR DES MALADIES MENTALES 
• En 2009–2010, environ cinq millions (14,4 %) de Canadiens âgés d’un an et plus ont reçu 

des services de santé pour des maladies mentales (presque 3,0 millions de femmes et 
environ 2,1 millions d’hommes, résultats non présentés).

• Chez les enfants et les jeunes (moins de 20 ans), la prévalence de l’utilisation des services 
de santé pour des maladies mentales a augmenté entre 1996–1997 et 2009–2010. La plus 
forte augmentation relative a été observée chez les jeunes adolescents de 10 à 14 ans 
(43,8 %), suivie de près par celle touchant les enfants de 5 à 9 ans (34,5 %) (Figure 1). 

FIGURE 1 : Prévalence annuelle selon l’âge (%) de l’utilisation des services de santé pour  
des maladies mentales chez les personnes âgées de 1 an à 19 ans, Canada*, de 1996–1997  
à 2009–2010
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SOURCE : Agence de la santé publique du Canada, d’après les fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces et les 
territoires, en date de septembre 2013.
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L’augmentation de la prévalence de l’utilisation des services de santé pour des maladies 
mentales chez les enfants et les adolescents pourrait être due à une augmentation véritable 
du nombre de cas mais aussi à une sensibilisation accrue à la présence de maladies mentales 
chez les enfants, faisant ainsi augmenter le taux de détection et de traitement. Par exemple,  
le diagnostic de certains troubles de déficit de l’attention et des conduites pourrait avoir 
augmenté en raison d’une sensibilisation accrue chez les professionnels de la santé, chez  
les parents et chez les éducateurs. Des programmes d’éducation spécialisée ainsi que du 
financement sont souvent offerts aux conseils scolaires au sein desquels se trouvent des 
enfants et des adolescents ayant reçu un diagnostic de maladie mentale14, ce qui peut 
constituer un incitatif à détecter et déclarer ces affections. 

L’augmentation observée chez les enfants et les adolescents concorde avec les résultats d’autres 
études. Une étude au Québec a montré que la prévalence des troubles de déficit de l’attention 
avec hyperactivité chez les enfants et les jeunes de moins de 20 ans a augmenté au cours des 
dernières années23. Par ailleurs, en Alberta, des chercheurs ont observé une augmentation  
du nombre d’enfants et d’adolescents qui demandent des soins d’urgence pour une maladie 
mentale, signalant qu’un fort pourcentage de ces cas concerne l’abus ou le mauvais usage  
de substances24. Les résultats de l’Étude nationale sur les comportements de santé des jeunes 
d’âge scolaire confirment un lien entre la fréquence du tabagisme, l’utilisation du cannabis  
ainsi que l’abus d’alcool, et les problèmes affectifs ou comportementaux25. 

Des changements apportés aux critères diagnostiques pourraient également expliquer 
l’augmentation du taux d’utilisation des services de santé pour des maladies mentales chez  
les enfants et les adolescents. Par exemple, dans le cadre de la révision de 1994 du Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV), la définition de l’autisme a été 
élargie et inclut désormais le syndrome d’Asperger. Ce changement pourrait avoir conduit à une 
augmentation du nombre de personnes associées à un code diagnostique pour un trouble du 
spectre de l’autisme, qui est inclus dans la définition de cas des maladies mentales du SCSMC. 

• Chez les adultes canadiens (20 ans et plus), la prévalence de l’utilisation des services 
de santé pour des maladies mentales est demeurée généralement stable au cours de 
la période de surveillance de 14 ans, les personnes âgées de 80 ans et plus affichant 
systématiquement la prévalence la plus élevée (24,1 % en 2009–2010) (Figure 2). 
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FIGURE 2 : Prévalence annuelle normalisée selon l’âge† (%) de l’utilisation des services de 
santé pour des maladies mentales chez les personnes âgées de 20 ans et plus, Canada*,  
de 1996–1997 à 2009–2010
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SOURCE : Agence de la santé publique du Canada, d’après les fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces et les 
territoires, en date de septembre 2013.

Ce résultat pourrait avoir été occasionné par l’inclusion des codes diagnostiques associés aux 
démences dans la définition de cas de maladies mentales du SCSMC (voir dans le Tableau 1 
les codes de la CIM inclus). Bien que cela ait un impact important sur la prévalence au sein  
de la population âgée, les études de faisabilité ont montré que l’inclusion de la démence n’a 
qu’une faible influence sur la prévalence globale (annexe B).

• La prévalence selon l’âge de l’utilisation des services de santé pour des maladies mentales 
variait selon le sexe en 2009–2010 (Figure 3).

• Les taux selon l’âge chez les garçons et les adolescents de moins de 15 ans étaient plus 
élevés que chez les filles et les adolescentes du même âge, mais les taux selon l’âge 
étaient plus élevés chez les adolescentes plus âgées et les femmes comparativement  
aux adolescents plus âgés et aux hommes (15 ans et plus) (Figure 3).
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FIGURE 3 : Prévalence annuelle selon l’âge (%) de l’utilisation des services de santé pour  
des maladies mentales chez les personnes âgées d’un an et plus, selon le sexe, Canada*, 
2009–2010
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SOURCE : Agence de la santé publique du Canada, d’après les fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces et les 
territoires, en date de septembre 2013.

La prévalence plus élevée de l’utilisation des services de santé pour des maladies mentales 
chez les garçons de moins de 15 ans par rapport aux filles tient probablement à une 
prévalence plus élevée de certains troubles des conduites et de déficit de l’attention chez  
les garçons22,26. Par contre, la prévalence plus élevée chez les adolescentes et les femmes de 
15 ans et plus par rapport aux adolescents et aux hommes de 15 ans et plus est probablement 
due à une prévalence plus élevée des troubles de l’humeur ou des troubles anxieux chez 
celles-ci26. 

• Les différences relatives les plus importantes entre hommes et femmes par rapport à 
l’utilisation des services de santé pour des maladies mentales ont été observées chez les 
femmes au cours de la période la plus féconde de leur vie reproductive et pendant les 
années d’éducation des enfants, la prévalence étant alors au moins 50 % plus élevée chez 
les femmes que chez les hommes (Figure 3). 
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Ces différences en fonction du sexe concordent avec celles observées dans d’autres études1,27. 
Par exemple, une étude s’appuyant sur des données administratives du Manitoba a montré 
que les femmes en âge de procréer dépensaient plus que les hommes en soins de santé pour 
des consultations médicales et pour soins hospitaliers de courte durée, ce qui sous-entend 
une plus forte utilisation des services de santé27.

La prévalence plus élevée de l’utilisation des services de santé pour des maladies mentales 
observée chez les adolescentes et les femmes adultes peut être attribuable à plusieurs 
facteurs, en particulier aux différences entre les sexes à propos des comportements de 
recherche d’aide pour des services de santé mentale. Il a été établi que les femmes ont des 
attitudes plus positives que les hommes sur ce plan28. Plusieurs processus biologiques, dont 
les fluctuations hormonales liées à différents aspects de la fonction reproductive susceptibles 
de modifier certains processus neuraux interférant avec les états dépressifs, pourraient aussi 
prédisposer davantage les femmes à la dépression que les hommes29,30. Enfin, des facteurs 
culturels ou contextuels, par exemple les responsabilités professionnelles et familiales, 
peuvent aussi entrer en jeu, les femmes déclarant plus souvent que les hommes vivre un stress 
lié à leurs responsabilités personnelles et familiales31–33. 

PERSPECTIVE PANCANADIENNE
• En 2009–2010, la prévalence normalisée selon l’âge d’utilisation des services de santé 

pour des maladies mentales chez les personnes âgées d’un an et plus était la plus élevée 
en Nouvelle-Écosse (16,8 %) et en Colombie-Britannique (15,1 %), et la plus faible à Terre-
Neuve-et-Labrador (10,5 %), au Québec (11,0 %) et dans les Territoires du Nord-Ouest 
(11,0 %) (Figure 4). 

• Quel que soit le lieu de résidence, la prévalence normalisée selon l’âge était de 1,2 à 1,5 
fois plus élevée chez les femmes que chez les hommes. L’écart le plus important entre les 
sexes a été observé en Nouvelle-Écosse et à Terre-Neuve-et-Labrador (Figure 4).
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FIGURE 4 : Prévalence annuelle normalisée selon l’âge† (%) de l’utilisation des services de 
santé pour des maladies mentales chez les personnes âgées d’un an et plus, selon la province 
et le territoire* et le sexe, Canada*, 2009–2010
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SOURCE : Agence de la santé publique du Canada, d’après les fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces et les 
territoires, en date de septembre 2013.

• La prévalence normalisée selon l’âge de l’utilisation des services de santé pour des maladies 
mentales est demeurée relativement stable de 1996–1997 à 2009–2010 au Canada. 
Toutefois, en 2001–2002 et 2002–2003, une petite pointe dans la prévalence a été observée, 
puis le taux est revenu à un niveau semblable à celui de 1996–1997 (Figures 5 et 6). 
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FIGURE 5 : Prévalence annuelle normalisée selon l’âge† (%) de l’utilisation des services de 
santé pour des maladies mentales chez les personnes âgées d’un an et plus, selon la province 
et le territoire*, lorsque le changement relatif était supérieur à 10 %, Canada*, 1996–1997 à 
2009–2010
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FIGURE 6 : Prévalence annuelle normalisée selon l’âge† (%) de l’utilisation des services  
de santé pour des maladies mentales chez les personnes âgées d’un an et plus, selon la 
province et le territoire*, lorsque le changement relatif était inférieur ou égal à 10 %, Canada*, 
1996–1997 à 2009–2010 
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territoires, en date de septembre 2013.

Bien que ce changement dans l’orientation de la tendance puisse refléter une légère baisse 
du nombre de personnes cherchant à obtenir un traitement pour des maladies mentales, il 
pourrait également être lié aux nouvelles politiques et modifications apportées en matière  
de codage des données. L’introduction de la CIM-10-CA dans les hôpitaux canadiens entre 
2001–2002 et 2006–2007 est susceptible d’avoir contribué à la sous-estimation du nombre  
de patients atteints de maladies mentales admis à l’hôpital. En Alberta, Quan et ses collègues 
ont constaté que la CIM-10-CA était moins sensible que la CIM-9-MC pour l’enregistrement 
des cas de dépression à partir des dossiers de congé de l’hôpital34. 

En outre, cette nouvelle tendance pourrait découler de changements apportés aux modèles 
de rémunération. Par exemple, il est possible qu’une proportion accrue de médecins aient  
été payés par salaire (plutôt qu’à l’acte) au cours de la partie plus récente de la période  
de surveillance. Faute de facturation pro forma, ce changement touchant la rémunération 
réduirait le nombre de réclamations de facturation des médecins soumises aux provinces  
et aux territoires. Malgré ces modifications apportées au codage des données et aux modèles 
de rémunération, dans l’ensemble, la variation absolue de la prévalence de l’utilisation des 
services de santé pour des maladies mentales durant la période de surveillance n’était pas 
substantielle (moins de 1,0 %).
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• De 1996–1997 à 2009–2010, l’Ontario et la Nouvelle-Écosse présentaient les prévalences 
normalisées selon l’âge les plus élevées d’utilisation des services de santé pour des 
maladies mentales (Figures 5 et 6). 

• La prévalence normalisée selon l’âge d’utilisation des services de santé pour des maladies 
mentales a augmenté dans l’ensemble des provinces et des territoires durant la période 
de surveillance, sauf en Ontario, où la baisse a été de 8,8 %. Celle-ci peut s’expliquer, 
en partie, par le fait que l’Ontario a cessé de fournir les données de ses hôpitaux 
psychiatriques à la Base de données sur les congés en 2006. La plus forte augmentation de 
la prévalence normalisée selon l’âge a été observée au Nouveau-Brunswick (Figures 5 et 6). 

Les variations provinciales et territoriales de la prévalence normalisée selon l’âge pour 
l’utilisation des services de santé pour des maladies mentales peuvent être liées à des 
différences dans la répartition de facteurs ayant une influence connue sur la santé mentale,  
par exemple la situation financière, l’emploi, les possibilités de formation, le soutien social  
et la mobilisation de la collectivité1. Toutefois, des différences au niveau de la détection  
et du traitement des maladies mentales, ainsi que des différences en matière de codage  
des données, de soumission aux bases de données, de modèles de rémunération et de 
pratiques de facturation pro forma peuvent aussi jouer un rôle.

MALADIES ET AFFECTIONS CHRONIQUES COMORBIDES 
DANS LE SYSTÈME CANADIEN DE SURVEILLANCE DES 
MALADIES CHRONIQUES
Plusieurs maladies ou affections chroniques peuvent être identifiées de manière comparable 
par le SCSMC, ce qui constitue un des avantages de la méthodologie de ce système. Les cas 
sont définis à partir de la même population source et peuvent être jumelés au moyen d’un 
identificateur unique (au niveau provincial ou territorial seulement). Par conséquent, le SCSMC 
permet de calculer la prévalence de maladies et affections chroniques comorbides chez les 
personnes qui utilisent les services de santé pour des maladies mentales. Il est important de 
souligner que ces données ne peuvent être utilisées que pour décrire l’association transversale 
entre plusieurs maladies ou affections, mais elles ne permettent pas de décrire la direction  
de cette association (c.-à-d. la causalité). À l’avenir, la surveillance par l’entremise du  
SCSMC permettra peut-être d’établir la temporalité du diagnostic des maladies et affections 
chroniques. Cette information pourrait fournir un éclairage sur la mesure dans laquelle  
une maladie mentale constitue un facteur de risque associé à d’autres maladies chroniques  
ou une complication découlant d’autres maladies chroniques.



19RAPPORT DU SYSTÈME CANADIEN DE SURVEILLANCE DES MALADIES CHRONIQUES : 
LES MALADIES MENTALES AU CANADA, 2015

Dans le cadre d’un projet pilote pancanadien mené en 2012, le SCSMC a collecté des données 
sur cinq maladies et affections chroniques susceptibles d’être concomitantes d’une maladie 
mentale, à savoir le diabète, l’hypertension, l’asthme, la cardiopathie ischémique et les maladies 
pulmonaires obstructives chroniques (MPOC). Les résultats de ce projet pilote ont été utilisés 
pour calculer la prévalence de maladies chroniques comorbides chez les personnes ayant utilisé 
les services de santé pour des maladies mentales comparativement à la prévalence chez celles 
qui n’en ont pas utilisés. Pour consulter un résumé des définitions des cas utilisées pour ces 
maladies et affections comorbides, veuillez vous reporter à l’annexe D.

L’une des limites de ce projet pilote est liée au fait que la prévalence d’utilisation des services 
de santé pour des maladies mentales a été calculée annuellement (prévalence annuelle) alors 
que les cas de diabète, d’hypertension, d’asthme, de cardiopathie ischémique et de MPOC, 
une fois identifiés, sont prévalents à vie. En outre, certaines administrations n’utilisent qu’un 
seul champ de diagnostic dans les réclamations de facturation des médecins. Par conséquent, 
si une personne sollicite des services de santé pour plus d’une maladie ou affection lors d’une 
même visite, toutes les affections comorbides ne seront pas notées au dossier. Cette situation 
est plus problématique pour les groupes plus âgés présentant plusieurs affections chroniques. 
Enfin, certains diagnostics, comme le diabète, peuvent être codés de préférence à d’autres,  
et entraîner une sous-déclaration des maladies mentales.

Les résultats de ce projet pilote pancanadien ont révélé les observations suivantes. 

• De 2000–2001 à 2009–2010, la prévalence normalisée selon l’âge de l’asthme, de la 
MPOC, de la cardiopathie ischémique, du diabète et de l’hypertension chez les personnes 
ayant utilisé des services de santé pour des maladies mentales était plus élevée que chez 
celles n’en ayant pas utilisés (rapports de taux variant de 1,2 à 1,6). La différence observée 
était relativement stable au cours de la période de surveillance, sauf pour l’asthme, pour 
lequel la différence a légèrement diminué avec le temps (Figure 7).

• L’asthme et la MPOC étaient plus fréquents que la cardiopathie ischémique, le diabète 
ou l’hypertension chez les personnes ayant utilisé des services de santé pour une maladie 
mentale, comparativement aux personnes n’en ayant pas utilisés (rapports de taux 
supérieurs à 1,5 et 1,2, respectivement) (Figure 7).
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FIGURE 7 : Rapports de taux normalisés selon l’âge† de la prévalence des maladies ou 
affections chroniques chez les personnes ayant utilisé des services de santé pour des maladies 
mentales‡ par rapport à celles n’en ayant pas utilisés, Canada*, 2000–2001 à 2009–2010
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Le fait que l’asthme soit plus fréquent chez les personnes ayant utilisé des services de santé 
pour des maladies mentales que la cardiopathie ischémique, le diabète et l’hypertension 
comparativement aux personnes n’ayant pas utilisé de services de santé pour des maladies 
mentales est probablement lié à la gravité des épisodes asthmatiques, soit à l’anxiété et à la 
panique qui en découlent35,36, ainsi qu’aux médicaments employés pour traiter l’asthme, qui 
peuvent engendrer des symptômes anxieux35. Les associations entre dépression, anxiété et 
mauvaise gestion de l’asthme sont bien connues37.

Les études antérieures donnent aussi des indices par rapport à la prévalence plus élevée de  
la MPOC observée chez les personnes ayant utilisé des services de santé pour des maladies 
mentales. Par exemple, les personnes ayant déclaré être atteintes d’une maladie mentale 
grave étaient aussi plus susceptibles de déclarer fumer, ce qui est un facteur de risque 
important de la MPOC16,38. Par ailleurs, aux États-Unis, on estime que près de la moitié des 
cigarettes consommées le sont par des personnes atteintes d’une maladie mentale38. En 
outre, bien que la prévalence du tabagisme ait nettement diminué au cours des 60 dernières 
années, les résultats d’une étude longitudinale ont révélé que le lien entre cigarette et 
dépression n’est apparu qu’au cours des dernières décennies, ce qui donne à penser que les 
personnes qui ont continué de fumer sont plus susceptibles d’être atteintes de dépression39.
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• En général, le rapport des taux des maladies ou affections chroniques comorbides 
chez les personnes ayant utilisé des services de santé pour des maladies mentales, 
comparativement aux personnes qui n’en ont pas utilisés, a diminué régulièrement avec 
l’âge (résultats non présentés). Toutefois, dans le cas de l’asthme, le rapport des taux 
atteint un sommet chez les jeunes adultes et les adultes d’âge moyen, puis diminue chez 
les personnes plus âgées (Figure 8). 

FIGURE 8 : Prévalence selon l’âge (%) de l’asthme chez les personnes ayant utilisé des 
services de santé pour des maladies mentales et chez celles n’en ayant pas utilisés, Canada*, 
2009–2010
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Cela peut s’expliquer par le fait que l’asthme est plus souvent diagnostiqué chez les enfants  
et les adolescents que chez les adultes. Un cas d’asthme diagnostiqué durant l’enfance peut 
être bien géré à l’âge adulte; le professionnel de la santé cessera donc de lui attribuer un 
code diagnostique au cours des années de vie subséquentes. Par conséquent, si le diagnostic 
d’asthme a été établi avant la période de surveillance, il est possible que la personne ne soit 
pas identifiée comme un cas dans le SCSMC. Ces données peuvent donc sous-estimer la 
prévalence de maladies ou d’affections comorbides chez les personnes qui ont utilisé (ou non) 
des services de santé pour des maladies mentales. 
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4. CONCLUSION
Un important segment de la population canadienne a utilisé des services de santé pour  
des maladies mentales pendant la période de surveillance (1996–1997 à 2009–2010), la 
prévalence annuelle normalisée selon l’âge variant globalement entre 13,2 % et 14,2 % 
(résultats non présentés). Il convient de porter une attention particulière à l’augmentation  
de l’utilisation des services de santé pour des maladies mentales chez les jeunes adolescents, 
de même qu’à la très forte prévalence du recours à des services de santé chez les personnes 
âgées. D’autres activités devront être réalisées afin de comprendre quelles maladies mentales 
sont à l’origine de ce phénomène. Ces résultats illustrent l’importante sollicitation du système 
de soins de santé pour les services en santé mentale.

Comme toute source de données de surveillance, les données administratives sur la santé 
comportent elles aussi des limites. Les résultats présentés ici doivent donc être interprétés  
en tenant compte de ces dernières. Par exemple, les estimations du SCSMC n’incluent pas  
les personnes ayant sollicité des services de santé mentale de médecins salariés ne pratiquant 
pas la facturation pro forma, celles ayant sollicité exclusivement des soins privés, celles ayant 
reçu des services de santé mentale dans des hôpitaux ne soumettant pas de données sur  
les congés à la Base de données sur les congés des patients (ou à la base de données MED-
ÉCHO au Québec), celles ayant sollicité des soins sans se voir attribuer de code diagnostique 
pertinent pour une maladie mentale ou celles n’ayant pas sollicité de soins du tout. Par 
conséquent, les résultats présentés ici sous-estiment probablement l’utilisation des services  
de santé pour des maladies mentales au Canada.

Le présent rapport est la première publication à présenter des données administratives sur la 
santé tirées du SCSMC pour la surveillance nationale des maladies mentales. Il décrit la situation 
actuelle et les tendances de l’utilisation des services de santé pour des maladies mentales au 
Canada au cours de la vie. Les données qu’il renferme peuvent être utiles aux principaux 
intervenants de tous les paliers de gouvernement, ceux des organismes non gouvernementaux, 
ceux du milieu universitaire et ceux des secteurs de l’industrie dans les efforts qu’ils déploient 
pour alléger le fardeau des maladies mentales au Canada.

FUTURS OBJECTIFS 
Le SCSMC est une source précieuse d’information pour la surveillance de l’utilisation des 
services de santé pour des maladies mentales au Canada, information utile pour accroître la 
compréhension collective des maladies mentales et de l’utilisation des services de santé qui y 
est associée au sein de la population canadienne.
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Dans cette perspective, les activités à venir du SCSMC auront comme objectifs de : 

• collecter et communiquer des données sur les maladies mentales et les troubles de 
l’humeur et/ou anxieux de façon continue;

• étudier la faisabilité d’élaborer des définitions de cas pour d’autres maladies mentales, 
notamment les troubles psychotiques; 

• développer une approche pour étudier la chronicité des maladies mentales faisant l’objet 
d’un suivi dans le SCSMC; 

• étudier d’autres maladies et affections comorbides, entre autres les accidents vasculaires 
cérébraux et d’autres affections neurologiques, étant donné que les maladies mentales 
sont communes chez les personnes atteintes de ces affections40; et

• élaborer des indicateurs de mortalité. 
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GLOSSAIRE
Agoraphobie : Trouble anxieux caractérisé par de l’anxiété liée au fait de se retrouver dans un 
lieu ou une situation d’où il pourrait être difficile de s’échapper ou dans lesquels on pourrait 
ne pas trouver de secours1.

Chronicité : Degré de persistance d’une maladie chronique ou d’une pathologie, c.-à-d. une 
maladie qui est considérée comme permanente une fois diagnostiquée, ou une maladie qui 
est intermittente. 

Code de la Classification internationale des maladies (CIM) : Classification diagnostique 
internationale normalisée des maladies et autres problèmes de santé, utilisée à des fins 
épidémiologiques, cliniques et de gestion. Cette classification est notamment utilisée pour 
faire le suivi de l’incidence et de la prévalence des maladies et autres problèmes de santé, 
offrant ainsi un portrait de l’état de santé général d’un pays ou d’une population43.

Comorbidité : Affections médicales ou maladies concomitantes qui s’ajoutent à une maladie 
ou à une affection particulière étudiée.

Démence : Catégorie de troubles caractérisés par la détérioration progressive des facultés 
intellectuelles et de la mémoire41.

Dépression : Trouble de l’humeur pouvant occasionner une variété de symptômes, dont  
des sentiments de dévalorisation, une tristesse gênant le fonctionnement, une perte d’intérêt 
envers les activités habituelles, un changement d’appétit, un sommeil troublé et une baisse 
d’énergie. Les enfants atteints de dépression peuvent se montrer irritables et anxieux ou 
manifester des troubles des conduites similaires aux symptômes du trouble d’opposition  
ou du trouble de déficit de l’attention. Chez les personnes âgées, la dépression se manifeste 
par des symptômes d’anxiété, d’agitation et de troubles physiques et de mémoire1.

Épisodes maniaques : Symptômes des troubles de l’humeur où la personne démontre un 
niveau d’énergie élevé et des comportements téméraires, et qui la prédisposent souvent à 
agir de façon inhabituelle, p. ex. dépenser inconsidérément, commettre des délits ou avoir 
des comportements sexuels inappropriés1. Les épisodes maniaques peuvent durer des 
semaines, voire des mois. Les épisodes de dépression et de manie changent la façon dont la 
personne pense, se sent et se comporte, et influencent ses capacités physiques fonctionnelles.

Étude de faisabilité : Étude menée pour déterminer si les données peuvent être utilisées 
dans un objectif de surveillance. 

Facteurs de protection contre les maladies mentales : « Facteurs [qui] aident à réduire les 
possibilités de développer des troubles mentaux ou une maladie mentale, à maintenir une 
bonne santé mentale et à acquérir une certaine résilience face à l’adversité. Parmi ces facteurs 
se trouvent le sentiment d’appartenance, l’établissement de bonnes relations, le sentiment 
d’avoir le contrôle sur sa propre vie et l’acquisition d’une bonne capacité de résolution des 
problèmes. Les facteurs structurels et sociaux qui allègent l’adversité et renforcent le sentiment 
de sécurité, comme le logement sécuritaire et le revenu stable, sont aussi très importants»2.
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Facteurs de risque liés aux maladies mentales : Aspects de la vie ou prédispositions 
génétiques qui augmentent la probabilité de développer une maladie mentale ou qu’une 
maladie mentale existante se détériore. Il peut s’agir d’une prédisposition génétique,  
de facteurs économiques, sociaux et psychologiques, de traumatismes durant l’enfance, 
d’isolement, d’incarcération, d’abus personnel ou familial de drogues et d’alcool, de conflits 
familiaux ou encore d’expériences de discrimination2.

Facturation pro forma : Processus administratif selon lequel les médecins salariés fournissent 
de l’information sur les services qu’ils dispensent au moyen de codes d’honoraires provinciaux 
et territoriaux; toutefois, le paiement n’est pas directement lié aux services déclarés.

Intervalle de confiance : Un intervalle de confiance de 95 % indique une fourchette autour  
de la valeur estimée qui comprendra la véritable valeur dans une probabilité de 95 %. La taille 
de l’intervalle de confiance renvoie à la précision de l’estimation.

Maladie mentale : Les maladies mentales sont «caractérisées par des altérations de la pensée, 
de l’humeur ou du comportement (ou une combinaison des trois) associées à un état de 
détresse et à un dysfonctionnement marqués»1. Elles résultent d’interactions complexes entre 
facteurs biologiques, psychosociaux, économiques et génétiques2. Elles peuvent toucher les 
personnes de tout âge; cependant, elles se manifestent souvent dès l’adolescence ou le début 
de l’âge adulte3. Il existe de nombreux types de maladies mentales, qui prennent la forme 
d’épisodes uniques de courte durée jusqu’aux maladies chroniques. 

Présentéisme : Fait pour un employé de travailler alors qu’il est malade, entraînant ainsi une 
baisse de productivité10.

Prévalence annuelle d’utilisation des services de santé pour des maladies mentales (%) : 
Proportion de personnes qui ont utilisé des services de santé pour des maladies mentales au 
cours d’un exercice donné. Cette proportion représente le nombre de personnes ayant utilisé 
des services de santé pour des maladies mentales divisé par le total de la population, soit 
toutes les personnes inscrites à un régime d’assurance-maladie provincial ou territorial (environ 
97 % de la population canadienne). Dans le SCSMC, pour qu’une personne soit considérée 
comme ayant utilisé des services de santé pour des maladies mentales, elle doit satisfaire aux 
critères suivants : au moins une réclamation de facturation d’un médecin indiquant un code 
diagnostique de maladie mentale dans le premier champ, ou un congé de l’hôpital indiquant 
un code diagnostique de maladie mentale dans le champ du diagnostic principal, selon  
les codes de la CIM-9 ou CIM-9-MC (290 à 319) ou leurs équivalents dans la CIM-10-CA  
(F00 à F99), au cours d’un exercice donné.

Rapport de taux : Rapport de deux mesures reliées; par exemple, la prévalence d’utilisation 
des services de santé pour des maladies mentales chez les femmes divisée par la prévalence 
d’utilisation des services de santé pour des maladies mentales chez les hommes.

Rémunération à l’acte : Paiement des réclamations qui se fonde sur la soumission  
d’actes individuels42.

Stigmatisation : « Renvoie aux croyances et aux mentalités à l’égard des troubles mentaux  
et des maladies mentales qui mènent à stéréotyper les personnes qui vivent avec ces troubles 
et à avoir des préjugés envers elles et leur famille. Ces comportements sont souvent dus à 
l’ignorance, à l’incompréhension et à des connaissances erronées »2.
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Taux d’incidence : Taux de personnes qui reçoivent au cours d’une période donnée un 
premier diagnostic, parmi celles qui sont à risque.

Taux normalisé selon l’âge : Taux ajusté pour tenir compte des différences dans la structure 
d’âge de la population à l’étude par rapport à la population de référence. Les taux normalisés 
selon l’âge sont fréquemment utilisés dans les analyses des tendances ou pour comparer les 
taux entre différentes régions ou différents sous-groupes. 

Taux spécifique selon l’âge : Taux calculé pour chaque tranche d’âge de 5 ans. 

Trouble d’anxiété généralisée : Trouble anxieux caractérisé par une anxiété et des soucis 
excessifs qui sont difficiles à contrôler et souvent accompagnés de fatigue et de difficultés de 
concentration. Le diagnostic clinique suppose des symptômes qui sont présents la plupart des 
jours pendant une période durant au moins 6 mois1.

Trouble bipolaire : Trouble de l’humeur caractérisé par au moins un épisode de manie  
ou un épisode mixte (manie et dépression) avec ou sans antécédents de dépression majeure. 
Le trouble bipolaire I englobe tout épisode maniaque, avec ou sans épisodes dépressifs.  
Le trouble bipolaire II est caractérisé par des épisodes dépressifs majeurs accompagnés 
d’épisodes maniaques moins graves (épisodes hypomaniaques)1.

Trouble dépressif majeur : Trouble de l’humeur « caractérisé par un ou plusieurs épisodes 
dépressifs majeurs », cliniquement défini par la présence d’une « humeur dépressive et/ou 
perte d’intérêt envers les activités habituelles persistant pendant au moins deux semaines et 
s’accompagnant d’au moins quatre autres symptômes de dépression »1.

Trouble obsessionnel-compulsif : Trouble anxieux caractérisé par une ou plusieurs obsessions, 
comme des «pensées, idées, impulsions ou des représentations persistantes qui sont perçues 
comme intrusives et inappropriées, et qui causent une anxiété ou une détresse prononcée ».  
Les compulsions sont des pensées ou des actes qui surviennent pour faire face aux obsessions1.

Trouble panique : Trouble anxieux qui suppose la « présence d’attaques de panique 
récurrentes et inattendues » (période bien délimitée de peur intense), « suivies de la crainte 
persistante pendant au moins un mois de subir d’autres attaques, d’inquiétude au sujet des 
attaques », ou « d’un changement de comportement important associé aux attaques »1.
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ANNEXE A
PORTÉE DU SYSTÈME CANADIEN DE SURVEILLANCE  
DES MALADIES CHRONIQUES 
Le SCSMC permet d’estimer les tendances des maladies chroniques au Canada et de  
générer des rapports à ce sujet. Fondé sur le modèle de l’ancien Système national de 
surveillance du diabète, le SCSMC poursuit la surveillance du diabète au Canada mais sa 
portée est désormais plus large, puisqu’il inclut d’autres maladies ou affections chroniques. 
Des données sur les maladies mentales, les troubles de l’humeur et anxieux, l’hypertension, 
l’asthme, la MPOC, l’insuffisance cardiaque, la cardiopathie ischémique, l’infarctus aigu du 
myocarde et l’ostéoporose sont maintenant collectées de manière régulière, alors que les 
définitions de cas pour les affections neurologiques, les accidents vasculaires cérébraux et 
l’arthrite sont en voie d’être finalisées. Le SCSMC offre une couverture quasi complète de la 
population canadienne, dont certaines personnes souvent exclues d’autres méthodes de 
collecte de données (comme les enquêtes). Le portrait qu’il dresse des maladies et affections 
chroniques que l’on retrouve dans le système de soins de santé canadien est plus exhaustif 
que celui offert par les bases de données dont le suivi se limite aux affections traitées dans les 
hôpitaux. Le SCSMC est guidé par un Comité scientifique qui compte des représentants de 
chaque province et territoire. 
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ANNEXE B
SURVEILLANCE DES MALADIES MENTALES À L’AIDE DE 
DONNÉES ADMINISTRATIVES – ÉTUDES DE FAISABILITÉ  
ET DE VALIDATION
Des études de faisabilité ont été menées en 2006–2007 afin d’évaluer l’utilité de  
données administratives pour la surveillance des maladies mentales au Canada à l’aide  
de données provenant de cinq provinces (Ontario, Québec, Nouvelle-Écosse, Alberta  
et Colombie-Britannique)44. 

Les cas ont été identifiés grâce à un jumelage au niveau populationnel des données extraites 
des réclamations de facturation des médecins et des congés des hôpitaux. Une personne a 
été considérée comme un cas si elle avait eu au moins une réclamation de facturation d’un 
médecin ou un congé d’un hôpital avec un code diagnostique inscrit dans le premier champ 
de diagnostic ou dans le champ du diagnostic principal, selon les codes correspondant de  
la CIM-9 ou de la CIM-9-MC (290 à 319), ou leurs équivalents dans la CIM-10-CA, ou encore 
dans la quatrième édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux.  
Les taux ont été calculés annuellement44. 

Les résultats de ces études de faisabilité ont montré que la définition de cas « omnibus » décrite 
conviendrait aux objectifs de surveillance nationale de la prévalence des maladies mentales 
traitées. Cette conclusion était fondée sur le fait que les estimations de prévalence concordaient 
avec celles d’enquêtes sur la santé de la population, qu’elles étaient similaires d’une province à 
une autre et qu’elles révélaient les tendances attendues selon le sexe et l’âge44. 

D’autres explorations des données ont permis d’évaluer l’impact de l’exclusion de codes pour 
les démences (codes 290 de la CIM-9 ou de la CIM-9-MC) et les retards de développement 
(codes 315 à 319 de la CIM-9 ou CIM-9-MC). Les résultats ont révélé très peu de différences 
sur le plan de la prévalence globale peu importe la province (moins de 0,5 %) et, par 
conséquent, tous les codes de la CIM ont été retenus à des fins de surveillance nationale. 

Par ailleurs, l’impact de l’incorporation des codes de facturation des médecins et des données 
sur les hospitalisations au-delà du premier champ de diagnostic et du champ du diagnostic 
principal a été examiné. En Ontario et en Nouvelle-Écosse, il a été possible d’élargir la définition 
de cas dans les données sur les hospitalisations afin de chercher des codes de maladie mentale 
au-delà du diagnostic principal. Les résultats ont révélé que la prévalence n’augmentait que de 
0,3 %, même en étendant la recherche à 16 champs. En Alberta et en Nouvelle-Écosse, on a  
pu examiner jusqu’à deux champs des réclamations de facturation des médecins pour déceler 
les codes de maladie mentale, ce qui a fait augmenter la prévalence de moins de 0,5 %44. 
L’inclusion d’un seul champ de diagnostic (dénominateur commun entre les provinces et 
territoires) semble donc n’avoir qu’un effet marginal sur l’identification des cas. 
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Enfin, la Colombie-Britannique et la Nouvelle-Écosse ont examiné l’effet occasionné par 
l’ajout des données des cliniques communautaires, qui incluent les visites auprès de tous les 
professionnels en santé mentale et non seulement des médecins. Les résultats montrent une 
augmentation de la prévalence des troubles mentaux traités de seulement 1 %. 

Au terme de l’étude de faisabilité décrite, l’Agence a financé une étude intitulée Case definition 
validation study for mental health surveillance in Canada afin d’établir la validité des définitions 
de cas du SCSMC par rapport à leur capacité à estimer la prévalence des maladies mentales 
traitées à l’aide de données administratives au sein de la population adulte (la validité chez les 
personnes âgées de moins de 20 ans n’a pas été évaluée). L’étude menée par l’Institute of 
Clinical Evaluative Sciences (Ontario) a montré que les critères d’identification des cas du 
SCSMC pour la prévalence annuelle risquaient de ne pas cerner correctement tous les cas 
diagnostiqués (sensibilité de 53 à 71 %, spécificité de 90 à 91 %, valeur prédictive positive de  
45 à 51 %, valeur prédictive négative de 91 à 97 %)45. 

Parmi les explications possibles de cette faible sensibilité figure la difficulté à identifier un  
cas de maladie mentale dans les réclamations de facturation des médecins en présence d’un 
diagnostic concurrent, puisque plusieurs administrations ne peuvent utiliser qu’un seul champ 
de diagnostic (soit le premier). Toutefois, l’effet de cette restriction a semblé marginal selon les 
résultats de l’étude de faisabilité présentés plus haut. Par ailleurs, la faible valeur prédictive 
positive peut s’expliquer en partie par les limites inhérentes à la norme de référence (c.-à-d. les 
dossiers médicaux électroniques des médecins de famille), puisque les lettres de consultation de 
spécialistes et les dossiers d’hospitalisation et de salles d’urgence ne sont pas entièrement saisis 
dans cette source de données. Une autre explication potentielle de la faible valeur prédictive 
positive tient au fait que des médecins sont susceptibles d’attribuer un code diagnostique pour 
une maladie mentale alors que le patient ne satisfait pas à la norme diagnostique45. 

Dans l’ensemble, les résultats de cette étude de validation ont montré que la capacité à 
identifier correctement, à l’aide de données administratives, les personnes atteintes de 
maladies mentales est limitée. Par conséquent, il a été recommandé de réserver l’utilisation  
de données administratives destinées à l’examen des maladies mentales à l’estimation de 
l’utilisation des services de santé pour des maladies mentales.
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ANNEXE C
LES MALADIES MENTALES DANS LE SYSTÈME CANADIEN 
DE SURVEILLANCE DES MALADIES CHRONIQUES – 
COUVERTURE DE LA POPULATION 
Bien que la couverture du SCSMC soit quasi universelle, des exclusions touchent les 
Canadiens couverts par des programmes de santé fédéraux, par exemple les demandeurs 
d’asile, les membres à temps plein des Forces canadiennes, les anciens combattants 
admissibles, les membres de la Gendarmerie royale du Canada et les détenus de pénitenciers 
fédéraux. Comme les membres des Premières Nations, les Inuits et les Métis sont inclus dans 
les registres des régimes d’assurance-maladie provinciaux et territoriaux, les services médicaux 
et hospitaliers sont enregistrés pour ces populations.

Par ailleurs, le SCSMC n’identifie pas toutes les personnes admissibles, notamment :

• Celles qui ont été vues par un médecin salarié (ce qui inclut les psychiatres) qui ne pratique 
pas la facturation pro forma. 

Conformément aux modèles conventionnels de rémunération des médecins au Canada, ces 
derniers se voient rembourser selon le principe du « paiement à l’acte ». Étant donné l’évolution 
des modèles de prestation de soins de santé, il y a eu une augmentation de ces autres modèles 
de paiement, comme les paiements à salaire, à vacation ou à capitation. Lorsque ces modes  
de paiement sont utilisés, les codes diagnostiques ne sont pas saisis dans les données de 
réclamations de facturation des médecinsvii, à moins que la facturation pro forma ne soit en 
place. En 2005–2006, les autres modes de paiement totalisaient 21,3 % de tous les paiements 
de services cliniques versés aux médecins au Canada42. La proportion de médecins rémunérés 
par d’autres modes de paiement varie de 10,3 % en Alberta à 96,1 % dans les Territoires du 
Nord-Ouest42. Étant donné que dans plusieurs provinces et territoires la plupart des psychiatres 
sont rémunérés selon d’autres modes de paiement42 et qu’on ignore dans quelle proportion  
ils pratiquent la facturation pro forma, une proportion non définie de ces cas peuvent  
être manquants.

• Celles qui ont utilisé les soins d’une clinique communautaire ou privée.

De nombreux services de santé mentale fournis dans des cliniques communautaires ou  
des cabinets privés (services de psychothérapeutes, psychologues, travailleurs sociaux ou 
conseillers) sont financés par d’autres modes de paiement et, par conséquent, ne sont pas 
enregistrés dans le SCSMC. Par exemple, les psychologues, qui jouent un rôle crucial dans  
les centres communautaires de traitement de l’alcoolisme et de la toxicomanie23, sont souvent 
financés par d’autres modes de paiement. Par conséquent, les personnes atteintes de troubles 
liés à la toxicomanie qui bénéficient de soins de la part de ces professionnels de la santé 
mentale ne seront pas identifiées dans le SCSMC. Toutefois, les résultats d’une étude de 
faisabilité ayant examiné l’effet de l’inclusion de données tirées de bases de données 
communautaires en Colombie-Britannique et en Nouvelle-Écosse ont montré que la 
prévalence des troubles mentaux traités n’augmentait que de 1 %44. 

vii  Les réclamations de facturation des médecins comprennent les services rendus par les omnipraticiens, les psychiatres 
et les autres médecins spécialistes.
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• Celles qui ont reçu des services pour une maladie mentale dans un hôpital qui ne soumet 
pas de données sur les congés à la Base de données sur les congés des patients (ou à la 
base de données MED-ÉCHO au Québec). 

Certains hôpitaux psychiatriques spécialisés (représentant environ 11 % à 16 % des congés 
pour soins en santé mentale)46 et certains hôpitaux offrant des lits réservés aux patients 
recevant des soins en santé mentale ne soumettent pas de données sur les congés aux bases 
de données mentionnées plus haut. Ainsi, les données sur les hospitalisations psychiatriques 
ne sont pas systématiquement enregistrées dans le SCSMC dans toutes les provinces et tous 
les territoires.

• Celles qui ont sollicité des soins mais à qui on n’a pas attribué de code diagnostique 
pertinent pour une maladie mentale. 

Comme de nombreuses administrations ne peuvent utiliser qu’un seul champ de diagnostic  
(le premier), il peut être difficile d’enregistrer un cas de maladie mentale en présence d’un 
diagnostic concurrent. Par exemple, certains diagnostics, dont le diabète, peuvent être codés 
de préférence à d’autres, d’où une sous-déclaration des maladies mentales. Par ailleurs, des 
personnes dont le fournisseur de soins de santé hésite à attribuer un code diagnostique de 
maladie mentale en raison de la stigmatisation qui y est associée peuvent recevoir un autre 
code diagnostique non associé à la maladie mentale et, ainsi, ne pas être enregistrées.

• Celles qui n’ont pas sollicité de soins du tout.

L’identification des cas de maladies mentales dans le SCSMC repose sur le fait que les 
personnes consultent pour traiter leurs symptômes. Les estimations issues d’enquêtes 
populationnelles révèlent que 1,9 million d’adultes au Canada ont déclaré être atteints d’une 
maladie mentale diagnostiquée par un professionnel de la santé en 2003 et que 1,6 million 
d’adultes ont rapporté des symptômes satisfaisant aux critères définissant les problèmes de 
santé mentale, sans n’avoir toutefois sollicité de soins. Ces derniers n’ont donc pas été 
diagnostiqués9. Plusieurs explications ont été proposées concernant ces faibles taux de 
recherche de traitement chez ceux qui présentent ces troubles, notamment la crainte d’être 
stigmatisé par les professionnels de la santé et par la société47, la croyance que le problème 
disparaîtra de lui-même48 et, enfin, le peu de connaissances en matière de santé mentale49,50. 
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ANNEXE D
DÉFINITIONS DE CAS POUR LES MALADIES ET AFFECTIONS 
CHRONIQUES COMORBIDES IDENTIFIÉES AU MOYEN DU 
SYSTÈME CANADIEN DE SURVEILLANCE DES MALADIES 
CHRONIQUES
Asthme : Personne âgée d’au moins un an et présentant l’un des deux éléments suivants :  
au moins un congé de l’hôpital incluant un code diagnostique d’asthme dans l’un ou l’autre 
des champs de diagnostic ou au moins deux réclamations de facturation des médecins en 
deux ans incluant un code diagnostique d’asthme dans le premier champ de diagnostic.  
Une fois identifiée, on considère que la personne constitue un cas prévalent à vie. 

Cardiopathie ischémique : Personne âgée d’au moins vingt ans et présentant l’un des deux 
éléments suivants : au moins un congé de l’hôpital incluant un code diagnostique ou de 
procédure de cardiopathie ischémique dans l’un ou l’autre des champs de diagnostic ou  
au moins deux réclamations de facturation des médecins incluant un code diagnostique de 
cardiopathie ischémique dans l’un ou l’autre des champs de diagnostic, au cours d’une année 
donnée. Une fois identifiée, on considère que la personne constitue un cas prévalent à vie.

Diabète : Personne âgée d’au moins un an et présentant l’un des deux éléments suivants :  
au moins un congé de l’hôpital incluant un code diagnostique de diabète dans l’un ou l’autre 
des champs de diagnostic ou au moins deux réclamations de facturation des médecins en 
deux ans incluant un code diagnostique de diabète dans l’un ou l’autre des champs de 
diagnostic (les cas probables de diabète gestationnel sont exclus). Une fois identifiée, on 
considère que la personne constitue un cas prévalent à vie. 

Hypertension : Personne âgée d’au moins 20 ans et présentant l’un des deux éléments 
suivants : au moins un congé de l’hôpital incluant un code diagnostique d’hypertension dans 
l’un ou l’autre des champs de diagnostic ou au moins deux réclamations de facturation des 
médecins en deux ans incluant un code diagnostique d’hypertension dans l’un ou l’autre des 
champs de diagnostic (les cas probables d’hypertension induite par la grossesse sont exclus). 
Une fois identifiée, on considère que la personne constitue un cas prévalent à vie. 

Maladie pulmonaire obstructive chronique : Personne âgée d’au moins 35 ans et présentant 
l’un des deux éléments suivants : au moins un congé de l’hôpital incluant un code diagnostique 
de MPOC dans l’un ou l’autre des champs de diagnostic ou au moins deux réclamations de 
facturation des médecins incluant un code diagnostique de MPOC dans le champ du premier 
diagnostic, au cours d’une année donnée. Une fois identifiée, on considère que la personne 
constitue un cas prévalent à vie. 
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