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FAITS SAILLANTS DU RAPPORT
OBJET DU RAPPORT

Le présent rapport, Les troubles anxieux et de I'humeur, 2016, est la premiére publication a
présenter des données administratives sur la santé tirées du Systeme canadien de surveillance
des maladies chroniques (SCSMC) pour la surveillance nationale des troubles anxieux et

de I'hnumeur chez les Canadiens agés d'un an ou plus. Il présente les données nationales
complétes les plus récentes du SCSMC (soit celles de |'exercice 2009-2010) ainsi que des
données sur les tendances couvrant plus d'une décennie (de 1996-1997 a 2009-2010). Il
est possible de consulter les données présentées ici, et dans les mises a jour subséquentes,
au moyen des cubes de données de I'Infobase des maladies chroniques de I'’Agence de la
santé publique du Canada a I'adresse suivante: 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 graphiques a I'aide de leur navigateur Web.

TROUBLES ANXIEUX ET DE 'HUMEUR

Les troubles anxieux et de I'humeur constituent les types de maladies mentales les plus
courants au Canada et partout dans le monde. Les troubles de I'humeur sont caractérisés

par des variations, a la hausse ou a la baisse, de I'hnumeur de la personne touchée. Quant

aux troubles anxieux, ils sont caractérisés par des sentiments extrémes et persistants
d'appréhension, d’'anxiété et méme de peur. Ces deux types de troubles peuvent avoir

de grandes répercussions sur la vie quotidienne des personnes qui en sont atteintes et
prendre la forme d'épisodes uniques de courte durée jusqu’aux maladies chroniques.

La combinaison de soins professionnels et d'une utilisation active des stratégies d’autogestion
peut favoriser le rétablissement et améliorer le bien-étre des personnes touchées par ces
troubles, et leur permettre de mener une vie active et bien remplie.

SYSTEME CANADIEN DE SURVEILLANCE
DES MALADIES CHRONIQUES

Le SCSMC forme un réseau de collaboration de systémes provinciaux et territoriaux de
surveillance, financé par I’Agence de la santé publique du Canada. Il releve 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 hopitaux, jumelées aux registres de |'assurance-maladie provinciaux et
territoriaux. Les données sur tous les résidents admissibles au régime d'assurance-maladie
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provincial ou territorial (environ 97 % de la population canadienne) sont saisies dans les
registres de |'assurance-maladie, ce qui rend la couverture du SCSMC presque universelle.
Les définitions de cas sont appliquées a ces bases de données reliées.

Les données obtenues sont ensuite regroupées au niveau provincial et territorial avant d'étre
soumises a I'’Agence de la santé publique du Canada afin d'étre rapportées aux niveaux
provincial, territorial et national.

En 2010, I’Agence de la santé publique du Canada a élargi la portée du SCSMC de fagon a faire
le suivi des maladies mentales en général ainsi que des troubles anxieux et de I'humeur dans la
population canadienne, et a élaborer des rapports sur ceux-ci. Dans le SCSMC, une personne
est considérée comme ayant eu recours aux services de santé pour une maladie mentale si son
dossier est associé a au moins une réclamation de facturation d'un médecin, ou un congé de
I'n6pital indiquant des codes de troubles anxieux et de I'humeur de la 9¢ ou de la 10° édition
de la Classification internationale des maladies (CIM) au cours de I'année. La surveillance des
troubles anxieux et de I'humeur en tant qu’entités distinctes n'a pas été possible en raison

du manque de précision des diagnostics et des données recueillies. Dans le présent rapport,
I"expression «troubles anxieux et de I'humeur» fait référence aux personnes qui ont utilisé des
services de santé soit uniquement pour des troubles de I'humeur, uniquement pour des troubles
anxieux ou pour des troubles anxieux et de I'humeur co-existants.

Le SCSMC peut prendre en compte des personnes qui ne remplissent pas tous les criteres
diagnostiques normalisés de troubles anxieux et de I'humeur, mais a qui on a attribué un code
diagnostique selon une évaluation clinique. A I'inverse, le SCSMC ne prend pas en compte

les personnes qui remplissent tous les criteres diagnostiques normalisés de troubles anxieux
et de I'humeur, mais a qui on n’a pas attribué de code diagnostique pertinent (y compris celles
qui ont utilisé des services de santé, mais dont le dossier n'a pas été saisi dans les bases de
données administratives sur la santé de la province ou du territoire et celles qui n‘ont pas
utilisé de services de santé du tout). Pour ces raisons, les estimations du SCSMC représentent
la prévalence d'utilisation des services de santé pour des troubles anxieux et de I'humeur
plutét que la prévalence des troubles anxieux et de I'humeur diagnostiqués.

PRINCIPAUX RESULTATS

Environ les trois quarts des Canadiens qui utilisent chaque année des services de santé pour
des maladies mentales consultaient pour des troubles anxieux et de I'humeur. En 2009-2010,
pres de 3,5 millions de Canadiens (10 %) ont utilisé des services de santé pour des troubles
anxieux et de I'humeur. Quoiqu’élevée, la proportion de Canadiens utilisant des services de
santé pour ces troubles est demeurée relativement stable de 1996-1997 a 2009-2010 (la
prévalence normalisée selon I'age variait de 9,4 a 10,5%). La prévalence la plus élevée a été
observée chez les personnes dgées de 30 a 54 ans, suivie des personnes agées de 55 ans et
plus; par ailleurs, I'augmentation relative la plus importante de la prévalence a été observée
chez les jeunes enfants et les adolescents (agés de 5 a 14 ans); cependant, en chiffres absolus,
cette augmentation était de moins de 1%.
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Les adolescentes et les femmes adultes, en particulier celles d’age moyen, étaient

plus susceptibles d'utiliser des services de santé pour des troubles anxieux et de

I'humeur, comparativement aux hommes du méme age. Une combinaison de facteurs
comportementaux, biologiques et socioculturels peut expliquer cet écart selon le sexe. Par
ailleurs, les gargons agés de 5 a 9 ans étaient plus susceptibles d'utiliser des services de santé
pour des troubles anxieux et de I'humeur que les filles du méme age. Cela pourrait s'expliquer
par la co-occurrence fréquente des troubles anxieux et de I'humeur et des troubles de
conduite ou de déficit de |'attention avec hyperactivité, lesquels font I'objet d'un diagnostic
plus fréquent chez les garcons de cet age.

En 2009-2010, la prévalence annuelle normalisée selon I'age de I'utilisation des services
de santé pour des troubles anxieux et de I'humeur était le plus élevé en Nouvelle-Ecosse
(11,6 %) et le plus faible dans les Territoires du Nord-Ouest (5,8 %). Au cours de la période
de surveillance, des écarts d'une province ou d’un territoire a I'autre ont été observés,
notamment une augmentation annuelle significative de la prévalence normalisée selon
I'’age en Saskatchewan, au Manitoba, au Nouveau-Brunswick, en Nouvelle-Ecosse, a
lle-du-Prince-Edouard et & Terre-Neuve-et-Labrador, ainsi qu’une diminution annuelle
significative en Ontario. Ces écarts pourraient étre expliqués, en partie, par des différences
dans les pratiques de dépistage et de traitement, ainsi que par des différences en matiére
de codage des données, d'entrées dans les bases de données, de modeéles de rémunération
et de pratiques de facturation pro forma.

Une prévalence plus élevée d'asthme et de maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)
et, dans une moindre mesure, de cardiopathie ischémique, de diabéte et d’hypertension a été
observée chez les personnes ayant utilisé des services de santé pour des troubles anxieux et
de I'humeur par rapport a celles qui n’en ont pas utilisé. Méme si le lien entre ces maladies
demeure mal compris, il est bien reconnu que les personnes atteintes de troubles dépressifs
et anxieux courent un risque accru de présenter d'autres maladies ou affections chroniques,

et que les personnes qui ont une maladie ou une affection physique chronique ont un risque
accru d'étre atteintes de troubles dépressifs et anxieux.

OBJECTIFS FUTURS

Les activités a venir du SCSMC liées aux troubles anxieux et de I'humeur comprennent
notamment: la poursuite de la collecte et de la dissémination de données sur les troubles

anxieux et de I'humeur; la mise au point d'une approche visant |'étude de la chronicité des
troubles anxieux et de I'humeur; et I'étude d'autres maladies et affections comorbides.
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1. INTRODUCTION

Les maladies mentales sont caractérisées par des altérations de la pensée, de I'humeur et/ou
du comportement et associées a un état de détresse et a un dysfonctionnement marqués’.
Elles peuvent donc toucher tous les aspects de |a vie des personnes, y compris les relations,
les études, le travail et la participation a la vie communautaire. Ces conséquences dans la vie
des personnes ont aussi des répercussions sur |'économie en général®®. || existe de nombreux
types distincts de maladies mentales, mais les troubles anxieux et de I'humeur figurent parmi
les plus courants au Canada et dans le monde. Elles découlent d'interactions complexes entre
facteurs biologiques, génétiques, économiques, sociaux et psychologiques’. Le présent
rapport a trait a la combinaison de ces troubles; autrement dit, il porte sur les personnes
atteintes uniquement de troubles de I'humeur, uniquement de troubles anxieux ou de
troubles anxieux et de I'humeur co-existants.

TROUBLES DE 'HUMEUR

Les troubles de I'humeur affectent la fagon dont une personne se sent et peuvent comprendre
des épisodes dépressifs ou maniaques'. Les personnes vivant des épisodes de dépression
peuvent se sentir dévalorisées, impuissantes ou désespérées, perdre intérét envers les activités
habituelles, éprouver un changement d'appétit et avoir un sommeil perturbé, une baisse
d’énergie, une faible concentration et/ou de la difficulté a prendre des décisions. Pour leur
part, les personnes vivant un épisode maniaque peuvent ressentir une exaltation excessive

et afficher un optimisme déraisonnable ou manquer de jugement et avoir des pensées

qui défilent, un sommeil plus court, une durée d'attention extrémement breve et passer
rapidement a la rage ou a la tristesse. lls comprennent les quatre classifications suivantes:

le trouble dépressif majeur, le trouble bipolaire, le trouble dysthymique et la dépression
périnatale ou postpartum. Les troubles de I'humeur peuvent toucher les personnes de tout
age, mais ils se manifestent habituellement a I'adolescence ou au début de I'dge adulte. lls
sont plus fréquents chez les femmes que chez les hommes, a I'exception du trouble bipolaire,
qui affecte également les femmes et les hommes. Les facteurs de risque connus comprennent
les antécédents familiaux, les épisodes antérieurs de dépression, le stress, les affections

ou maladies chroniques et la consommation de certains médicaments. Les événements
traumatisants de la vie, qu'il sagisse de relations difficiles ou violentes, ou de facteurs
socioéconomiques tels qu’un faible revenu ou un logement inadéquat, jouent aussi un réle.
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TROUBLES ANXIEUX

Les personnes atteintes de troubles anxieux vivent des épisodes de sentiments extrémes et
persistants d'appréhension, d'anxiété et méme de peur qui peuvent faire en sorte que les
personnes touchées évitent des situations ou accomplissent des rituels compulsifs qui aident

a atténuer ces symptomes'. Ces troubles sont caractérisés par des «sentiments intenses et
prolongés de peur et de détresse qui sont hors de proportion par rapport a la menace ou au
danger réel», lesquels «entravent le fonctionnement quotidien normal». Il 'y a sept principaux
types de troubles anxieux: le trouble d'anxiété généralisée, la phobie sociale ou le trouble
d'anxiété sociale, les phobies spécifiques, le trouble de stress post-traumatique, le trouble
obsessionnel-compulsif, le trouble panique et I'agoraphobie. Ces troubles affectent les femmes
plus fréquemment que les hommes et les symptémes se développent habituellement pendant
I'enfance, 'adolescence ou au début de I'dge adulte. Les facteurs de risque connus comprennent
les antécédents familiaux, les antécédents personnels de troubles anxieux et de I'humeur, ainsi
que les antécédents d'événements de la vie stressants ou de traumatismes, en particulier la
violence subie pendant I'enfance. Les affections ou maladies chroniques, la consommation de
certains médicaments, la toxicomanie, la solitude, un faible niveau de scolarité et des pratiques
parentales défavorables peuvent aussi accroitre le risque de développer des troubles anxieux®.

COMORBIDITE DES TROUBLES ANXIEUX ET DE 'HUMEUR

D’autres maladies ou affections chroniques sont souvent comorbides des troubles anxieux

et de I'humeur. De nombreuses associations bidirectionnelles ont été observées, mais elles
demeurent mal comprises. Par exemple, 'apparition précoce de troubles dépressifs et anxieux
a été associée au risque accru d'étre atteint de maladies du coeur, d'asthme, d'arthrite et

de maux de dos ou de téte chroniques a |'age adulte’. En outre, les troubles anxieux et

de I'humeur peuvent mener a des comportements malsains qui augmentent le risque de
développer ou d'aggraver d'autres maladies ou affections chroniques®'°. Par exemple, les
personnes déclarant souffrir de troubles dépressifs et anxieux sont plus susceptibles de
fumer' 12— il s'agit d'un facteur de risque majeur d'affections respiratoires chroniques’.
Inversement, les troubles dépressifs et anxieux peuvent avoir été engendrés par le fardeau
associé au fait de vivre avec une maladie ou une affection chronique’'*'®, ce qui pourrait étre
attribuable a un certain nombre de facteurs, notamment les changements psychologiques et
les incapacités fonctionnelles associés aux maladies ou affections chroniques’™.

TRAITEMENT

La combinaison de soins professionnels et d'un recours actif aux stratégies d'autogestion
peut favoriser le rétablissement et améliorer le bien-étre des personnes touchées par des
troubles anxieux et de I'humeur, et leur permettre de mener une vie active et bien remplie’.
Le traitement se présente sous plusieurs formes (psychothérapie, counseling et médication),
qui sont souvent utilisées conjointement®'¢"7. Un soutien communautaire — comme les services
de proximité, un soutien au revenu (p. ex. |aide sociale), un soutien professionnel et une aide
au logement — peut aussi étre offert. Au Canada, le traitement des maladies mentales et le
soutien connexe sont offerts dans divers milieux, comme les cliniques de médecine familiale
et de psychiatrie, les hopitaux, les programmes et cliniques de consultation externe, ainsi

que les organismes communautaires. De nombreuses personnes paient aussi elles-mémes

les colits de traitements en pratique privée (p. ex. psychothérapie offerte par un psychologue)
ou de soins en établissement privé.
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DEFIS LIES A LA SURVEILLANCE DES TROUBLES ANXIEUX
ET DE 'HUMEUR

La surveillance des troubles anxieux et de I'hnumeur présente des défis particuliers
comparativement a d'autres maladies ou affections chroniques en raison de |'exactitude
diagnostique variable. Contrairement aux maladies ou affections ayant des marqueurs
physiologiques établis, les maladies mentales, comme les troubles anxieux et de I'humeur,
ressemblent a la douleur chronique en ce sens qu'il n’existe aucun test objectif permettant
de poser un diagnostic. Le diagnostic repose sur les symptémes rapportés par le patient et
sur les signes observés par le médecin ou par les proches’®.

La durée variable des épisodes de troubles anxieux et de I'humeur d'une personne a I'autre
pose un autre défi particulier en matiere de surveillance, puisqu'il est difficile d’en estimer la
véritable incidence. Cependant, il est possible d'estimer différentes prévalences de période.
Par exemple, il a été estimé que 12,6 % des Canadiens agés de 15 ans et plus connaitront
un épisode de trouble de I'humeur au cours de leur vie, tandis que 8,7 % vivront un épisode
de trouble d'anxiété généralisée. Au cours d’'une période de 12 mois, ces estimations de
prévalence s'élevaient a 5,4 et a 2,6 % respectivement'.

De nombreux facteurs environnementaux, sociaux et culturels peuvent influer sur le taux de
consultation pour des symptomes et signes associés aux troubles anxieux et de I'humeur et
sur la fagon dont les médecins évaluent ces symptémes et ces signes. Cependant, des efforts
ont été déployés pour augmenter la sensibilisation de la population aux symptémes et aux
conséquences de ces troubles et pour en renforcer la compréhension et |'acceptation. Si ce
n'était de la crainte du jugement ou de la discrimination, plus de gens seraient préts a obtenir
des soins pour leurs symptémes ou a discuter plus ouvertement de leurs émotions.

OBJET DU RAPPORT

Le présent rapport est la premiére publication a présenter des données administratives sur la
santé provenant du Systeme canadien de surveillance des maladies chroniques (SCSMC) pour
la surveillance nationale des troubles anxieux et de I'humeur chez les Canadiens dgés d'un

an ou plus. Il présente les données nationales complétes les plus récentes du SCSMC (soit
celles de I'exercice 2009-2010) ainsi que des données sur les tendances couvrant plus d’une
décennie (de 1996-1997 a 2009-2010). Avant la publication du présent rapport, I'’Agence

de la santé publique du Canada a publié le rapport Les maladies mentales au Canada, 2015
(canadiensensante.gc.ca/publications/diseases-conditions-maladies-affections/mental-illness-
2015-maladies-mentales/index-fra.php), qui présente des données du SCSMC concernant

la surveillance nationale des maladies mentales en général®. Les troubles anxieux et de
I'numeur font I'objet du présent rapport, car ils sont les types les plus courants de maladie
mentale au Canada et dans le monde. Il est possible de consulter les données présentées

ici, et dans les mises a jour subséquentes, au moyen des cubes de données de |'Infobase

des maladies chroniques de I’Agence de la santé publique du Canada a I'adresse suivante:
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 graphiques a I'aide de
leur navigateur Web.
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2. LES TROUBLES ANXIEUX ET DE
L'HUMEUR DANS LE SYSTEME
CANADIEN DE SURVEILLANCE DES
MALADIES CHRONIQUES (SCSMC)

METHODOLOGIE

Le SCSMC forme un réseau de collaboration de systémes provinciaux et territoriaux de
surveillance des maladies chroniques, financé par I’Agence de la santé publique du Canada.
Les cas de maladies chroniques sont identifiés a partir des bases de données administratives
sur la santé provinciales et territoriales, lesquelles incluent les réclamations de facturation

des médecins et les congés des patients des hopitaux, jumelées aux registres de I'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 les registres de I'assurance-maladie, ce qui rend la couverture du SCSMC
presque universelle. Les définitions de cas sont appliquées a ces bases de données jumelées.
Les données obtenues sont ensuite regroupées au niveau provincial et territorial avant d'étre
soumises a I’Agence de la santé publique du Canada afin d'étre rapportées aux niveaux
provincial, territorial et national. En 2010, on a élargi la portée du SCSMC de fagon a effectuer
la surveillance et la rédaction de rapports sur les maladies mentales en général® ainsi que

les troubles anxieux et de I'hnumeur dans la population canadienne. Pour en savoir plus sur

la portée actuelle du SCSMC, consulter I'annexe A.

Dans le SCSMC, une personne est considérée comme ayant eu recours aux services de
santé pour des troubles anxieux et de I'humeur si elle satisfait aux critéres suivants: au
moins une réclamation de facturation d’un médecin indiquant un code diagnostique de
trouble anxieux et de I'humeur dans le premier champ, ou un congé de I'hépital indiquant
un code diagnostique de trouble anxieux et de I'humeur 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, la personne doit étre considérée comme un cas

au cours d'un exercice financier donné pour figurer parmi les estimations de cet exercice
financier. Par conséquent, les estimations représentent la prévalence annuelle.

Une définition de cas combinant les troubles anxieux et de I"humeur a été établie, car la
surveillance distincte de ces troubles n'ayant pas été possible en raison du manque de
précision des diagnostics et des données recueillies?'. L'expression «troubles anxieux et
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de I'humeur» utilisée tout au long du présent rapport désigne donc les personnes qui ont
utilisé des services de santé uniquement pour des troubles de I'humeur, uniquement pour des
troubles anxieux ou pour des troubles anxieux et de I'humeur co-existants.

TABLEAU 1: Codes de la CIM inclus dans la définition de cas du SCSMC pour I'utilisation des
services de santé pour des troubles anxieux et de I'humeur

CIM-9 ou CIM-9-MC CIM-10-CA

Troubles anxieux et de I'"humeur 296, 300 et 311 F30 & F48, et F68

Ces codes de la CIM inclus dans la définition de cas du SCSMC sont associés aux
troubles suivants:

TROUBLES DE LHUMEUR

* Trouble dépressif majeur;
e Trouble bipolaire;
e Trouble dysthymique;

* Troubles dépressifs, non classés ailleurs et qui pourraient comprendre
la dépression pendant la grossesse et a I'accouchement’.

TROUBLES ANXIEUX

e Trouble d'anxiété généralisée;

¢ Phobie sociale ou trouble d'anxiété sociale;

* Phobies spécifiques;

* Réaction au stress trés grave et troubles d'adaptation incluant les
troubles de stress post-traumatique?;

e Trouble obsessionnel-compulsif;
e Trouble panique;

* Agoraphobie.

Le SCSMC peut identifier des personnes qui ne remplissent pas tous les criteres diagnostiques
normalisés de troubles anxieux et de I'humeur, mais a qui on a attribué un code diagnostique
selon une évaluation clinique. A l'inverse, le SCSMC n'identifie pas les personnes qui
remplissent tous les critéres diagnostiques normalisés de troubles anxieux et de I'humeur,
mais a qui on n’a pas attribué de code diagnostique pertinent (y compris celles qui ont

utilisé des services de santé, mais dont le dossier n'a pas été saisi dans les bases de données
administratives sur la santé de la province ou du territoire et celles qui n'ont pas utilisé

de services de santé du tout). Pour ces raisons, les estimations du SCSMC représentent la
prévalence d'utilisation des services de santé pour des troubles anxieux et de I'humeur plutot

La dépression périnatale n'est traitée que partiellement puisque les codes propres a la grossesse de la CIM-9-MC (648.40:
dépression pendant le travail et la grossesse) et de la CIM-10-CA (F53: dépression postpartum) n'ont pas été inclus.

" La réaction au stress trés grave et les troubles d'adaptation ne sont traités que partiellement puisque les codes diagnostiques
équivalents de la CIM-9 et de la CIM-9-MC n’ont pas été inclus.
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que la prévalence des troubles anxieux et de I'humeur diagnostiqués. Pour en savoir plus sur
les études de faisabilité et de validation exécutées en vue d'élaborer cette définition de cas
et délargir la portée du SCSMC pour inclure les troubles anxieux et de I'humeur, consulter
I'annexe B.

Le rapport présente des données issues de I'ensemble des provinces et des territoires,

a I'exception du Nunavut™ et du Yukon" qui, ensemble, représentent environ 0,2% de la
population totale du Canada. Les registres de |'assurance-maladie des provinces et des
territoires fournissent les données démographiques pour chaque personne, et I'age est calculé
en date du 1*" octobre, soit au milieu de I'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 |'assurance-maladie pour chaque exercice financier.

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

a 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 ne prend pas en compte 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 regu des services de santé mentale dans un hopital ne
soumettant pas ses données sur les congés a la Base de données sur les congés des patients
(ou a la base de données Maintenance et exploitation des données pour I'étude de la clientéle
hospitaliere [MED-ECHO] au Québec), celles qui ont utilisé des services de santé sans recevoir
de code diagnostique de troubles anxieux et de I'humeur pertinent et, enfin, celles qui n'ont
pas utilisé de services de santé du tout. Pour ces raisons, les données présentées ici constituent
probablement une sous-estimation de I'utilisation des services de santé pour des troubles
anxieux et de I'humeur au Canada. Pour en savoir plus sur la population prise en compte dans
le SCSMC relativement aux troubles anxieux et de I'"humeur, consulter 'annexe C.

Une autre limite a trait a la difficulté de distinguer les troubles de I'humeur des troubles
anxieux au moyen des données du SCSMC a |'échelle nationale. Selon une étude de faisabilité
visant a évaluer I'utilité des données administratives concernant la surveillance des troubles
anxieux et de I'humeur traités au Canada, les résultats étaient comparables d’une province a
Iautre lorsque ces deux troubles étaient combinés; cependant, des écarts importants entre les
provinces ont été observés lorsque ces troubles étaient examinés de fagon distincte. Ces
écarts étaient probablement attribuables a un manque de précision des diagnostics et des
données recueillies?'.

il Les données du Nunavut ont été exclues puisqu’elles étaient incomplétes avant 2003 (c.-a-d. que les données des centres de
santé communautaires et de certains hopitaux n'étaient pas disponibles).

v Les données du Yukon ont été exclues en raison de problemes liés a la qualité des données.

v 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&0O=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
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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3. PRINCIPAUX RESULTATS

RAPPEL!

Le SCSMC peut identifier des personnes qui ne remplissent pas tous les criteres diagnostiques
normalisés de troubles anxieux et de I'humeur, mais a qui on a attribué un code diagnostique suite
a une évaluation clinique. A I'inverse, le SCSMC n'’identifie pas les personnes qui remplissent tous
les criteres diagnostiques normalisés de troubles anxieux et de I'humeur, mais a qui on n’a pas
attribué de code diagnostique pertinent (y compris celles qui ont utilisé des services de santé,
mais dont le dossier n'a pas été saisi dans les bases de données administratives sur la santé de

la province ou du territoire et celles qui n’ont pas utilisé de services de santé du tout). Pour ces
raisons, les estimations du SCSMC représentent la prévalence d'utilisation des services de santé
pour des troubles anxieux et de I'humeur plutét que la prévalence des troubles anxieux et de
I'numeur diagnostiqués.

3.1 Personnes ayant utilisé des services de santé
pour des troubles anxieux et de I'humeur

3.1.1 Population agée d'un an et plus

Les troubles anxieux et de I'humeur sont les sous-groupes des troubles mentaux les plus
répandus au Canada. Environ les trois quarts de la population canadienne agée d'un an et
plus utilisant des services de santé pour une maladie mentale chaque année? ont fait appel
a ces services pour des troubles anxieux et de I'humeur.

e En 2009-2010, environ 3,5 millions (10 %) de Canadiens ont utilisé des services de santé
pour des troubles anxieux et de I'humeur (2,2 millions de femmes et 1,3 million d’"hommes;
résultats non présentés).

e La prévalence normalisée selon I'age de |'utilisation des services de santé pour des
troubles anxieux et de I'humeur chez les Canadiens est demeurée relativement stable
au cours de la période de surveillance de 14 ans (de 1996-1997 a 2009-2010), variant
de 9,4% a 10,5 % (tendance linéaire non significative sur le plan statistique). Cependant,
au cours de la période de 2001-2002 a 2002-2003, une faible augmentation a été
observée, mais la prévalence a par la suite diminué, passant a un niveau semblable a
celui de 1996-1997 (figure 1).
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* Dans I'ensemble, la prévalence normalisée selon I'age était constamment plus élevée chez
les femmes que chez les hommes au cours de la période de surveillance; cependant, les
rapports de taux de prévalence normalisés selon I'age entre les femmes et les hommes
ont diminué légérement (de 1,8 a 1,7), soit une baisse annuelle significative sur le plan
statistique de 0,5% (figure 1).

La légere diminution de la prévalence normalisée selon I'dge apres 2002-2003 pourrait étre
expliquée en partie par I'adoption de la CIM-10-CA dans les hopitaux partout au Canada

de 2001-2002 & 2006-2007 puisqu'il a été établi que la CIM-10-CA était moins sensible

que la CIM-9-MC pour identifier les cas de dépression a partir des dossiers de congé de
I'n6pital??. En outre, il est possible qu’une proportion accrue de médecins aient été salariés
(plutot que payés a l'acte) au cours des plus récentes années 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 gouvernements provinciaux et
territoriaux. Malgré ces modifications apportées au codage des données et aux modeles

de rémunération, il est important de noter que la tendance linéaire n'était pas significative
sur le plan statistique, et que dans |'ensemble, les diminutions absolues de la prévalence
d'utilisation des services de santé pour des troubles anxieux et de I'humeur durant la période
de surveillance s'élevaient a moins de 1%.

FIGURE 1: Prévalence annuelle normalisée selon 'age’ (%) et rapports de taux de |'utilisation
des services de santé pour des troubles anxieux et de I'humeur chez les personnes dgées
d'un an et plus, selon le sexe, au Canada*, de 1996-1997 a 2009-2010
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3.1.2 Population agée 1a 19 ans

e En 2009-2010, environ 258 000 (3,1 %) enfants et jeunes Canadiens ont recu des services
de santé pour des troubles anxieux et de I'humeur (résultats non présentés).

e La prévalence chez les enfants et les jeunes augmentait avec I'age. La prévalence la plus
élevée a été observée chez les jeunes dgés de 15 a 19 ans (figure 2).

e Méme si la prévalence a [égerement augmenté chez les enfants et chez les jeunes dgés de
53 19 ans au cours de la période de surveillance de 14 ans, elle est demeurée stable chez
les enfants agés de 1 a 4 ans (figure 2). La plus forte augmentation relative de la prévalence
a été observée chez les enfants dgés de 5 a 9 ans (30,9 %), suivie des jeunes dgés de
10 a 14 ans (27,5%). En chiffres absolus, ces augmentations ont néanmoins été faibles,
soit moins de 1%.

Plus des deux tiers des jeunes agés de 15 a 19 ans ayant utilisé des services de santé pour
une maladie mentale chaque année®|'ont fait pour des troubles anxieux et de I'humeur,
tandis que moins d'un tiers des personnes agées de 1 a 14 ans ont regu ces services pour

des troubles anxieux et de I'hnumeur. La prévalence plus faible chez les personnes dgées de
14 14 ans est probablement attribuable au fait que les troubles mentaux non psychotiques,
comprenant les troubles de conduite et de déficit de I"attention, font souvent |'objet d'un
premier diagnostic chez les enfants et les jeunes adolescents?. Méme si les études ont montré
que les troubles anxieux et de I'humeur étaient courants chez les enfants et les adolescents®2*
et fréiquemment comorbides des troubles de la conduite et d’hyperactivité?, il est possible
que les troubles de la conduite et les troubles de déficit de I"attention aient fait I'objet d’'un
codage préférentiel chez la population agée de 1 a 14 ans. La prévalence plus élevée
d‘utilisation des services de santé pour des troubles anxieux et de I'humeur observée chez

les personnes dgées de 15 a 19 ans correspond a I'augmentation de la dépression et de
I'anxiété au cours de I'adolescence, en particulier chez les filles pendant la puberté et apres
celle-ci, en raison de processus biologiques ou hormonaux?-’.
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FIGURE 2: Prévalence annuelle selon I'age (%) de I'utilisation des services de santé pour
des troubles anxieux et de I'humeur chez les personnes dgées de 1 a 19 ans, au Canada*,
1996-1997 a 2009-2010
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SOURCE: Agence de la santé publique du Canada, d'apreés les fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces et les
territoires, en date de septembre 2013.

3.1.3 Population dgée de 20 ans et plus

e En 2009-2010, environ 3,2 millions (11,9 %) d'adultes canadiens ont recu des services
de santé pour des troubles anxieux et de I'humeur (résultats non présentés).

e Au cours de la période de surveillance de 14 ans, la prévalence normalisée selon |'age
la plus élevée a été observée chez les Canadiens agés de 30 a 54 ans, suivis de prés par
les personnes dgées de 55 ans et plus (figure 3).

* La prévalence normalisée selon I'age a régressé légérement dans tous les groupes d'age
au cours de la période de surveillance, sauf chez les jeunes adultes dgés de 20 a 29 ans
(figure 3). Ces diminutions relatives s'établissaient respectivement de 6,6 % a 11,0% chez
les Canadiens agés de 30 a 54 ans et chez les personnes dgées de 80 ans et plus. En
chiffres absolus, ces diminutions relatives s'élevaient cependant a moins de 1,6 %.
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FIGURE 3: Prévalence annuelle normalisée selon I'age' de I'utilisation des services de santé
pour des troubles anxieux et de I'humeur chez les personnes agées de 20 ans et plus, au
Canada*, de 1996-1997 a 2009-2010
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le Yukon.

SOURCE: Agence de la santé publique du Canada, d'apreés les fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces et les
territoires, en date de septembre 2013.

La plus forte prévalence observée chez les adultes d’age moyen et plus vieux pourrait

avoir trait en partie aux défis particuliers ou uniques auxquels font souvent face ces
sous-populations. Par exemple, une association entre le stress lié au travail et les troubles
dépressifs et anxieux a été établie chez les personnes en age de travailler®??. Un déséquilibre
entre le travail et la vie personnelle/familiale pourrait étre un facteur de risque plus important
que d'autres aspects du stress lié au travail tels que la combinaison d’une forte demande
psychologique et d'une faible latitude décisionnelle, I'insécurité d’emploi ou le soutien social
offert par le superviseur ou des collegues de travail®. De plus, parmi les facteurs de risque
associés aux troubles dépressifs et/ou anxieux chez les personnes dgées, mentionnons le
déficit cognitif, les problemes de santé chroniques, I'incapacité fonctionnelle, le deuil, la
solitude et les aspects qualitatifs du réseau social®*-.

3.1.4 Répartition selon I'age et le sexe dans la population dgée d’un an
et plus
e En 2009-2010, la répartition selon I'age et le sexe de la prévalence d'utilisation des services
de santé pour des troubles anxieux et de I'humeur était semblable a celle observée pour les
maladies mentales dans leur ensemble?, la prévalence la plus élevée ayant été observée
chez les adultes d’age moyen et les personnes &gées (figure 4).

* On a enregistré une prévalence plus élevée chez les femmes que chez les hommes

dans tous les groupes d'age de 15 ans et plus, la variation relative de prévalence la plus
importante selon le sexe ayant été observée chez les personnes dgées de 30 a 34 ans
(rapport de taux entre les femmes et les hommes: 1,9). En comparaison, on a observé une
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prévalence plus élevée chez les gargons agés de 5 a 9 ans que chez les fillettes du méme
groupe d'age (rapport de taux: 0,8). Finalement, la prévalence chez les filles et gargons
était similaire dans les groupes d'age de 1 a 4 ans et de 10 a 14 ans (rapport de taux:
0,9 et 1,1 respectivement) (figure 4).

FIGURE 4: Prévalence annuelle selon I'age (%) et rapports de taux de I'utilisation des services
de santé pour des troubles anxieux et de 'humeur chez les personnes agées de 1 an et plus,
selon le sexe, au Canada*, en 2009-2010
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SOURCE: Agence de la santé publique du Canada, d'apres les fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces et les
territoires, en date de septembre 2013.

La prévalence la plus élevée d'utilisation des services de santé pour des troubles anxieux et
de I'humeur chez les adolescentes et les femmes par rapport a leurs homologues masculins
tient probablement a une combinaison de plusieurs facteurs. Parmi ces facteurs, mentionnons
un biais observé dans la détection des états de santé, étant donné qu'il a été établi que les
femmes utilisent plus fréquemment les services de santé que les hommes®. La dépression
pourrait ne pas étre aussi facilement détectable chez les hommes compte tenu de différences
dans les symptémes associés a la dépression, puisque les femmes manifestent les symptémes
plus «classiques» de la dépression, tandis que les hommes sont plus susceptibles d'étre
irritables, colériques et découragés lorsque déprimés'. De plus, les variations hormonales
touchant différents aspects de la fonction reproductive pourraient rendre les femmes en age
post pubertaire et en age de procréation plus vulnérables a la dépression que les hommes du
méme age??34. En outre, des différences culturelles et sociales, comme les responsabilités
professionnelles et familiales, peuvent aussi jouer un réle, puisque les femmes disent vivre de
plus grands conflits entre le travail et |a vie de famille que les hommes®.
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Par ailleurs, la prévalence la plus élevée d'utilisation des services de santé chez les gargons
agés de 5 a 9 ans pourrait étre attribuable a une prévalence plus élevée de troubles anxieux
chez les gargons de ce groupe d'dge que chez les filles*. De plus, des études ont montré que
les troubles anxieux et de I'humeur sont fréquemment comorbides des troubles de la conduite
et de I'hyperactivité, qui sont plus courants chez les garcons que chez les filles du méme age?.

3.2 Perspective pancanadienne

e En 2009-2010, la prévalence normalisée selon |'age de I'utilisation des services de santé
pour les troubles anxieux et de I'humeur était la plus élevée en Nouvelle-Ecosse (11,6 %)
et la plus faible dans les Territoires du Nord-Ouest (5,8 %) (figure 5).

* Quel que soit 'emplacement géographique, la prévalence normalisée selon I'age était plus
élevée chez les femmes que chez les hommes: rapports de taux variant de 1,6 (Ontario)
a 2,0 (Territoires du Nord-Ouest) (figure 5).

FIGURE 5: Prévalence annuelle normalisée selon 'age’ (%) et rapports de taux de |'utilisation
des services de santé pour des troubles anxieux et de I'humeur chez les personnes dgées d'un
an et plus, selon la province ou le territoire et le sexe, au Canada*, en 2009-2010

20 — — 25
»
18 — i
=
164 F20 3
........ g TR S I
14 temecieeneens Tesarassnes T, _ x
I S e = Toeeeenennns  CRTR - X3
= _ TP I I <
w12 _ _ 15 22
)] = W e
z | ko)
w10 5
& 5%
. =
o 8 -10 OF
@ o o
= $5
o
- — 05
N =
2+ Z
w
0 — e - 0,0
T.N.-O. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. I.-P-E. | T-N.-L. Can.
Femmes 7.9 13,9 12,4 11,7 13,7 12,5 8,7 11,2 15,1 12,7 8,6 11,8
l Hommes 3,9 7.9 6,9 6,4 7.9 7.9 5,1 58 8,0 73 4,9 7.0
Total 58 10,9 9,6 9.0 10,8 10,2 6,9 8,5 11,6 101 6,8 9.4
** Rapport
de taux 2,0 1,8 1.8 1.8 1.7 1.6 17 1.9 1,9 1,7 1.7 17

PROVINCE OU TERRITOIRE

NOTES: Lintervalle de confiance a 95% délimite une plage de valeurs susceptible d'inclure la prévalence réelle 19 fois sur 20.
TNormalisée selon la structure d'age de la population canadienne de 1991. *Les données ne comprennent pas le Nunavut
ni le Yukon.

SOURCE: Agence de la santé publique du Canada, d'aprés les fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces et les
territoires, en date de septembre 2013.

 Plusieurs écarts entre les provinces et les territoires ont été observés au cours de la période
de surveillance de 14 ans. Par exemple, une augmentation significative du taux annuel a
été constatée en Saskatchewan (1,7 %), au Manitoba (1,9 %), au Nouveau-Brunswick (1,4 %),
en Nouvelle-Ecosse (0,6 %), a I'lle-du-Prince-Edouard (1,4%) et a Terre-Neuve-et-Labrador
(0,7 %). Parmi ces provinces, I'augmentation relative la plus importante a été observée au
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Nouveau-Brunswick (41,2 %), suivi du Manitoba (37,2 %). En comparaison, une diminution
significative du taux annuel a été observée en Ontario (1,3%), avec une diminution relative
de 16,9 %. Pour toutes les autres provinces et tous les autres territoires, les estimations de
prévalence sont demeurées relativement stables, notamment dans les provinces les plus
populeuses du pays, a savoir la Colombie-Britannique, I'Alberta et le Québec (figure 6).

* Les variations provinciales et territoriales observées ont contribué a une prévalence
normalisée selon |'dge relativement stable, dans I'ensemble, de I'utilisation des services
de santé pour des troubles anxieux et de I'humeur (figures 1 et 6).

FIGURE 6: Prévalence annuelle normalisée selon I'age' (%) de I'utilisation des services et de
santé pour des troubles anxieux et de I'humeur chez les personnes d'un an et plus, selon la
province et le territoire et Canada*, de 1996-1997 a 2009-2010
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ceux avec une diminution significative du taux annuel sont représentés par une et finalement ceux avec un
changement non-significatif sont représentés par une ligne pointillée bleue (a I'exception du Canada).

SOURCE: Agence de la santé publique du Canada, d'apres les fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces et les
territoires, en date de septembre 2013.

Les écarts observés entre les provinces et les territoires peuvent étre liés a des différences
dans la répartition des facteurs ayant une influence connue sur la santé mentale, par
exemple la situation financiere, I'emploi, les possibilités de formation, le soutien social et la
mobilisation de la collectivité’. Toutefois, des différences sur le plan de la détection et du
traitement, ainsi que des différences en matiére du codage des données, des modéles de
rémunération et des pratiques de facturation pro forma, peuvent fort probablement aussi y
jouer un réle.
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3.3 Maladies et affections chroniques comorbides
dans le SCSMC

Plusieurs maladies ou affections chroniques peuvent aussi étre identifiées par le SCSMC, ce
qui constitue un des avantages de la méthodologie de ce systéme. Les cas sont définis a partir
de la méme population source et peuvent étre 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 troubles anxieux et de I'humeur. Il est important de souligner
que ces données ne peuvent étre utilisées que pour décrire |'association transversale entre
plusieurs maladies ou affections, mais elles ne permettent pas de décrire la direction de cette
association (c.-a-d. la causalité). A I'avenir, il pourrait &tre possible d'établir la temporalité du
diagnostic des maladies et affections chroniques en utilisant les données du SCSMC. Cette
information pourrait fournir un éclairage sur la mesure dans laquelle les troubles anxieux et

de I'humeur constituent un facteur de risque associé a d'autres maladies chroniques ou une
complication découlant d'autres maladies chroniques.

Dans le cadre d'un projet pilote pancanadien mené en 2012, le SCSMC a recueilli des
données sur cing maladies et affections chroniques susceptibles d'étre comorbides de
troubles anxieux et de I'humeur et de I'ensemble des maladies mentales, a savoir le diabéte,
I'nypertension, I'asthme, la cardiopathie ischémique et la maladie pulmonaire obstructive
chronique (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 troubles anxieux et de I'humeur comparativement a la prévalence chez celles qui nen ont
pas utilisé. Pour consulter un résumé des définitions des cas utilisées pour ces maladies et
affections comorbides, consulter I'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 troubles anxieux et de I'humeur a été calculé annuellement (prévalence
annuelle), alors que la prévalence des cas de diabete, d’hypertension, d'asthme, de
cardiopathie ischémique et de MPOC comprend tant les anciens cas que les nouveaux cas
recensés au cours de |'année (prévalence vie-entiére). 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 méme visite, toutes les affections comorbides ne seront pas notées au
dossier. Cette situation est plus problématique pour les personnes plus agées, puisqu’elles
sont plus susceptibles de présenter plusieurs maladies comorbides. Enfin, certains diagnostics,
comme le diabéte, peuvent étre codés de préférence a d'autres, et entrainer une
sous-déclaration des troubles anxieux et de I'humeur.

Dans I'ensemble, les résultats de ce projet pilote pancanadien ont révélé que les maladies et
affections chroniques comorbides sont plus fréquentes chez les personnes ayant recu des
services de santé pour des troubles anxieux et de I'hnumeur que chez celles n'en ayant pas
utilisé (figure 7).
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e De 2000-2001 a 2009-2010, I'asthme était |'affection la plus fréquente chez les personnes
ayant utilisé des services de santé pour des troubles anxieux et de I'humeur, par rapport
a celles n'en ayant pas utilisé, suivie par la MPOC (rapports de taux variant de 1,5 a 1,6).
Dans une moindre mesure, la cardiopathie ischémique, I'hypertension et le diabete étaient
aussi plus fréquents chez les personnes ayant utilisé des services de santé pour des troubles
anxieux et de I'hnumeur que chez celles n'en ayant pas utilisé (rapports de taux variant de
1,1a1,3) (figure 7).

* Les différences observées dans les rapports de taux normalisés selon I'age étaient
relativement stables au cours de la période de surveillance de 14 ans, sauf pour I'asthme
et la cardiopathie ischémique, ou les différences ont légérement diminué au fil du temps
(figure 7).

FIGURE 7: Rapports de taux normalisés selon |'dge’ de la prévalence des maladies ou
affections chroniques chez les personnes ayant utilisé des services de santé pour des troubles
anxieux et de I'humeur par rapport a celles n"en ayant pas utilisé+, au Canada*, de 2000-2001
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SOURCE: Agence de la santé publique du Canada, d'apres les fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces et les
territoires, en date de septembre 2013.
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Ces résultats sont soutenus par de nombreuses associations bidirectionnelles connues entre
les troubles anxieux et de I'hnumeur et d'autres maladies et affections chroniques. Par exemple,
il a été établi que les troubles dépressifs et anxieux étaient associés au développement

de I'asthme, de la bronchite ou de I'emphyseme chronique, de maladies cardiaques, de
I'nypertension, de I'arthrite, des maux de dos chroniques et des migraines plus tard dans la
vie??737-On estime que les troubles mentaux causent une mauvaise santé physique observée
plus tard dans la vie en agissant comme facteur de stress psychosocial intrinseque au moyen
de mécanismes biologiques directs. Plus précisément, des études ont émis I'hypothese selon
laquelle ces troubles contribuent & un déséquilibre chronique des médiateurs hormonaux et
des neurotransmetteurs de la réponse au stress® lié a une série d'effets indésirables sur les
plans métaboliques (tel que le diabéte), cardiovasculaires, immunitaires et cognitifs*®*2. En
outre, les troubles mentaux pourraient mener a des comportements malsains qui accroissent
le risque de développer ou d'aggraver d'autres maladies et affections chroniques de facon a
composer avec le stress ou a réguler les humeurs dépressives ou I'anxiété? %43, Par exemple,
des études de cohortes prospectives ont démontré que la dépression prédit I'initiation a
I'usage du tabac'', 'augmentation de la consommation de tabac'?, des taux plus faibles
d'abandon du tabagisme** et une diminution de |'activité physique®. Ces associations

ont des répercussions évidentes, étant donné que le tabagisme est un facteur de risque
majeur de I'apparition de diverses affections physiques chroniques, comme les maladies
respiratoires chroniques, et que la capacité réduite de faire de I'activité physique prédispose
a |'établissement de pronostics défavorables chez les personnes ayant ces affections’.

A l'inverse, les troubles dépressifs et anxieux pourraient découler du fardeau des personnes
vivant avec une maladie ou une affection physique chronique'. Dans le cadre d'une étude
longitudinale, Patten et coll. (2001) ont constaté que le fait d'étre atteint d’une affection a
long terme doublait presque le risque de dépression majeure dans la population canadienne’.

L'apparition de ces troubles mentaux pourrait étre attribuable a un certain nombre de facteurs,
y compris les symptémes les incapacités fonctionnelles et les changements physiologiques
associés a l'affection ou a la maladie, ainsi que les effets secondaires découlant de la prise

de médicaments pour traiter cette affection ou cette maladie™.
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4. CONCLUSION

Les troubles anxieux et de I'humeur sont une question de santé publique majeure;

environ un Canadien sur dix regoit des services de santé pour ces troubles chaque année

(la prévalence normalisée selon I'age varie de 9,4 a 10,5% au cours de la période de
surveillance de 14 ans). La prévalence la plus élevée a été observée chez les femmes d'age
moyen, tandis que les augmentations relatives les plus importantes ont été constatées chez
les enfants et les jeunes; néanmoins, en chiffres absolus, ces augmentations s'élevaient a
moins de 1%. Le fait d'assurer un suivi de |'utilisation des services de santé pour des troubles
anxieux et de I'numeur au fil du temps nous aidera a évaluer 'impact des interventions de
santé publique et a surveiller les populations les plus a risque, notamment les enfants et les
jeunes, ainsi que les femmes d'age moyen.

Bien que la couverture du SCSMC soit quasi universelle, les résultats présentés ici doivent
étre interprétés avec prudence en tenant compte des exclusions suivantes: les estimations
du SCSMC n’incluent pas les Canadiens couverts par des programmes de santé fédéraux,
ainsi que 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 regu des services de santé mentale dans des hopitaux ne soumettant pas de
données sur les congés a la Base de données sur les congés des patients (ou a la base de
données MED-ECHO au Québec), celles ayant sollicité des soins sans se voir attribuer de
code diagnostique pertinent pour des troubles anxieux ou de I'hnumeur ou celles n'ayant
pas sollicité de soins du tout. A la lumiére de ce qui précéde, les résultats présentés dans
ce rapport sous-estiment probablement I'utilisation des services de santé pour des troubles
anxieux et de I'humeur au Canada.

Le présent rapport est la premiere publication a présenter des données administratives sur la
santé tirées du SCSMC sur l'utilisation des services de santé pour des troubles anxieux et de
I'numeur au Canada. La connaissance de la situation actuelle et des tendances sera utile pour
accroitre la compréhension collective des troubles anxieux et de I'humeur et de |utilisation
connexe des soins de santé dans la population canadienne. Les données qu'il renferme aideront
les principaux intervenants de tous les paliers de gouvernement, ceux des organismes non
gouvernementaux, ceux du milieu universitaire et ceux des secteurs de |'industrie dans leurs
efforts pour alléger le fardeau des troubles anxieux et de I'hnumeur au Canada.




RAPPORT DU SYSTEME CANADIEN DE SURVEILLANCE DES MALADIES CHRONIQUES :

LES TROUBLES ANXIEUX ET DE L'HUMEUR AU CANADA, 2016

OBJECTIFS FUTURS

Les activités a venir du SCSMC liées aux troubles anxieux et de I'humeur comprennent
notamment: la poursuite de la collecte et de la dissémination de données sur les troubles
anxieux et de I'hnumeur; la mise au point d'une approche visant |'étude de la chronicité des
troubles anxieux et de I'humeur faisant I'objet d'un suivi au moyen du SCSMC; I'étude d'autres
maladies et états comorbides; I"élaboration d'indicateurs de mortalité chez les personnes

atteintes de trouble anxieux et de I'lhumeur.
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GLOSSAIRE

Agoraphobie: Trouble anxieux caractérisé par de I'anxiété liée au fait de se retrouver dans
des lieux ou situations d’'ou il pourrait étre difficile de s'échapper ou dans lesquels on pourrait
ne pas trouver de secours'.

Analyse de tendance linéaire : Approche statistique utilisée pour détecter et estimer les
tendances linéaires dans des données chronologiques. Il est présumé que les estimations
de prévalence font |'objet d’une distribution de Poisson; par conséquent, une régression

de Poisson ou linéaire logarithmique est utilisée pour établir une relation linéaire entre
I'estimation de la provenance et une année civile ou financiére. La pente de la droite montre
si les estimations connaissent une augmentation ou une diminution au fil du temps.

Base de données sur les congés des patients (BDCP): Tenue a jour par I'Institut canadien
d‘information sur la santé (ICIS), la BDCP recueille des données démographiques, cliniques et
administratives sur les congés des hopitaux (y compris les déces, les départs volontaires et les
transferts). Quelques provinces et territoires utilisent aussi la BDCP pour recueillir des données
sur les chirurgies d'un jour. Les établissements de I'ensemble des provinces et territoires, a
I"exception du Québec, sont tenus de soumettre des données.

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

Code de la Classification internationale des maladies (CIM): Classification diagnostique
internationale normalisée des maladies et autres problemes de santé, utilisée a des fins
épidémiologiques, cliniques et de gestion. Cette classification est notamment utilisée pour
faire le suivi de I'incidence et de la prévalence des maladies et autres problemes de santé,
offrant ainsi un portrait de |'état de santé général d'un pays ou d'une population®.

Comorbidité: Présence de maladie(s) ou d'affection(s) chronique(s) qui co-existe(nt) ou
s'ajoute(nt) a une maladie ou a une affection particuliere étudiée.

Dépression périnatale: Trouble de I'humeur qui « peut survenir tant chez les femmes
enceintes que chez les nouvelles meres»'.

Dépression postpartum: Trouble de I'humeur spécifique aux nouvelles meres’.

Dépression: Trouble de I'humeur pouvant occasionner une variété de symptomes, dont des
sentiments de dévalorisation, de tristesse et de vide génant le fonctionnement, une perte
d’intérét 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 de conduite similaires aux symptémes du trouble d’opposition ou
du trouble de déficit de I'attention. Chez les personnes agées, la dépression se manifeste par
des symptomes d'anxiété, d'agitation et des troubles physiques et de mémoire’.
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Episodes maniaques: Symptdmes des troubles de I'humeur ou la personne démontre un
niveau d'énergie élevé et des comportements téméraires, et qui la prédisposent souvent a
agir de facon inhabituelle, p. ex. dépenser inconsidérément, commettre des délits ou avoir
des comportements sexuels inappropriés. Les épisodes maniaques peuvent durer des
semaines, voire des mois, et affecter les relations, la vie sociale, les études et le travail'.

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

Facteurs de risque liés aux troubles anxieux et de I'humeur: Aspects de la vie ou
prédispositions génétiques qui augmentent la probabilité de développer une maladie mentale
ou qui favorise une maladie mentale existante a se détériorer®.

Facturation pro forma: La facturation pro forma est un processus administratif par lequel les
médecins soumettent des informations reliées a la provision de soins en utilisant les codes
provinciaux et territoriaux de la rémunération a l'acte, alors qu'ils sont rémunérés par d'autres
modes de paiement. La facturation pro forma peut étre utilisée dans le but de maintenir une
mesure historique des services offerts basée sur les données de la rémunération a I'acte.

Incidence: Nombre de nouveaux cas de maladie survenant au cours d’'une période donnée au
sein d'une population a risque, exprimé par une proportion ou un taux.

Intervalle de confiance: Mesure statistique de la fiabilité d'une estimation. La taille de
I'intervalle de confiance renvoie a la précision de I'estimation; les intervalles de confiance
étroits indiquent une plus grande fiabilité que les intervalles de confiance larges. Lintervalle
de confiance a 95 % délimite une plage de valeurs susceptible de contenir la prévalence réelle
19 fois sur 20.

Maintenance et exploitation des données pour I'étude de la clientéle hospitaliere
(MED-ECHO): Base de données provinciale qui permet de recueillir des données
démographiques, cliniques et administratives sur les soins actifs de malades hospitalisés,
les chirurgies d'un jour, ainsi que sur certains centres de réadaptation et établissements
psychiatriques et certaines unités pour les maladies chroniques au Québec.

Maladies mentales: Les maladies mentales sont «caractérisées par des altérations de la
pensée, de I'humeur ou du comportement (ou une combinaison des trois) associées a un état
de détresse et a un dysfonctionnement marqué’». Elles résultent d'interactions complexes
entre facteurs biologiques, génétiques, économiques, sociaux et psychosociaux’. Elles
peuvent toucher les personnes de tout dge; cependant, elles se manifestent souvent des
I'adolescence ou le début de I'age adulte®. Il existe de nombreux types de maladies mentales,
qui prennent la forme d'épisodes uniques de courte durée jusqu’aux maladies chroniques.

Phobie sociale: Trouble anxieux défini par une peur excessive ou I'évitement des situations
sociales ou de performance’.

Prévalence: Nombre d'événements ou de cas d'une maladie ou d'une affection particuliere
au sein d'une population donnée, au cours d'une période définie, exprimé par la proportion
de la population atteinte de la maladie ou de I'affection. La prévalence permet de mesurer le
fardeau de la maladie ou de I'affection dans la population.
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Prévalence annuelle d'utilisation des services de santé pour des troubles anxieux et de
I'humeur (%) : Proportion de personnes qui ont utilisé des services de santé pour des troubles
anxieux et de I'humeur au cours d'un exercice financier donné. Cette proportion représente

le nombre de personnes ayant utilisé des services de santé pour des troubles anxieux et de
I'numeur divisé par le total de la population, soit toutes les personnes inscrites a 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 troubles anxieux et de I'numeur, elle doit satisfaire aux critéres suivants: au moins
une réclamation de facturation d'un médecin indiquant un code diagnostique de troubles
anxieux et de I'numeur dans le premier champ, ou un congé de I'hépital indiquant un code
diagnostique de troubles anxieux et de I'humeur dans le champ du diagnostic principal, selon
les codes de la CIM-9 ou CIM-9-MC (296, 300 et 311) ou leurs équivalents dans la CIM-10-CA
(F30 & F48 et F68), au cours d'un exercice donné.

Proportion ou taux normalisé selon I'dge: Proportion ou taux ajusté pour tenir compte des
différences dans la structure d'age de la population a I'étude par rapport a la population de
référence. Les proportions ou taux normalisés selon I'dge sont fréquemment utilisés dans les
analyses des tendances ou pour comparer les proportions ou les taux entre différentes régions
ou sous-populations.

Proportion ou taux spécifique selon I'age: Proportion ou taux calculé pour un groupe
d'age spécifique.
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 de ces mémes services chez les hommes.

Rémunération a I'acte: Paiement des réclamations qui se fonde sur la soumission d’actes
médicaux individuels*.

Stigmatisation: «...renvoie aux croyances et aux mentalités a I'égard des troubles mentaux
et des maladies mentales qui menent a stéréotyper les personnes qui vivent avec ces troubles
et a avoir des préjugés envers elles et leur famille. Ces comportements sont souvent dus a
Iignorance, a I'incompréhension et a des connaissances erronées*’ ».

Troubles anxieux: Les troubles anxieux sont caractérisés par des sentiments extrémes et
persistants d'appréhension, d'anxiété et méme de peur.

Trouble bipolaire: Trouble de I'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 | englobe tout épisode maniaque, avec ou sans épisodes dépressifs. Le trouble
bipolaire Il est caractérisé par des épisodes dépressifs majeurs accompagnés d'épisodes
maniaques moins graves (épisodes hypomaniaques)'.

Trouble d'anxiété généralisée: Trouble anxieux caractérisé par une anxiété et des soucis
excessifs qui sont difficiles & contréler et souvent accompagnés de fatigue et de difficultés de
concentration. Le diagnostic clinique suppose des symptémes qui sont présents la plupart des
jours pendant une période durant au moins six mois'.
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Troubles de I'humeur: Les troubles de I'humeur sont caractérisés par des variations, a la
hausse ou a la baisse, de I'numeur de la personne touchée.

Trouble de stress post-traumatique: Trouble anxieux caractérisé par des flashbacks, des
pensées et des souvenirs effrayants persistants, et de la «colére ou de l'irritabilité en réaction
a une expérience terrifiante’ ».

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

Trouble dysthymique: Trouble de I'humeur caractérisé par «une humeur déprimée
chroniquement qui se manifeste pour la plupart sur une période d'au moins deux ans sans
périodes prolongées sans symptomes». « Les adultes souffrant de ce trouble se plaignent
de se sentir tristes ou déprimés, alors que les enfants peuvent se sentir irritables. » La durée
minimale requise des symptémes pour le diagnostic des enfants est d'un an'.

Trouble obsessionnel-compulsif: Trouble anxieux caractérisé par une ou plusieurs obsessions,
comme des «pensées, idées, impulsions ou des représentations persistantes qui sont pergues
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 obsessions'.

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’ ».

Variation annuelle en pourcentage: Variation annuelle moyenne en pourcentage au cours de
plusieurs années utilisée pour mesurer la variation de proportions ou de taux au fil du temps.
Le calcul comprend |'ajustement d’une droite au logarithme naturel des données, représenté
en fonction de I'année civile ou exercice financier. La pente de la droite, exprimée en
pourcentage, représente la variation annuelle en pourcentage.

Variation relative en pourcentage: Mesure de la variation relative exprimée en pourcentage.
Elle peut étre utilisée pour montrer dans quelle mesure une estimation de prévalence a la fin
d'une période de surveillance a augmenté ou diminué par rapport a |'estimation au début
d'une période de surveillance.
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ANNEXE A

PORTEE DU SYSTEME CANADIEN DE SURVEILLANCE DES
MALADIES CHRONIQUES (SCSMC)

Le but du SCSMC est d’estimer et de rapporter les tendances des maladies et les affections
chroniques au Canada. Fondé sur le modele de |'ancien Systeme national de surveillance

du diabéte, le SCSMC poursuit la surveillance du diabete, mais sa portée a été élargie, ou
est en voie de I'étre, puisqu'il inclut d’autres maladies ou affections chroniques telles que les
maladies mentales, les troubles de I'humeur et anxieux, I'hypertension, I'asthme, la MPOC,
I'insuffisance cardiaque, la cardiopathie ischémique, I'infarctus aigu du myocarde, les
accidents vasculaires cérébraux, 'arthrite, I'ostéoporose et les affections neurologiques.

Le SCSMC offre une couverture quasi compléte de la population canadienne, dont certaines
personnes souvent exclues d'autres méthodes de collecte de données (comme les enquétes).
Le portrait qu'il dresse des maladies et affections chroniques que I'on retrouve dans le
systéme 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 hopitaux. 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 TROUBLES ANXIEUX ET DE L'HUMEUR
A LAIDE DE DONNEES ADMINISTRATIVES - ETUDES DE
FAISABILITE ET DE VALIDATION

Une étude de faisabilité a été réalisée pour évaluer I'utilité de données administratives pour
la surveillance des troubles anxieux et de I'humeur traités au Canada selon I'age, le sexe et
I'année a I'aide de données provenant des quatre provinces suivantes: Colombie-Britannique,
Ontario, Québec (Montréal seulement) et Nouvelle-Ecosse?'.

Les cas ont été identifiés grace a un jumelage au niveau populationnel des données
administratives extraites des réclamations de facturation des médecins, des congés des
hopitaux et des cliniques communautaires. Une personne a été considérée comme un cas si
elle avait eu au moins une réclamation de facturation de médecin ou un congé d'un hépital
avec un code diagnostique inscrit dans le premier champ de diagnostic ou dans le champ du
diagnostic principal, selon les codes diagnostiques suivants:

e Désordres de I'humeur: CIM-9 ou CIM-9-MC (296.0-296.9 et 311.0), ou leurs équivalents
dans la CIM-10-CA, ou encore dans la quatrieme édition du Manuel diagnostique
statistique des troubles mentaux;

* Troubles anxieux: CIM-9 ou CIM-9-MC (300.0-300.9), ou leurs équivalents dans la
CIM-10-CA, ou encore dans la quatrieme édition du Manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux.

En Colombie-Britannique, une personne peut se voir attribuer le code «50B» pour 'une ou
I"autre des catégories d'affections; ce code a donc aussi été inclus dans la définition de cas.
Les troubles anxieux et de I'humeur ont été examinés ensemble et de facon distincte. Les
estimations de la prévalence ont été calculées annuellement.

Les résultats pour la combinaison des troubles anxieux et de I'humeur ont révélé que la
prévalence annuelle des troubles anxieux et de I'humeur traités était relativement comparable
dans les quatre provinces, quoique légérement inférieure au Québec. Cela pourrait étre
attribuable au fait que I'échantillon ne portait que sur Montréal ou les psychologues, qui
n'étaient pas concernés par ces sources de données, jouent un réle plus grand dans le
traitement que dans les autres provinces en question. De plus, les résultats ont aussi confirmé
les tendances attendues selon le sexe et I'age et se sont révélés stables au fil du temps.

En outre, les résultats sont conformes a d'autres études et enquétes canadiennes, notamment
le Stirling County Study et I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

En comparaison, on a observé d'importants écarts entre les provinces lorsque la prévalence
annuelle d'utilisation des services de santé pour les troubles anxieux et les troubles de
I'humeur traités était examinée de facon distincte. Le fait de distinguer les troubles anxieux
traités des troubles de I'humeur traités pose un défi compte tenu du recoupement des codes
et des caractéristiques cliniques, en plus du fait que ces troubles sont souvent comorbides.
Par conséquent, on a recommandé une mesure combinée pour la surveillance nationale des
troubles anxieux et de I'humeur traités.
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Dans le cadre d'une étude de faisabilité semblable sur les maladies mentales®, on a exploré
d‘autres données pour évaluer I'impact de I'incorporation des codes de facturation des
médecins et des données sur les hospitalisations au-dela du premier champ de diagnostic et
du champ du diagnostic principal, respectivement. En Ontario et en Nouvelle-Ecosse, il a été
possible d'élargir la définition de cas dans les données sur les hospitalisations afin de chercher
jusqu'a 16 codes de maladie mentale au-dela du diagnostic principal. Toutefois, cela na
augmenté la prévalence que de 0,3%. En Alberta et en Nouvelle-Ecosse, on a pu examiner
jusqu’a 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%. Linclusion
d’un seul champ de diagnostic (dénominateur commun entre les provinces et territoires)

n'a donc eu qu'un effet marginal sur I'identification des cas. De plus, cette étude a aussi
examiné les effets occasionnés par I'ajout des données des cliniques communautaires de

la Colombie-Britannique et de la Nouvelle-Ecosse, qui incluent les visites auprés de tous

les professionnels en santé mentale et non seulement des médecins. Les résultats montrent
une augmentation de la prévalence des maladies mentales traitées de seulement 1%.

Au terme de |'étude de faisabilité décrite, I’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 a leur capacité d'estimer la prévalence des maladies mentales
traitées a |'aide de données administratives au sein de la population adulte (la validité chez les
personnes dgées de moins de 20 ans n'a pas été évaluée)®'. L'étude menée par I'Institute of
Clinical Evaluative Sciences (Ontario) a montré que les criteres d'identification des cas du
SCSMC pour la prévalence annuelle risquaient de ne pas cerner correctement tous les cas
diagnostiqués de troubles anxieux et de I'hnumeur (sensibilité de 64,7 a 71,5 %, spécificité de
92,2 3 93,4%, valeur prédictive positive de 47 a 53,2 %, valeur prédictive négative de 96 a
96,9 %). Les résultats n'étaient pas différents lorsqu’un code d'hospitalisation avait été inscrit
dans le champ du diagnostic principal ou dans d'autres champs.

Parmi les explications possibles de cette faible sensibilité figure la difficulté a identifier un

cas de troubles anxieux et de I'hnumeur 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, selon les résultats de I'étude de
faisabilité présentés plus haut , 'effet de cette restriction a été jugée comme marginale *°. Par
ailleurs, la faible valeur prédictive positive peut s'expliquer en partie par les limites inhérentes
a la norme de référence (c.-a-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 entierement 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 des troubles anxieux et de I'humeur
alors que le patient ne satisfait pas a la norme diagnostique.

Dans I'ensemble, les résultats de cette étude de validation ont montré que la capacité
d'identifier correctement, a I'aide de données administratives, les personnes atteintes de
troubles anxieux et de I'humeur est limitée®'. Par conséquent, il a été recommandé de réserver
I'utilisation de données administratives a I'estimation de I'utilisation des services de santé pour
des troubles anxieux et de I'humeur.
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ANNEXE C

LES TROUBLES ANXIEUX ET DE L'HUMEUR DANS LE
SYSTEME CANADIEN DE SURVEILLANCE DES MALADIES
CHRONIQUES (SCSMC) - 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 a 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 Premiéres 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:

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

Conformément aux modéles conventionnels de rémunération des médecins au Canada,
ces derniers se voient rembourser selon le principe du « paiement a I'acte ». Etant donné
I"évolution des modeéles de prestation de soins de santé, il y a eu une augmentation de ces
autres modeles de paiement, comme les paiements a salaire, a vacation ou a capitation.
Lorsque ces modes de paiement sont utilisés, les codes diagnostiques ne sont pas saisis
dans les données de réclamations de facturation des médecins”, a moins que la facturation
pro forma ne soit en place. En 2005-2006, les autres modes de paiement totalisaient
21,3% des paiements de services cliniques versés aux médecins au Canada*. La proportion
de médecins rémunérés par d'autres modes de paiement varie de 10,3 % en Alberta a
96,1% dans les Territoires du Nord-Ouest. Etant donné que dans plusieurs provinces et
territoires la plupart des psychiatres sont rémunérés selon d'autres modes de paiement et
gu’on ignore dans quelle proportion ils pratiquent la facturation pro forma, une proportion
non définie de ces cas peuvent étre 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. Toutefois, les résultats d'une étude de faisabilité ayant
examiné |'effet de l'inclusion de données tirées de bases de données communautaires en
Colombie-Britannique et en Nouvelle-Ecosse ont montré que la prévalence des troubles
mentaux traités, y compris les troubles anxieux et de I'humeur, n"augmentait que de 1%>.

v 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 recu des services pour une maladie mentale dans un hopital qui ne soumet
pas de données sur les congés a la Base de données sur les congés des patients (BDCP) ou
a la base de données MED-ECHO au Québec.

Certains hopitaux psychiatriques spécialisés (représentant environ 11% a 16 % des congés
pour soins en santé mentale)*? et certains hopitaux 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. On pensait que I'impact potentiel de ceci pouvait

étre observé par la diminution de la prévalence en Ontario au cours de la période
d’observation. En 2006, la province a arrété la soumission de données faite par les hopitaux
psychiatriques & la BDCP. A partir de ce moment, 'Ontario a soumis les données des
hopitaux psychiatriques au Systéme d’information Ontarien sur la santé mentale (SIOSM).
Toutefois, les données préliminaires de I'Ontario qui comprennent le SIOSM démontrent
que ceci n'explique pas la diminution observée en cette province.

e Celles qui ont sollicité des soins, mais a qui on n'a pas attribué de code diagnostique
pertinent pour des troubles anxieux et de I'humeur.

Comme de nombreuses juridictions ne peuvent utiliser qu’un seul champ de diagnostic

(le premier), il peut étre difficile d’enregistrer un cas de troubles anxieux et de I'hnumeur en
présence d'un diagnostic concurrent. Par exemple, certains diagnostics, dont le diabéte,
peuvent étre codés de préférence a d'autres, d’ou une sous-déclaration des troubles
anxieux et de I'humeur. Par ailleurs, des personnes dont le fournisseur de soins de santé
hésite a attribuer un code diagnostique de troubles anxieux et de I'humeur en raison de la
stigmatisation qui y est associée, ou qui hésite a régler leurs problémes en raison de son
inexpérience, de difficultés de traitement ou de contraintes de temps connues®® peuvent
recevoir un autre code diagnostique non associé a la maladie mentale et, ainsi, ne pas étre
enregistrées.

e Celles qui n‘ont pas sollicité de soins du tout.

L'identification des cas de troubles anxieux et de I'hnumeur dans le SCSMC repose sur

le fait que les personnes consultent pour traiter leurs symptémes ou sur les parents qui
recherchent un traitement pour soigner les symptémes de leur enfant. Plusieurs explications
ont été proposées concernant ces faibles taux de consultations chez ceux qui présentent

ces troubles mentaux, notamment la crainte d'étre stigmatisé par les professionnels de la
santé et par la société>, la croyance que le probleme disparaitra de lui-méme* et, enfin,
le peu de connaissances en matiere de santé mentale®®’.
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ANNEXE D

DEFINITIONS DE CAS POUR LES MALADIES ET
AFFECTIONS CHRONIQUES COMORBIDES IDENTIFIEES
AU MOYEN DU SYSTEME CANADIEN DE SURVEILLANCE
DES MALADIES CHRONIQUES (SCSMC)

Asthme: Personne dgée d'au moins un an et présentant |'un des deux éléments suivants: au
moins un congé de I'hépital incluant un code diagnostique d'asthme dans I'un ou I'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 considere que la personne constitue un cas prévalent a vie.

Maladie pulmonaire obstructive chronique: Personne dgée d'au moins 35 ans et
présentant I'un des deux éléments suivants: au moins un congé de I'hopital incluant un
code diagnostique de MPOC dans |'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 considére que la personne constitue un cas prévalent a vie.

Diabeéte: Personne dgée d'au moins un an et présentant I'un des deux éléments suivants: au
moins un congé de I'hépital incluant un code diagnostique de diabéte dans I'un ou I'autre des
champs de diagnostic ou au moins deux réclamations de facturation des médecins en deux
ans incluant un code diagnostique de diabéte dans |'un ou |'autre des champs de diagnostic
(les cas probables de diabete gestationnel sont exclus). Une fois identifiée, on considere que
la personne constitue un cas prévalent a vie.

Hypertension: Personne dgée d'au moins 20 ans et présentant |'un des deux éléments
suivants: au moins un congé de |'hépital incluant un code diagnostique d'hypertension dans
I'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 |'un ou 'autre des
champs de diagnostic (les cas probables d’hypertension induite par la grossesse sont exclus).
Une fois identifiée, on considére que la personne constitue un cas prévalent a vie.

Cardiopathie ischémique: Personne agée d'au moins vingt ans et présentant |'un des deux
éléments suivants: au moins un congé de |'hépital incluant un code diagnostique ou de
procédure de cardiopathie ischémique dans I'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 |'un ou |'autre des champs de diagnostic, au cours d'une année
donnée. Une fois identifiée, on considére que la personne constitue un cas prévalent a vie.
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