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Résumé
Contexte : Les données nationales sur les hospitalisations en soins de courte durée pour troubles mentaux ou troubles du comportement chez les Autochtones 
au Canada sont limitées.
Données et méthodes : La présente étude décrit les hospitalisations en soins de courte durée pour troubles mentaux ou troubles du comportement chez les 
Premières Nations vivant dans une réserve et hors réserve. Le Recensement de 2006 a été couplé à la Base de données sur les congés des patients de 2006-
2007 à 2008-2009 pour toutes les provinces, à l’exception de l’Ontario et du Québec, et pour les trois territoires. Les cas d’hospitalisation pour sept types de 
troubles ont été relevés. Le diagnostic principal et les diagnostics secondaires ont été examinés de façon distincte. Les taux d’hospitalisation normalisés selon 
l’âge (THNA) pour 100 000 habitants et les rapports de taux ont été calculés.
Résultats : Les THNA pour le diagnostic principal et les diagnostics secondaires de troubles mentaux ou de troubles du comportement ont été significativement 
supérieurs chez les Premières Nations vivant dans une réserve et hors réserve par rapport à ceux observés chez les non-Autochtones. Les principaux 
diagnostics étaient les mêmes pour chaque groupe, mais leur classement différait. Chez les Premières Nations, les diagnostics les plus fréquents visaient 
les troubles liés à l’utilisation de substances, les troubles de l’humeur ainsi que les troubles schizophréniques et psychotiques. Chez les non-Autochtones, 
les troubles de l’humeur faisaient partie des diagnostics principaux, suivis des troubles schizophréniques et psychotiques et des troubles liés à l’utilisation de 
substances. Les troubles liés à l’utilisation de substances présentaient les différences de taux les plus importantes en ce qui concerne le diagnostic principal 
et les diagnostics secondaires entre les Premières Nations et les non-Autochtones.
Interprétation : Le fardeau accru des hospitalisations attribuables à des troubles mentaux ou à des troubles du comportement chez les Premières Nations 
fournit des repères et souligne la nécessité de considérer toutes les admissions à l’hôpital comme une occasion importante de faire de la prévention et 
d’intervenir. La Commission de vérité et réconciliation du Canada (2015) a reconnu que les mauvais résultats en matière de santé des Autochtones au Canada 
sont une séquelle de la colonisation. D’autres études sont nécessaires pour mieux comprendre les répercussions directes sur la santé mentale.

Mots-clés : Autochtone, couplage de données, dossiers d’hospitalisation, recensement, troubles liés à l’utilisation de substances

Auteures : Gisèle Carrière (gisele.carriere@canada.ca), Evelyne Bougie et Dafna Kohen travaillent au sein de la Division de l’analyse de la santé de Statistique 
Canada, à Ottawa (Ontario).

Hospitalisations en soins de courte durée pour troubles mentaux 
et troubles du comportement chez les Premières Nations
par Gisèle Carrière, Evelyne Bougie et Dafna Kohen

Chaque année, un  Canadien sur sept reçoit un traitement 
pour une maladie  mentale1. La recherche sur la santé 

mentale de la population, sur les dépendances et les traitements 
attire fortement l’attention. Cependant, comme le notent des 
rapports fédéraux, des données pertinentes pour l’élaboration 
de politiques et de programmes sont requises dans de nombreux 
domaines clés2-5. En particulier, les statistiques nationales sur 
l’utilisation des services de santé mentale par les Autochtones, 
surtout les Premières Nations vivant dans une réserve, sont 
insuffisantes6. La nécessité de combler les lacunes statistiques 
est mise en évidence par des renseignements récents confirmant 
une prévalence supérieure des pensées suicidaires chez les 
Premières Nations vivant hors réserve, les Métis et les Inuits, 
par rapport à celle observée chez la population non autochtone7.

Il a été reconnu que les processus découlant du contexte 
historique de la colonisation au Canada représentent des « déter-
minants de la santé clés sous-jacents » pour les Autochtones6,8-10 
et que les disparités actuelles en ce qui concerne la santé mentale 
chez les Autochtones ont été attribuées à certains facteurs, 
comme les effets intergénérationnels des pensionnats indiens, le 
déplacement forcé de communautés, le retrait forcé d’enfants de 
leurs familles et de leurs communautés et les services inadéquats 
aux personnes vivant dans les réserves11-15.

La Commission de vérité et réconciliation du Canada 
(CVR)15 a exprimé ses préoccupations concernant les lacunes 
persistantes dans les résultats en matière de santé des popu-
lations autochtones par rapport à celle des populations non 

autochtones. La Commission a demandé au gouvernement 
fédéral de produire des rapports sur les données relatives à la 
santé mentale, aux dépendances et à l’accès aux services de 
santé appropriés chez les Autochtones. Parmi les défis à relever 
pour dresser le portrait national de l’utilisation des services de 
santé mentale par les Autochtones, il y a le fait que les données 
administratives, de manière générale, ne permettent pas d’iden-
tifier les Autochtones16. Les études sur l’utilisation des services 
hospitaliers en soins de courte durée en santé mentale par les 
Autochtones se sont limitées à des régions particulières16,17 où il 
existait des renseignements permettant de déterminer l’apparte-
nance à une Première Nation. Cependant, les méthodes ne sont 
pas normalisées. Des identificateurs de certaines communautés 
des Premières Nations sont absents16.

À l’échelon provincial, la Colombie-Britannique et le 
Manitoba ont couplé des enregistrements provenant du Registre 
des Indiens, de données d’enquête et de dossiers  administra-
tifs pour surmonter les défis associés à l’identification des 
Autochtones dans les dossiers administratifs de la santé18,19. Plus 
récemment, Statistique Canada a ajouté les identificateurs des 
Autochtones aux dossiers d’hospitalisation lors de couplages 
nationaux avec le Recensement de 200620. Grâce à ces données, il 
a été possible d’analyser l’ensemble des hospitalisations en soins 
de courte durée selon l’identité autochtone21. Cette dernière étude 
avait relevé un taux d’hospitalisation pour troubles mentaux et 
troubles du comportement supérieur chez les Autochtones; 
cependant, elle faisait état d’hospitalisations pour ces troubles 

mailto:mailto:gisele.carriere%40canada.ca?subject=
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Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

■■ Des taux d’hospitalisations en soins 
de courte durée supérieurs chez les 
Premières Nations, par rapport aux 
non-Autochtones, ont été enregistrés, 
de manière générale, pour les 
troubles mentaux et les troubles du 
comportement.

Ce qu’apporte l’étude
■■ Cette étude fait état des taux 

d’hospitalisation en soins de 
courte durée pour sept groupes de 
troubles mentaux et de troubles du 
comportement chez les Premières 
Nations, par rapport aux non-
Autochtones.

■■ Les taux d’hospitalisation en soins 
de courte durée normalisés selon 
l’âge ont été supérieurs chez les 
Premières Nations par rapport aux 
non-Autochtones pour chaque groupe 
de troubles mentaux et de troubles 
du comportement, à l’exception des 
troubles organiques.

■■ Chez les Premières Nations, les 
groupes de diagnostics principaux 
de troubles mentaux et de troubles 
du comportement les plus fréquents 
étaient les troubles liés à l’utilisation de 
substances, les troubles de l’humeur 
ainsi que les troubles schizophréniques 
et psychotiques. Chez les non-
Autochtones, les troubles de l’humeur 
se sont classés au premier rang, 
suivis des troubles schizophréniques 
ou psychotiques et des troubles liés à 
l’utilisation de substances.

■■ La Commission de vérité et 
réconciliation du Canada (2015) a 
reconnu que les mauvais résultats en 
matière de santé des Autochtones 
au Canada sont une séquelle de la 
colonisation. Le lourd fardeau des 
hospitalisations attribuables à des 
troubles mentaux ou à des troubles 
du comportement chez les Premières 
Nations fournit des repères et souligne 
la nécessité de considérer toutes les 
admissions à l’hôpital comme une 
occasion importante de faire de la 
prévention et d’intervenir.

de manière générale. La présente étude 
s’appuie sur cette analyse. Elle décrit 
l’utilisation des services hospitaliers en 
soins de courte durée par les Premières 
Nations (le groupe d’identité autoch-
tone le plus nombreux) vivant dans une 
réserve et hors réserve par rapport à celle 
observée chez les non-Autochtones, pour 
sept catégories de troubles mentaux et de 
troubles du comportement (troubles liés 
à l’utilisation de substances, troubles de 
l’humeur, troubles schizophréniques et 
psychotiques, troubles anxieux et d’adap-
tation, troubles organiques, troubles de la 
personnalité et tous les autres troubles 
mentaux et troubles du comportement 
correspondant aux codes  F00 à F99 
de la Classification internationale des 
maladies et des problèmes de santé 
connexes, dixième révision, Canada 
[CIM-10-CA]). Les données portent sur 
huit provinces (à l’exception de l’Ontario 
et du Québec) et sur les trois territoires.

Méthodes
Sources de données
Le Recensement de la population de 2006 
a été couplé à la Base de données sur les 
congés des patients (BDCP) de l’Institut 
canadien d’information sur la santé pour 
la période de 2006-2007 à 2008-200920. 
Chaque année, la BDCP compile environ 
trois  millions de dossiers d’hospitalisa-
tion provenant de tous les établissements 
de soins de courte durée et de certains 
établissements de soins psychiatriques, 
de soins aux malades chroniques, de 
réadaptation et de chirurgie d’un jour, 
dans toutes les provinces, à l’exception 
du Québec, et tous les territoires22-24. 
Puisque les données d’hospitalisation ne 
sont pas disponibles pour le Québec, les 
résidents de cette province ne sont pas 
représentés dans la présente étude et les 
hospitalisations au Québec de résidents 
d’autres provinces sont aussi exclues. 
En outre, l’Ontario enregistre l’utilisa-
tion des services de santé mentale dans 
le Système d’information ontarien sur la 
santé mentale depuis 2005, au lieu d’en-
registrer l’ensemble des services utilisés 
par les personnes hospitalisées dans la 
BDCP25. Par conséquent, la présente 

analyse exclut aussi les répondants onta-
riens au recensement ainsi que les congés 
de patients en Ontario.

Des renseignements détaillés sur 
la méthode de couplage peuvent être 
obtenus ailleurs20. Une étude de vali-
dation du fichier de la cohorte couplé a 
déterminé que ce fichier est pertinent 
dans le cadre d’études sur la santé et qu’il 
représente de manière générale la popu-
lation au Canada20, même si les taux de 
couverture du recensement et d’admissi-
bilité au couplage étaient inférieurs chez 
les Autochtones.

Le couplage a été effectué conformé-
ment à la Politique relative au couplage 
d’enregistrements26 et a été approuvé 
par le Conseil exécutif de gestion de 
Statistique Canada27. Statistique Canada 
veille au respect de la vie privée des 
répondants lors du couplage et de l’uti-
lisation subséquente des fichiers couplés. 
Seuls les employés qui interviennent 
directement dans le processus ont accès 
aux données d’identification nécessaires 
au couplage (comme le nom et le sexe); 
cependant, ces employés n’ont pas accès 
aux renseignements relatifs à la santé. 
Une fois le couplage de données terminé, 
un fichier analytique est créé, dans 
lequel les données d’identification sont 
supprimées. Les analystes ont accès uni-
quement au fichier exempt de données 
d’identification.

Dans la présente étude, on se sert de 
renseignements fournis par les répondants 
au questionnaire détaillé du recensement, 
ce qui représente habituellement environ 
20 % de la population ne vivant pas en 
établissement institutionnel. Cependant, 
tous les ménages au Nunavut, dans les 
Territoires du Nord-Ouest et au Yukon 
(sauf Yellowknife et Whitehorse, où 
20  % de la population avait reçu un 
questionnaire détaillé), ainsi que dans 
les établissements indiens et les réserves 
indiennes, devaient remplir le question-
naire détaillé. Puisque le questionnaire 
détaillé n’est pas transmis aux pension-
naires d’établissements institutionnels, 
les maladies psychiatriques graves et la 
démence, dont la prévalence est supé-
rieure chez ces pensionnaires, peuvent 
être sous-représentées.
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La cohorte admissible au couplage à 
la BDCP comprenait 4,65  millions de 
répondants au questionnaire détaillé du 
recensement. Au cours des exercices 
financiers  2006-2007 à 2008-2009, 
1  028  604  hospitalisations en soins de 
courte durée ont été couplées à ces répon-
dants au recensement20. Selon l’étude 
de validation, entre 7,2 % et 7,7 % des 
Autochtones ont été couplés à au moins 
un dossier d’hospitalisation au cours de 
ces trois années. Les chiffres correspon-
dants étaient de 7,6  % à 8,1  % dans le 
cas des Premières Nations et de 5,0 % à 
5,4 % dans le cas des non-Autochtones. 
Dans la présente analyse, on a utilisé 
des données couplées non pondérées  : 
2  298  200  répondants au question-
naire détaillé du recensement auxquels 
563  643  hospitalisations en soins de 
courte durée ont été couplées au cours de 
ces trois années (tableau A de l’annexe).

Identité autochtone
Tout au long de cette analyse, le terme 
«  Autochtone  », utilisé lors de la col-
lecte du Recensement de 2006, est 
employé. Il a été possible de déterminer 
l’identité autochtone au moyen des 
réponses à la question du recensement 
suivante  : «  Cette personne est-elle un 
Autochtone, c’est-à-dire un Indien de 
l’Amérique du Nord, un Métis ou un 
Inuit (Esquimau)?  ». Les répondants 
indiquaient toutes les réponses perti-
nentes. Cette étude met l’accent sur les 
répondants qui ont déclaré une identité 
unique, celle d’Indien d’Amérique du 
Nord (Premières Nations).

L’emplacement géographique a servi 
à repérer les personnes vivant dans une 
réserve (les réserves indiennes ou les 
établissements indiens) ou hors réserve. 
Selon le Recensement de 2006, la popu-
lation vivant dans une réserve comprenait 
les habitants de huit types de subdivi-
sions de recensement (SDR) légalement 
affiliées aux Premières Nations/bandes 
indiennes ainsi que les habitants des SDR 
sélectionnées situées en Saskatchewan, 
dans les Territoires du Nord-Ouest et 
au Yukon qui comptent de grandes 
concentrations de Premières Nations. Par 
« réserves », on entend au sens de la loi 

les réserves indiennes, les établissements 
indiens, d’autres types de terres créées 
grâce à la ratification d’accords sur l’au-
tonomie gouvernementale de même que 
d’autres collectivités du Nord rattachées 
aux Premières Nations, conformément 
aux critères établis par Affaires autoch-
tones et du Nord Canada.

Hospitalisation
La fréquence totale des hospitalisations 
attribuables à des troubles mentaux ou à 
des troubles du comportement pendant la 
période de 2006-2007 à 2008-2009 a été 
compilée séparément pour les Premières 
Nations vivant dans une réserve et hors 
réserve et pour les non-Autochtones, en 
fonction de l’identité autochtone déclarée 
lors du recensement par le patient et de 
l’emplacement géographique, au lieu du 
dossier d’hospitalisation transmis par la 
province. Ainsi, on a pu déclarer les hos-
pitalisations dans une province autre que 
la province de résidence du répondant au 
moment du Recensement de 2006. En 
tout, 26 870 hospitalisations pour troubles 
mentaux ou troubles du comportement 
ont été couplées, ce qui représentait 4,8 % 
de tous les dossiers d’hospitalisation 
couplés. De ces hospitalisations, 4  064 
touchaient les Premières Nations vivant 
dans une réserve, 1  000  touchaient les 
Premières Nations vivant hors réserve et 
21 806 touchaient des non-Autochtones.

Diagnostic principal et 
diagnostics secondaires
Chaque dossier d’hospitalisation ren-
ferme jusqu’à 25  diagnostics codés en 
fonction de la Classification interna-
tionale des maladies et des problèmes 
de santé connexes, dixième révision, 
Canada (CIM-10-CA)28. Le diagnostic 
principal est le trouble le plus important 
qui a été diagnostiqué ou le trouble pour 
lequel la durée du séjour a été la plus 
longue. Un maximum de 24 diagnostics 
additionnels pouvait apparaître dans un 
dossier d’hospitalisation donné; tous les 
diagnostics ont été pris en considération 
pour déterminer les diagnostics secon-
daires de troubles mentaux ou de troubles 
du comportement. Pour minimiser les 
écarts attribuables à des méthodes de 

codage différentes d’une province à 
l’autre29, les diagnostics n’ont été utilisés 
que si le « type » enregistré indiquait que 
les exigences de l’Institut canadien d’in-
formation sur la santé pour déterminer la 
comorbidité avaient été respectées.

Les dossiers ont été classés en 
sept groupes30-32 de troubles mentaux et 
troubles du comportement  : 1)  troubles 
liés à l’utilisation de substances; 
2) troubles de l’humeur; 3) troubles schi-
zophréniques et psychotiques; 4) troubles 
anxieux; 5) troubles organiques (comme 
la maladie d’Alzheimer); 6)  troubles de 
la personnalité; 7) tous les autres troubles 
mentaux et troubles du comportement 
correspondant aux codes F00 à F99 de la 
CIM-10-CA. Chaque groupe représente 
des agrégations de diagnostics définies 
en fourchette de codes (tableau  B de 
l’annexe). Sept indicateurs de groupe de 
troubles mentaux dichotomiques ont été 
créés pour déterminer si un diagnostic 
précis au sein de chaque groupe de la 
CIM-10-CA apparaissait au moins une 
fois.

Un dossier d’hospitalisation unique 
pouvait renfermer plus d’un indicateur 
de groupe de troubles mentaux ou de 
troubles du comportement. Une per-
sonne pouvait donc être représentée 
plus d’une fois dans les sept  groupes 
de troubles. Les personnes pouvaient 
être représentées plus d’une fois si elles 
avaient été hospitalisées à de nombreuses 
reprises pendant la période de 2006-2007 
à 2008-2009. Les fréquences et les taux 
enregistrés pour un trouble donné repré-
sentent le nombre d’hospitalisations, pas 
le nombre de personnes.

Techniques analytiques
Les taux d’hospitalisation normalisés 
selon l’âge (THNA) pour 100 000 habi-
tants, les rapports de taux utilisant la 
cohorte non autochtone comme réfé-
rence et les intervalles de confiance à 
95 % ont été calculés pour les Premières 
Nations vivant dans une réserve, pour les 
Premières Nations vivant hors réserve 
ainsi que pour les non-Autochtones. Le 
regroupement des dossiers d’hospita-
lisation des trois  exercices financiers 
(2006-2007, 2007-2008 et 2008-2009) 
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a permis de réduire l’écart qui peut être 
observé lorsque les données sont pré-
sentes en petit nombre.

Pour calculer les THNA, on a pris 
comme numérateur la somme des dos-
siers d’hospitalisation couplés pour 
chaque cohorte de Premières Nations et 
de non-Autochtones et on l’a divisé par 
le nombre non pondéré de personnes 
dans la même cohorte d’étude couplée 
(dénominateur), puis on a multiplié le 
résultat par trois (nombre d’années de 
données de la BDCP). La normalisation 
selon l’âge utilisait la méthode directe 
pour appliquer la structure par âge de la 
population autochtone nationale d’après 
le Recensement de 2006. Les groupes 
d’âge étaient les suivants : 0 à 9 ans, 10 
à 19 ans, 20 à 29 ans, 30 à 39 ans, 40 à 
49 ans et 50 ans et plus.

Résultats
Les troubles mentaux et les troubles 
du comportement représentaient des 
pourcentages semblables du total des 
hospitalisations pour chaque groupe de 
la cohorte  : 5,0  % et 6,5  % respective-
ment pour les Premières Nations vivant 
dans une réserve et pour celles vivant 
hors réserve et 4,6 % pour les non-Au-
tochtones (annexe C).

Diagnostic principal
En fonction du diagnostic principal, les 
THNA pour les troubles mentaux et les 
troubles du comportement étaient de 740 
pour 100 000 habitants chez les Premières 
Nations vivant dans une réserve et de 621 
chez les Premières Nations vivant hors 
réserve (tableau 1). Ces taux étaient plus 
de deux fois supérieurs au taux observé 
chez les non-Autochtones (309 pour 
100 000 habitants).

En ce qui concerne les Premières 
Nations vivant dans une réserve, près de 
la moitié du THNA tenait compte des 
troubles liés à l’utilisation de substances 
(348 pour 100  000  habitants); chez les 
personnes vivant hors réserve, il s’agis-
sait d’environ le tiers du THNA (212 pour 
100 000 habitants). Les troubles de l’hu-
meur (128 et 165 pour 100 000 habitants 

pour les Premières Nations vivant dans 
une réserve et pour celles vivant hors 
réserve, respectivement) et les troubles 
schizophréniques et psychotiques (95 et 
98 pour 100  000  habitants, respective-
ment) se classaient au deuxième et au 
troisième rang, respectivement.

Chez les non-Autochtones, les 
trois  mêmes groupes de diagnos-
tics se démarquaient; cependant, leur 
classement différait. Les troubles de 
l’humeur se classaient au premier rang, 
ayant enregistré un THNA de 105 pour 
100  000  habitants, suivis des troubles 
schizophréniques et psychotiques (53 
pour 100  000  habitants) et des troubles 
liés à l’utilisation de substances (50 pour 
100 000 habitants).

Les rapports de taux (RT) montrent 
des THNA beaucoup plus élevés pour 
la plupart des troubles mentaux et des 
troubles du comportement chez les 
Premières Nations par rapport à ceux 

observés chez les non-Autochtones 
(tableau 2). Les disparités les plus impor-
tantes touchaient les troubles liés à 
l’utilisation de substances, pour lesquels 
les taux étaient 7,0  fois supérieurs chez 
les Premières Nations vivant dans une 
réserve et 4,3  fois supérieurs chez les 
Premières Nations vivant hors réserve.

Les Premières Nations vivant dans une 
réserve étaient presque deux fois plus sus-
ceptibles que les non-Autochtones d’être 
hospitalisées pour des troubles anxieux 
(RT = 2,3), pour des troubles schizophré-
niques et psychotiques (RT = 1,8) et pour 
la catégorie regroupant tous les autres 
troubles mentaux et troubles du com-
portement (RT = 1,7). Les RT pour les 
troubles de la personnalité et les troubles 
organiques n’étaient pas plus élevés chez 
les Premières Nations vivant dans une 
réserve par rapport à ceux observés chez 
les non-Autochtones.

Tableau 1 
Taux d’hospitalisation normalisés selon l’âge (THNA) pour 100 000 habitant pour 
troubles mentaux et troubles du comportement, selon le type de trouble et le type 
de diagnostic, Premières Nations vivant dans une réserve et hors réserve et non-
Autochtones, pensionnaires d’établissements institutionnels exclus, Canada,  
à l’exception de l’Ontario et du Québec, de 2006-2007 à 2008-2009 

Type de troubles (type de diagnostic)

Premières Nations

Non-AutochtonesDans une réserve Hors réserve

THNA

Intervalle 
de 

confiance 
à 95 %

THNA

Intervalle 
de 

confiance 
à 95 %

THNA

Intervalle 
de 

confiance 
à 95 %

de à de à de à

Total (principal) 740 717 763 621 583 660 309 305 314
Total (comorbidité)† 720 698 743 583 547 622 246 242 249

Liés à l'utilisation de substances (principal) 348 333 364 212 191 236 50 48 51
Liés à l'utilisation de substances (comorbidité)† 485 467 504 374 345 405 75 73 77

Humeur (principal) 128 119 138 165 147 187 105 102 107
Humeur (comorbidité)† 101 93 110 86 73 102 51 50 53

Schizophréniques et psychotiques (principal) 95 88 104 98 84 115 53 51 55
Schizophréniques et psychotiques 
(comorbidité)† 21 17 25 21 15 29 11 10 12

Anxieux (principal) 47 41 53 34 26 45 20 19 21
Anxieux (comorbidité)† 65 58 72 59 48 72 41 40 43

Organiques (principal) 26 22 31 24 17 33 25 24 26
Organiques (comorbidité)† 43 37 49 38 29 49 52 50 53

Personnalité (principal) 10 8 13 12 7 18 9 8 9
Personnalité (comorbidité)† 32 28 37 45 36 56 27 26 28

Autre (principal) 85 78 93 75 63 89 49 47 51
Autre (comorbidité)† 57 52 64 44 35 55 34 32 35
† exclut le diagnostic principal 
Source : Données couplées du Recensement de 2006 et de la Base de données sur les congés des patients de 2006-2007 à 
2008-2009.
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Discussion
S’appuyant sur des études antérieures21, 
on a examiné, dans la présente étude, 
les taux d’hospitalisation des Premières 
Nations et des non-Autochtones pour 
des troubles mentaux ou pour des 
troubles du comportement, en fonction 
de sept  groupes de troubles au Canada, 
à l’exception du Québec et de l’Ontario.

Chez les Premières Nations vivant 
dans une réserve ou hors réserve, les 
troubles liés à l’utilisation de substances 
faisaient partie du plus important dia-
gnostic principal de trouble mental ou 
de trouble du comportement. Par rapport 
à la cohorte des non-Autochtones, les 
taux étaient sept  fois plus élevés chez 
les Premières Nations vivant dans une 
réserve et plus de quatre fois supérieurs 
chez les Premières Nations vivant hors 
réserve. Les taux d’hospitalisation pour 
les troubles schizophréniques ou psy-
chotiques et les troubles anxieux étaient 
environ deux fois plus élevés.

Ces conclusions coïncident avec les 
analyses fondées sur les données admi-
nistratives des hôpitaux provinciaux16,17,33 
et des données d’enquête nationale34. Les 
résultats correspondent aussi à ceux tirés 
des études sur la population des Indiens 
d’Amérique35.

Un certain nombre de facteurs 
peuvent avoir une incidence sur les taux 
d’hospitalisation pour troubles mentaux 
et troubles du comportement supérieurs 
chez les Premières Nations. Les trau-
matismes et le sentiment d’impuissance 
attribuables aux pensionnats indiens, le 
déplacement forcé de communautés et le 
retrait forcé d’enfants de leurs familles 
sont, par exemple, des facteurs qui font 
en sorte que les Autochtones affichent 
un risque élevé de maladie  mentale11-15, 
comme la dépression et la détresse psy-
chologique6,36,37. Les inégalités relatives 
aux déterminants sociaux de la santé 
peuvent aussi influer sur les disparités 
en ce qui concerne le taux d’hospitalisa-
tion. Dans de nombreuses communautés 
des Premières Nations, les infrastruc-
tures municipales (évacuation des 
eaux d’égout et traitement de l’eau 

Tableau 2 
Rapports de taux (RT) pour les taux d’hospitalisation normalisés selon l’âge pour 
100 000 habitants pour troubles mentaux et troubles du comportement, selon le type 
de troubles et le type de diagnostic, Premières Nations vivant dans une réserve et hors 
réserve par rapport aux non-Autochtones, excluant les pensionnaires d’établissements 
institutionnels, Canada, à l’exception de l’Ontario et du Québec, de 2006-2007 à 2008-
2009

Type de troubles (type de diagnostic)

Dans une réserve Hors réserve

RT

Intervalle 
de 

confiance  
à 95 %

RT

Intervalle 
de 

confiance 
à 95 %

de à de à

Total (principal) 2,4 2,3 2,5 2,0 1,9 2,1
Total (comorbidité)† 2,9 2,8 3,0 2,4 2,2 2,5

Liés à l'utilisation de substances (principal) 7,0 6,6 7,4 4,3 3,8 4,8
Liés à l'utilisation de substances (comorbidité)† 6,5 6,2 6,8 5,0 4,6 5,4

Humeur (principal) 1,2 1,1 1,3 1,6 1,4 1,8
Humeur (comorbidité)† 2,0 1,8 2,1 1,7 1,4 2,0
Schizophréniques et psychotiques (principal) 1,8 1,6 2,0 1,9 1,6 2,2
Schizophréniques et psychotiques (comorbidité)† 1,8 1,5 2,3 1,9 1,3 2,6

Anxieux (principal) 2,3 2,0 2,7 1,7 1,3 2,3
Anxieux (comorbidité)† 1,6 1,4 1,8 1,4 1,2 1,8

Organiques (principal) 1,1 0,9 1,3 1,0 0,7 1,3
Organiques (comorbidité)† 0,8 0,7 0,9 0,7 0,6 0,9

Personnalité (principal) 1,2 0,9 1,5 1,3 0,9 2,1
Personnalité (comorbidité)† 1,2 1,0 1,4 1,7 1,3 2,1

Autre (principal) 1,7 1,6 1,9 1,5 1,3 1,8
Autre (comorbidité)† 1,7 1,5 1,9 1,3 1,0 1,6
† exclut le diagnostic principal 
Source : Données couplées du Recensement de 2006 et de la Base de données sur les congés des patients de 2006-2007 à 
2008-2009.

Les Premières Nations vivant hors 
réserve étaient presque deux  fois plus 
susceptibles que les non-Autochtones 
d’être hospitalisées pour des troubles 
schizophréniques ou psychotiques (RT = 
1,9). Les RT étaient aussi élevés pour 
les troubles anxieux (RT = 1,7), pour les 
troubles de l’humeur (RT = 1,6) et pour 
la catégorie regroupant tous les autres 
troubles mentaux ou troubles du compor-
tement (RT = 1,5). Les THNA pour les 
troubles de la personnalité et les troubles 
organiques chez les Premières Nations 
vivant hors réserve ne différaient pas de 
ceux observés chez les non-Autochtones.

Diagnostics secondaires
Les principaux diagnostics secondaires 
de troubles mentaux ou de troubles du 
comportement différaient légèrement 
des principaux diagnostics (tableau  1). 
En ce qui concerne les Premières 

Nations vivant dans une réserve et hors 
réserve, les troubles liés à l’utilisation de 
substances et les troubles de l’humeur fai-
saient partie des diagnostics secondaires 
les plus fréquents. Les troubles anxieux 
se classaient au troisième rang. Chez les 
non-Autochtones aussi, les troubles liés à 
l’utilisation de substances étaient les dia-
gnostics secondaires les plus fréquents. 
En ce concerne les troubles organiques 
(comme la démence) et les troubles de 
l’humeur, ils se classaient respectivement 
au deuxième rang et au troisième rang. 

Les THNA pour les troubles mentaux 
et les troubles de comportement 
comme diagnostics secondaires chez 
les Premières Nations vivant dans une 
réserve et hors réserve étaient supérieurs 
aux THNA pour toutes les catégories 
de troubles, à l’exception des troubles 
organiques, chez les non-Autochtones 
(tableau 2).
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potable) sont inadéquates38. L’accès 
aux études et les possibilités d’emploi 
sont limitées. La prévalence d’un faible 
revenu est élevée39. En outre, ces gens 
peuvent faire face à des obstacles lors-
qu’ils cherchent à obtenir des soins de 
santé  primaires6,36,40 ou percevoir de la 
discrimination en tant que patients41. Les 
problèmes de santé chroniques supplé-
mentaires représentent aussi un facteur 
de risque d’hospitalisation pour des pro-
blèmes de santé mentale1. Par exemple, 
l’asthme, la maladie pulmonaire obstruc-
tive chronique (MPOC) et le diabète sont 
plus fréquents chez les Autochtones que 
chez les non-Autochtones.

En ce qui concerne l’hospitalisation 
pour des troubles mentaux ou des troubles 
du comportement, les écarts entre les 
Premières Nations et les non-Autoch-
tones peuvent illustrer des différences 
en ce qui a trait à la gestion des patients, 
comme des transferts vers des établis-
sements spécialisés. L’emplacement 
éloigné ou rural de la résidence pour-
rait jouer un rôle, surtout en ce qui 
concerne les réserves qui sont éloignées 
des services de santé spécialisés. Des 
analyses exploratoires ont révélé des 
différences quant à la durée du séjour à 
l’hôpital entre les Premières Nations et 
les non-Autochtones, dans le cas où un 
trouble mental ou un trouble du com-
portement était le diagnostic principal 
(données non présentées). Cependant, 
un examen plus approfondi était hors 
du champ d’observation de la présente 
étude. Il est nécessaire de réaliser des 
études portant sur la durée du séjour et 
sur les admissions à l’hôpital pour des 
troubles mentaux ou des troubles du 
comportement.

En outre, les résultats de la présente 
étude pourraient être bonifiés par des 
études supplémentaires qui utilisent ces 
données et les corrigent pour tenir compte 
des différences entre les Premières 
Nations et les non-Autochtones en ce qui 
concerne les caractéristiques socioéco-
nomiques, la distance à parcourir pour 
se rendre à l’hôpital et l’emplacement 
géographique.

Limites
Les hospitalisations en soins de courte 
durée représentent seulement une petite 
portion des traitements en santé mentale; 
les données couplées du recensement et 
de la Base de données sur les congés des 
patients (BDCP) ne tiennent pas compte 
de la plupart des services de soins en 
santé mentale habituellement utilisés, 
comme le médecin traitant et le service 
de consultation. Par conséquent, les 
résultats ne devraient pas être considérés 
comme s’ils représentaient la prévalence 
des troubles mentaux ou des troubles du 
comportement ou l’utilisation de l’en-
semble des services de santé mentale.

Même les hospitalisations sont 
sous-représentées dans la présente étude. 
Les tendances pourraient être différentes 
si les données de l’Ontario et du Québec 
avaient été disponibles. En ce qui 
concerne l’Ontario, les renseignements 
sur 60 200 personnes ayant déclaré être 
des Premières Nations ont été exclus. En 
ce qui concerne le Québec, les renseigne-
ments sur 65 085 personnes ayant déclaré 
être des Premières Nations, fondés sur les 
estimations provenant du Recensement 
de 2006, ne pouvaient pas être pris en 
considération. En outre, on estime à 
environ 40  000  personnes celles qui 
vivaient dans les 22  réserves indiennes 
et établissements indiens qui ont été 
partiellement dénombrés en 200642. Ces 
personnes résidaient principalement en 
Ontario.

Au cours de la période de référence de 
l’étude, des changements notables ont été 
apportés à la structure de gouvernance et 
à la prestation de soins de santé43,44. Par 
conséquent, les tendances décrites dans 
la présente étude pourraient ne pas être 
révélées lors des analyses de différentes 
séries de données.

Les taux de couverture du recen-
sement et d’éligibilité du couplage 
d’enregistrements étaient inférieurs chez 
les Autochtones20. Les taux d’admissi-
bilité au couplage avec la BDCP étaient 
inférieurs chez les personnes déclarant 
une origine autochtone, les personnes 
ayant un statut socioéconomique infé-
rieur, les personnes vivant en milieu rural 
ou vivant dans une exploitation agri-
cole ainsi que les résidents du Nunavut 

et ceux de la Colombie-Britannique. La 
validation des fichiers couplés utilisés 
dans le cadre de la présente étude a fait 
ressortir une couverture plus faible des 
populations dans les territoires et des 
groupes d’âge plus jeunes20.

Une couverture du recensement plus 
faible est la plupart du temps synonyme 
de sous-représentation. Un taux d’ad-
missibilité au couplage inférieur signifie 
qu’un plus petit nombre de dossiers 
renfermaient suffisamment de renseigne-
ments pour réaliser le couplage. Parmi 
les répercussions éventuelles, il y a une 
sous-estimation des THNA des Premières 
Nations ainsi qu’un biais vers le bas en 
ce qui concerne les estimations des diffé-
rences entre les Premières Nations et les 
non-Autochtones.

 Les données n’ont pas été corrigées 
en fonction du décès de participants de 
la cohorte à l’étude. Le risque de mor-
talité prématurée est supérieur chez les 
Autochtones45,46. Il est donc possible 
qu’un nombre disproportionné de per-
sonnes de la cohorte des Premières 
Nations soient décédées au cours de la 
période à l’étude.

La présente étude examinait les taux 
d’hospitalisation à l’échelle nationale (à 
l’exception de l’Ontario et du Québec). 
Cependant, une analyse de niveaux géo-
graphiques, de collectivités ou de régions 
plus précis pourrait révéler des taux infé-
rieurs. La désagrégation des données 
nationales pour les Premières Nations 
vivant dans une réserve peut aussi sou-
ligner le fait que les communautés des 
Premières Nations ont réussi à faire la 
promotion de la santé mentale positive et 
à assurer son maintien47.

Malgré ces limites, les analyses 
montrent qu’il existe des possibilités d’in-
tervention. Ces données sont importantes 
dans le cadre du suivi et de la surveillance 
des services de santé mentale utilisés 
par les Autochtones. Elles appuient 
donc les stratégies d’intervention. De 
futures études utilisant d’autres sources 
de données pourraient mettre l’accent 
sur les causes fondamentales de la santé 
mentale et des troubles liés à l’utilisation 
de substances ainsi que sur les facteurs 
axés sur les points forts qui sont associés 
à la résilience et au mieux-être. 
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Conclusion
Les taux d’hospitalisation pour les 
troubles mentaux ou les troubles de 
comportement ont été significativement 
supérieurs chez les Premières Nations 
vivant dans une réserve et hors réserve 
par rapport aux taux observés chez les 
non-Autochtones, surtout en ce qui 
concerne les troubles liés à l’utilisation 
de substances. Le lourd fardeau des hos-

pitalisations attribuables à des troubles 
mentaux ou à des troubles du comporte-
ment chez les Premières Nations fournit 
des repères où les admissions à l’hôpital 
représentent des occasions d’intervenir et 
de faire de la prévention.
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Tableau A 
Cohorte du Recensement de 2006 admissible au couplage à la Base de données sur les congés des patients, selon le sexe,  
le groupe d’âge, la résidence et la région, Premières Nations vivant dans une réserve et hors réserve et non-Autochtones,  
Canada, à l’exception de l’Ontario et du Québec

Caractéristiques
Cohorte 

totale 

Premières Nations
Non-

Autochtones 
Dans une 

réserve 
Hors 

réserve 

Total  2 298 200  190 700  55 500  2 052 000 

Sexe
Femmes  1 165 400  94 000  29 400  1 041 900 
Hommes  1 132 800  96 600  26 100  1 010 100 

Groupe d’âge
0 à 9 ans  271 600  42 000  12 000  217 500 
10 à 19 ans  322 200  43 400  12 300  266 600 
20 à 29 ans  296 500  27 700  8 100  260 600 
30 à 39 ans  307 100  25 100  7 900  274 200 
40 à 49 ans  373 100  23 500  7 200  342 500 
50 ans et plus  727 700  28 900  8 000  690 700 

Résidence
Rurale  703 200  177 000  18 200  507 900 
Urbaine  1 595 000  13 600  37 300  1 544 100 

Région
Atlantique  425 900  15 300  4 400  406 200 
Manitoba  248 100  50 600  9 200  188 400 
Saskatchewan  211 700  43 400  10 800  157 400 
Alberta  620 900  33 300  12 600  575 000 
Colombie-Britannique  756 400  38 000  14 300  704 100 
Territoires  35 300  10 000  4 400  21 000 

Notes : Les données sur les Premières Nations sont fondées sur la population déclarant une seule identité des Premières Nations. Les chiffres de la population du recensement sont arrondis à la centaine près.
Source : Recensement de la population de 2006.

Annexe

Tableau B 
Codes CIM-10-CA pour les groupes de troubles mentaux et de troubles du comportement
Groupe de trouble mental  
et trouble du comportement

Codes de la version 6  
de CIM-10-CA Exemples de diagnostic en langage commun 

Troubles mentaux et troubles  
du comportement (chapitre V)

F00 – F99

Liés à l’utilisation de substances F10 - F19, F55 Troubles mentaux et troubles du comportement liés à l’utilisation d’alcool; à une intoxication 
aiguë; à une utilisation nocive pour la santé; à un syndrome de dépendance; à un syndrome  
de sevrage; à un trouble psychotique de survenue tardive lié à l’utilisation d’opiacés, de dérivés 
du cannabis, de sédatifs ou d’hypnotiques, de cocaïne ou d’autres stimulants. 

Humeur F30 – F33, F39, F340, F341,  
F348, F349, F380, F381, F388 

Épisode maniaque; trouble affectif bipolaire; épisodes dépressifs; trouble dépressif récurrent; 
troubles de l’humeur [affectifs] persistants 

Schizophréniques et psychotiques F20 – F29 Schizophrénie; trouble schizotypique; troubles délirants persistants; troubles psychotiques aigus 
et transitoires; trouble délirant induit (y compris les troubles paranoïaques); autres troubles 
psychotiques non organiques

Anxieux F40 – F42, F430, F431, F438,  
F439, F930 – F932 

Troubles névrotiques, troubles liés à des facteurs de stress et troubles somatoformes; troubles 
anxieux phobiques; trouble panique; trouble obsessionnel-compulsif; réaction à un facteur  
de stress sévère, et troubles de l’adaptation; état de stress post-traumatique

Organiques F00 – F09, G30 Démence de la maladie d’Alzheimer; démence vasculaire; démence au cours d’autres maladies 
classées ailleurs, comme la maladie de Parkinson, la maladie de Creutzfeldt-Jakob

Personnalité F60 – F62, F68, F69 Troubles spécifiques de la personnalité (comme la personnalité paranoïaque, la personnalité 
schizoïde); troubles mixtes de la personnalité et autres troubles de la personnalité; modification 
durable de la personnalité après une expérience de catastrophe (après une catastrophe, 
exposition prolongée à des situations représentant un danger vital)

Autre F432, F45, F59, F52, F63, F64, 
 F66, F80 – F89, F91, F92, F933 – 
F939, F95, F99

Troubles d’adaptation (choc culturel, réaction de deuil, hospitalisme chez l’enfant); troubles 
spécifiques du développement de la parole et du langage; trouble spécifique du développement 
moteur; troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant 
l’enfance et l’adolescence

CIM-10-CA = Classification internationale des maladies et des problèmes de santé connexes, dixième révision, Canada.
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Tableau C 
Répartition des hospitalisations couplées à la Base de données sur les congés des patients, selon le diagnostic principal, 
Premières Nations vivant dans une réserve et hors réserve et non-Autochtones, pensionnaires d’établissements institutionnels 
exclus, Canada, à l’exception de l’Ontario et du Québec, de 2006-2007 à 2008-2009

Diagnostic principal 
Total

Premières Nations
Non-

Autochtones
Dans  

une réserve Hors réserve
Nombre % Nombre % Nombre % Nombre %

Troubles mentaux et du comportement totaux 26 870 4,8 4 064 5,0 1 000 6,5 21 806 4,6
Liés à la consommation de substances 5 767 1,0 1 878 2,0 338 2,0 3 551 1,0
Humeur 8 297 1,5 710 <1,0 266 2,0 7 321 2,0
Schizophréniques et psychotiques 4 213 <1,0 528 <1,0 160 1,0 3 525 1,0
Anxieux 1 678 <1,0 254 <1,0 56 <1,0 1 368 <1,0
Organiques 3 131 <1,0 140 <1,0 35 <1,0 2 956 1,0
Personnalité 590 <1,0 56 <1,0 19 <1,0 515 <1,0
Autre trouble mental ou trouble du comportement 3 194 <1,0 498 1,0 126 1,0 2 570 1,0

Autre qu’un trouble mental ou trouble du comportement 536 773 95 71 418 95,0 14 498 93,5 450 857 95,4

Total 563 643 100,0 75 482 100,0 15 498 100,0 472 663 100,0

Source : Données couplées du Recensement de 2006 et de la Base de données sur les congés des patients de 2006-2007 à 2008-2009.
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