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Qui nous sommes
Fondé en 1994, l’ICIS est un organisme 
autonome sans but lucratif qui fournit 
de l’information essentielle sur le système 
de santé du Canada et sur la santé 
des Canadiens. Il est financé par les 
gouvernements fédéral, provinciaux
et territoriaux et supervisé par un conseil 
d’administration formé de dirigeants 
du secteur de la santé de partout au pays.

Notre vision
Contribuer à améliorer le système 
de santé canadien et le bien-être 
des Canadiens en étant un chef de file 
de la production d’information impartiale, 
fiable et comparable qui permet aux 
dirigeants du domaine de la santé de 
prendre des décisions mieux éclairées.
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Correction — Indicateurs de 
santé 2011 
Dans le rapport Indicateurs de santé 2011, au chapitre 1 : Les blessures 
auto-infligées au Canada, il y a eu une erreur à la figure 4 : Résultats 
des blessures auto-infligées, par sexe (page 25).  

La figure corrigée est affichée ci-dessous : 

Figure 4 : Résultats des blessures auto-infligées, par sexe  

 
Remarques 
Ι représente des intervalles de confiance de 95 %. 
Les visites au service d’urgence incluent l’Ontario, l’Alberta et le Yukon. 
Sources 
Base de données sur les congés des patients, Système national d’information sur les soins 
ambulatoires et Système d’information ontarien sur la santé mentale, Institut canadien 
d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et 
des Services sociaux du Québec; Statistique Canada, Décès et taux de mortalité, selon 
certains groupes de causes, le groupe d’âge et le sexe, Canada, annuel (taux des hommes, 
CANSIM Tableau 102-0551), dernière mise à jour en 2010, consulté le 9 mars 2011, à 
l’adresse <http://www5.statcan.gc.ca/cansim/pick-choisir;jsessionid= 
6EBE4BE7F24C20B5FA194FDFDE3610B7?id=1020551&searchTypeByValue=1&pattern= 
1020551&lang=fra>, numéro 84F0209XIF au catalogue; Statistique Canada, Décès et taux  
de mortalité, selon certains groupes de causes, le groupe d’âge et le sexe, Canada, annuel 
(taux des femmes, CANSIM Tableau 102-0551), dernière mise à jour en 2010, consulté le  
9 mars 2011, à l’adresse <http://www5.statcan.gc.ca/cansim/pick-choisir;jsessionid= 
6EBE4BE7F24C20B5FA194FDFDE3610B7?id=1020551&searchTypeByValue=1&pattern= 
1020551&lang=fra>, numéro 84F0209XIF au catalogue. 
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À propos de l’Institut canadien 
d’information sur la santé
L’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) recueille de 
l’information sur la santé et les soins de santé au Canada, l’analyse, 
puis la rend accessible au grand public. L’ICIS a été créé par les 
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux en tant qu’organisme 
autonome sans but lucratif voué à la réalisation d’une vision commune 
de l’information sur la santé au Canada. Son objectif : fournir de 
l’information opportune, exacte et comparable. Les données que l’ICIS 
rassemble et les rapports qu’il produit éclairent les politiques de la santé, 
appuient la prestation efficace de services de santé et sensibilisent 
les Canadiens aux facteurs qui contribuent à une bonne santé.

   Pour obtenir de plus amples renseignements, consultez notre 
site Web au www.icis.ca.

En date du 1er avril 2011, le Conseil d’administration de l’ICIS était 
composé des personnes suivantes :

Dr Brian Postl 
Président du Conseil, ICIS 
Doyen de la faculté de médecine
Université du Manitoba

M. John Wright (d’office) 
Président-directeur général
ICIS

Dr Luc Boileau
Président-directeur général
Institut national de santé publique du Québec 

Dr Marshall Dahl
Consultant en endocrinologie
Hôpital et Centre des sciences de la santé de Vancouver 
et Hôpital de Burnaby

Mme Janet Davidson
Présidente-directrice générale
Centre de santé Trillium 

http://www.icis.ca
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Dr Chris Eagle
Premier vice-président
Amélioration de la qualité et des services
Alberta Health Services

M. Donald Ferguson
Sous-ministre
Ministère de la Santé du Nouveau-Brunswick

Dr Vivek Goel
Président et chef de la direction
Agence ontarienne de protection et de promotion de la santé

M. Denis Lalumière
Sous-ministre adjoint
Planification stratégique, évaluation et qualité
Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec

M. John McGarry
Conseiller privé en administration de la santé

Dr Cordell Neudorf
Président, Conseil de l’ISPC
Médecin hygiéniste en chef
Région sanitaire de Saskatoon 

M. Saäd Rafi 
Sous-ministre
Ministère de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario 

Mme Anne-Marie Robinson
Sous-ministre déléguée
Santé Canada 

Mme Marlene Smadu
Vice-doyenne des sciences infirmières 
Université de la Saskatchewan 

M. Wayne Smith
Statisticien en chef 
Statistique Canada 

M. Howard Waldner
Président-directeur général 
Autorité sanitaire de l’Île-de-Vancouver
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À propos de Statistique Canada 
Statistique Canada est autorisé, en vertu de la Loi sur la statistique, 
à recueillir, compiler, analyser, abréger et publier des statistiques portant 
sur la santé et le bien-être des Canadiens. Il mène des enquêtes et 
recueille des données afin de mieux comprendre l’état de santé de 
la population, les caractéristiques et comportements qui favorisent 
la santé ou suscitent des risques de maladie, les interactions des 
Canadiens avec le système de la santé, les mesures directes de la 
santé, la dynamique de la santé au fil du temps et les résultats pour 
la santé.

Statistique Canada informe les Canadiens grâce à l’analyse et la 
diffusion de données sur la santé. Il publie chaque mois Rapports 
sur la santé, revue évaluée par les pairs et répertoire concernant 
la recherche sur la santé de la population et les services de santé.

Comment obtenir d’autres renseignements

Pour toute demande de renseignements au sujet de ce produit ou sur 
l’ensemble des données et des services de Statistique Canada, visitez 
notre site Web à www.statcan.gc.ca. Vous pouvez également communiquer 
avec nous par courriel à infostats@statcan.gc.ca ou par téléphone entre 
8 h 30 et 16 h 30 du lundi au vendredi aux numéros suivants :

Centre de contact national de Statistique Canada 
Numéros sans frais (Canada et États-Unis) : 
Service de renseignements : 1-800-263-1136
Service national d’appareils de télécommunications 
pour les malentendants : 1-800-363-7629
Télécopieur : 1-877-287-4369

Appels locaux ou internationaux : 
Service de renseignements : 1-613-951-8116
Télécopieur : 1-613-951-0581

Programme des services de dépôt
Service de renseignements : 1-800-635-7943
Télécopieur : 1-800-565-7757

http://www.statcan.gc.ca
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Normes de service à la clientèle

Statistique Canada s’engage à fournir à ses clients des services 
rapides, fiables et courtois. À cet égard, notre organisme s’est doté 
de normes de service à la clientèle que les employés observent. Pour 
obtenir une copie de ces normes de service, veuillez communiquer 
avec Statistique Canada au numéro sans frais 1-800-263-1136. Les 
normes de service sont aussi publiées sur le site www.statcan.gc.ca 
sous À propos de nous > Notre organisme > Offrir des services 
aux Canadiens.

http://www.statcan.gc.ca
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Sommaire
Douzième d’une série de rapports annuels, le rapport Indicateurs 
de santé 2011 présente les plus récentes données sur les indicateurs 
de santé de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) et de 
Statistique Canada relatifs à un éventail de mesures. Le rapport tente 
de répondre à deux questions cruciales : Comment se portent les 
Canadiens? et Comment se porte le système de santé du Canada?

Les indicateurs ont été sélectionnés à partir de directives fournies 
dans le cadre de trois conférences consensuelles nationales sur les 
indicateurs de santé1-3. Chaque indicateur appartient à l’une des cinq 
dimensions du cadre conceptuel des indicateurs de santé reconnu 
à l’échelle mondiale4 :

état de santé :•  ces indicateurs fournissent des renseignements 
sur la santé des Canadiens, notamment sur le plan du bien-être, 
de la capacité fonctionnelle de l’être humain et de divers problèmes 
de santé;

déterminants non médicaux de la santé :•  ces indicateurs sont 
des facteurs externes au système de santé qui influent sur la santé; 

performance du système de santé : • ces indicateurs fournissent 
des renseignements sur la qualité des services de santé, sur le 
plan notamment de l’accessibilité, de la pertinence, de l’efficacité 
et de la sécurité des patients;

caractéristiques de la collectivité et du système de santé : • ces 
indicateurs présentent une information contextuelle utile, mais ils 
ne sont pas des indicateurs directs de l’état de santé ou de la qualité 
des soins;

équité :•  ces indicateurs donnent un aperçu des écarts sur le plan 
de la santé.
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En plus de présenter les plus récentes données sur les indicateurs, 
le rapport met de l’avant trois nouveaux indicateurs qui touchent la 
santé mentale. Au Canada, comme dans bien d’autres pays, les 
maladies mentales figurent parmi les 20 causes d’incapacité les plus 
importantes5 et sont associées à la mortalité par suicide6-8. Soixante-
dix pour cent des maladies mentales commencent en bas âge; elles 
persistent souvent dans le temps et touchent des personnes de tous les 
âges, de toutes les cultures et de tous les statuts socioéconomiques8-11. 
Elles représentent par ailleurs des coûts élevés pour le système 
de santé. Au Canada, si l’on tient compte des coûts relatifs à la 
diminution de la qualité de vie associée à la santé, à la perte de 
productivité au travail et aux coûts directs associés aux services de 
santé mentale, l’incidence économique de la maladie mentale était 
de 52 milliards de dollars en 2006 selon les estimations de l’Institute 
of Health Economics12.

En 2001, l’Organisation mondiale de la Santé a publié un rapport 
qui attirait l’attention sur l’impact des maladies mentales à l’échelle 
mondiale et qui émettait plusieurs recommandations clés en matière 
de politiques, y compris le besoin d’inclure des indicateurs de santé 
mentale dans les systèmes d’information sur la santé13. Au Canada, 
il existe d’importantes lacunes en matière d’information et, dans 
le rapport historique intitulé De l’ombre à la lumière, des experts 
prétendent que le système de santé mentale n’est pas suffisamment 
intégré et que les services de santé mentale devraient être développés 
davantage14. Selon ce rapport ainsi qu’un autre publié en 2006 
par l’Initiative canadienne de collaboration en santé mentale, 
d’importants besoins restent à combler au chapitre des services 
à la population14, 15. En 2009, la troisième Conférence consensuelle 
sur les indicateurs de santé, tenue par Statistique Canada et l’ICIS, 
établissait le développement d’indicateurs en santé mentale comme 
une priorité3.

En réponse à ce besoin d’information sur la santé mentale au Canada, 
l’ICIS a mis au point trois nouveaux indicateurs de performance liés 
aux services de santé mentale au Canada. Bien que ces indicateurs 
soient fondés sur des données recueillies dans les hôpitaux généraux, 
ils peuvent être interprétés comme étant associés aux résultats de 
l’efficacité des soins et du soutien offerts dans la collectivité, en ce 
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qui touche d’une part le traitement des personnes de 15 ans ou plus 
qui vivent avec une maladie mentale, et d’autre part la réduction des 
hospitalisations non nécessaires ou évitables16-18. Ces indicateurs sont 
les suivants :

le taux d’hospitalisation à la suite de blessures auto-infligées, • 
qui mesure partiellement à quel point les services communautaires 
sont accessibles et suffisent à réduire efficacement le nombre 
de blessures auto-infligées;

les réadmissions en raison d’une maladie mentale dans les 30 jours, • 
une mesure approximative de la coordination et de la continuité des 
services de santé mentale;

les hospitalisations répétées en raison d’une maladie mentale, • 
une mesure approximative des divers aspects de la pertinence 
des services.

Ces nouveaux indicateurs, nous en convenons, ne permettent pas de 
brosser un portrait complet du système de santé mentale canadien ni 
de la santé mentale des adultes canadiens. Ils fournissent néanmoins 
un premier aperçu des habitudes d’utilisation des services de santé 
mentale et de la performance du système de santé mentale. Ils font la 
lumière sur les services fournis aux personnes vivant avec une maladie 
mentale ou ayant une mauvaise santé mentale au pays.

Faits saillants — aperçu de la performance 
du système de santé mentale 

Les blessures auto-infligées au Canada
En 2009-2010, environ 17 482 hospitalisations d’une nuit ou plus • 
sont survenues parce que des Canadiens de 15 ans ou plus se sont 
auto-infligé des blessures. Environ 7 hospitalisations sur 10 en raison 
d’une blessure auto-infligée comportaient également un diagnostic 
de maladie mentalei.

Selon les plus récentes données provenant des hôpitaux généraux, • 
des services d’urgence et des statistiques de l’état civil, le taux 
conservateur de blessures auto-infligées au Canada serait d’environ 
140 par 100 000 habitants.

i. Troubles liés à la consommation de drogues, d’alcool et d’autres substances; schizophrénie, 
états délirants et troubles psychotiques non organiques; troubles de l’humeur ou affectifs; 
troubles anxieux; certains troubles de la personnalité et du comportement en tant que 
diagnostic principal ou autre diagnostic.
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Le revenu dans le quartier est un puissant prédicteur des blessures • 
auto-infligées. En 2009-2010, le taux d’hospitalisation à la suite de 
blessures auto-infligées dans les quartiers les plus défavorisés était 
deux fois plus élevé que dans les quartiers les plus favorisés. 

Certains des écarts les plus marqués dans les taux de visites aux • 
services d’urgence, d’hospitalisation et de mortalité par suicide 
sont observés entre les sexes. Les femmes sont beaucoup plus 
susceptibles que les hommes d’être hospitalisées ou de se rendre 
dans un service d’urgence à la suite de blessures auto-infligées, 
et les hommes sont beaucoup plus susceptibles que les femmes 
de mourir par suicide.

En 2009-2010, l’intoxication était la méthode ayant occasionné • 
le plus d’hospitalisations et de visites aux services d’urgence. 
Par contre, les méthodes ayant le plus souvent entraîné une mort 
par suicide étaient la pendaison, la strangulation ou la suffocation. 

Le nombre de blessures auto-infligées a diminué au fil du temps. • 
Les populations à risque comprennent les Canadiens habitant 
dans les territoires, les personnes vivant avec une maladie mentale, 
les personnes habitant des quartiers défavorisés, les jeunes femmes 
et les adultes (principalement les hommes) dans la quarantaine. 

Taux de réadmission dans les 30 jours 
En 2009-2010, il y a eu 12 618 réadmissions dans les 30 jours • 
en raison d’une maladie mentale sélectionnéeii au Canada. Le taux 
de réadmission dans les 30 jours était de 11,4 %.

D’une province à l’autre, les taux de réadmission ajustés • 
selon les risques variaient de 9,6 % au Manitoba à 12,9 % 
en Colombie-Britannique. 

Les taux de réadmission ajustés selon les risques variaient également • 
en fonction du type de maladie mentale. Les taux ajustés selon les 
risques étaient statistiquement plus élevés pour la schizophrénie 
(13,2 %) et les troubles de la personnalité (13,1 %), tandis qu’ils étaient 
plus bas pour les troubles liés à la consommation de drogues, d’alcool 
ou d’autres substances (10,1 %) et les troubles anxieux (8,9 %). 

Les taux de réadmission élevés étaient autant associés aux • 
caractéristiques individuelles (comme l’âge ou la sortie contre 
l’avis du médecin) qu’à celles du système (comme la courte durée 
du séjour).

ii. Diagnostics principaux de troubles liés à la consommation de drogues, d’alcool et d’autres 
substances; de schizophrénie, de troubles délirants ou psychotiques non organiques; 
de troubles de l’humeur ou affectifs; de troubles anxieux; de certains troubles de la 
personnalité et du comportement chez l’adulte.
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Des 12 618 réadmissions relevées dans les 30 jours suivant • 
l’hospitalisation, 41 % se sont produites dans les sept jours 
et 64 % dans les 14 jours qui ont suivi la sortie initiale.

En Ontario, en Alberta et au Yukon (où des données exhaustives sur • 
les services d’urgence sont disponibles), au moins sept réadmissions 
sur dix dans un hôpital étaient précédées d’une visite au service 
d’urgence, et plus du quart des réadmissions dans les 30 jours 
étaient précédées d’au moins deux visites au service d’urgence.

Hospitalisations répétées
Au Canada, un peu plus de 10 000 personnes hospitalisées dans des • 
hôpitaux généraux en 2008-2009 en raison d’une maladie mentale 
sélectionnée ont été hospitalisées au moins deux fois dans l’année qui 
a suivi, ce qui représente 11 % de toutes les personnes hospitalisées 
en raison d’une maladie mentale en 2008-2009.

À l’échelle du Canada, les pourcentages ajustés selon les risques • 
varient de 10,2 % au Québec à 16,3 % dans les Territoires du 
Nord-Ouest. Le pourcentage d’hospitalisations répétées était 
significativement plus élevé que le pourcentage canadien dans 
deux provinces (Terre-Neuve-et-Labrador et Colombie-Britannique) 
et un territoire (Territoires du Nord-Ouest), tandis qu’il était 
significativement plus bas dans trois provinces (Québec, 
Ontario et Alberta). 

Parmi les personnes ayant eu des hospitalisations répétées, • 
la schizophrénie et le trouble de l’humeur correspondent au diagnostic 
principal le plus courant pour la première hospitalisation, soit 33 % 
et 34 % respectivement. 

Les patients ayant reçu un diagnostic principal de schizophrénie • 
lors de leur première hospitalisation présentaient le taux le plus 
élevé d’hospitalisations répétées (15,4 %), et ceux ayant reçu 
un diagnostic de trouble anxieux, le plus bas (6,4 %).

Au cours de la période de suivi d’un an, il y a eu 38 136 hospitalisations • 
parmi les personnes ayant été hospitalisées à au moins trois reprises en 
raison d’un diagnostic principal lié à une maladie mentale sélectionnée. 
Ce chiffre représente 28 % de toutes les hospitalisations liées aux 
maladies mentales sélectionnées et un peu plus de 591 600 jours 
à l’hôpital, ou 27 % du nombre total de jours-patients calculés pour 
ces maladies mentales sélectionnées.
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État de santé
Comment se portent les Canadiens? 
L’état de santé peut être mesuré au moyen de divers 
indicateurs, dont le bien-être, les problèmes de santé, 
l’incapacité ou les décès.

Bien-être
Problèmes 
de santé

Fonction 
humaine

Décès

Déterminants non médicaux de la santé
On sait que les déterminants non médicaux de la santé 
peuvent influencer la santé et, dans certains cas, 
l’utilisation des services de santé.

Comportements 
sanitaires

Conditions de vie 
et de travail

Ressources 
personnelles

Facteurs 
environnementaux

Performance du système de santé
Comment se porte le système de santé?
Ces indicateurs mesurent divers aspects 
de la qualité des soins.

Acceptabilité Accessibilité Pertinence Compétence

Continuité Efficacité Efficience Sécurité

Caractéristiques de la collectivité et du système de santé
Ces mesures présentent une information contextuelle utile, 
mais elles ne sont pas des mesures directes de l’état de santé 
ou de la qualité des soins.

Collectivité Système de santé Ressources

É
q

uité

Cadre conceptuel des indicateurs de santé





Point de mire : aperçu de la performance du 
système de santé mentale
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Introduction

« La santé est un état de complet bien-être physique, mental et 
social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie 
ou d’infirmité1 ».
— Organisation mondiale de la Santé

La santé ne se limite pas à l’absence de maladie physique; de la 
même façon, la santé mentale ne se limite pas à l’absence de maladie 
mentale2. La santé mentale et la maladie mentale constituent plutôt 
deux continuums distincts, mais reliés (voir la figure 1). Ainsi, le niveau 
de santé mentale d’une personne peut varier, qu’elle ait ou non une 
maladie mentale. En fin de compte, la santé mentale se rapporte à la 
capacité d’une personne à conserver un sentiment positif quant à son 
bien-être affectif et à son fonctionnement psychosocial, qu’elle ait ou 
non une maladie mentale3, 4. 

Figure 1 :  Modèle double de continuums de la santé mentale et de 
la maladie mentale

Aucune maladie mentale
ne peut être diagnostiquée

Maladie mentale
grave

Mauvaise santé mentale
(vie passive)

Santé mentale optimale
(vie épanouissante)

Fonctionnement
psychosocial déficient

Fonctionnement
psychosocial

Fonctionnement
psychosocial déficient

Fonctionnement
psychosocial

Sources
Adaptation des travaux de C. L. M. Keyes5, de J. Parkinson6, de l’Agence de la santé publique 
du Canada7 et de V. Kovess-Masfety8.
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La mauvaise santé mentale se définit comme l’éloignement d’un état 
de bien-être psychologique. La maladie mentale, pour sa part, désigne 
des problèmes de santé mentale cliniquement reconnus3. Les maladies 
mentales peuvent être épisodiques ou chroniques3, et la maladie mentale 
comme la mauvaise santé mentale peuvent avoir des origines complexes 
qui résident dans l’interaction de facteurs sociaux, économiques, 
biologiques et génétiques et d’événements de la vie3, 9. La mauvaise 
santé mentale, combinée à la maladie mentale, peut entraîner des 
changements de comportement, des pensées ou de l’humeur qui 
sont associés à une détresse psychologique et à une déficience du 
fonctionnement psychosocial dans un ou plusieurs aspects de la vie, 
comme le cheminement scolaire, le travail, les relations sociales et 
familiales ou la capacité de vivre de manière autonome3, 5, 9. 

La plupart des maladies mentales peuvent être classées dans l’une 
des cinq catégories suivantes10 :

les troubles de l’humeur, qui influencent la façon dont la personne • 
se sent (comme la dépression);

les états délirants, qui influencent la façon dont la personne perçoit • 
le monde (comme la schizophrénie); 

les troubles anxieux, qui influencent le degré de crainte qu’éprouve • 
la personne par rapport à des endroits, à des événements et à des 
situations (comme la phobie sociale); 

les troubles de la personnalité, qui influencent la manière dont • 
la personne se perçoit en relation avec les autres (comme le trouble 
de la personnalité antisociale); 

les troubles liés à la consommation de drogues, d’alcool et d’autres • 
substances, qui désignent l’abus de substances psychoactives 
et la dépendance à ces substances (comme les troubles liés à 
la consommation d’alcool)11.

Les répercussions sociales 
des maladies mentales
Au Canada et dans de nombreux autres pays, les maladies mentales 
ont des répercussions sociales importantes sur la société parce 
qu’elles sont très répandues. Elles se développent en bas âge 
(70 % des maladies mentales commencent tôt, à l’enfance ou à 
l’adolescence), persistent souvent dans le temps et touchent des 
personnes de tous les âges, de toutes les cultures et de tous les 
statuts socioéconomiques3, 9, 12, 13. Au Canada, 10 % des adultes 
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interrogés ont déclaré avoir eu, au cours de la dernière année, des 
symptômes associés à un trouble de l’humeur, à un trouble anxieux 
ou à un trouble lié à la consommation de drogues, d’alcool et d’autres 
substances3. Selon les estimations, la prévalence de ces troubles 
à l’échelle mondiale varie entre 15 % et 25 %14. Les troubles de 
la personnalité touchent de 6 % à 9 % des adultes américains15. 
La prévalence de ces troubles au cours de la vie dans l’ensemble 
de la population est encore plus révélatrice. Certains suggèrent que 
plus de 40 % des adultes au début de la trentaine ont déjà présenté 
des symptômes correspondant à un trouble anxieux (50 %) ou à la 
dépression (41 %) et un peu plus de 30 % déclarent une dépendance à 
l’alcool (32 %), sans toutefois que tous soient touchés à un degré qui 
requiert une intervention16. La schizophrénie, selon les estimations, touche 
0,6 % des Canadiens à un moment ou un autre de leur vie17. Parce que 
les populations vulnérables, comme les sans-abri, les Autochtones, 
les détenus18 et les personnes en soins d’hébergement19, ne sont pas 
toujours incluses dans les enquêtes effectuées auprès de la population 
générale, ces chiffres peuvent sous-estimer la prévalence réelle des 
maladies mentales. 

Au niveau mondial, les maladies mentales figurent parmi les 20 causes 
d’incapacité les plus importantes20 et ont été associées au suicide3, 15, 21. 
Un peu plus de 31 % des années d’invalidité sont attribuées aux 
maladies mentales. Les quatre troubles les plus importants sont 
la dépression unipolaire, le trouble lié à la consommation d’alcool, 
la schizophrénie et le trouble bipolaire22. Ces maladies sont également 
considérées comme des facteurs de risque associés à certaines maladies 
physiques, comme les maladies cardiovasculaires23, 24. La dépression, 
pour sa part, accompagne souvent des maladies chroniques comme 
les maladies du cœur, l’accident vasculaire cérébral (AVC), le diabète, 
le cancer et le VIH/sida3. 

Les maladies mentales entraînent des répercussions socio-
économiques considérables3, 25. À titre d’exemple, plusieurs indicateurs 
de désavantage socioéconomique, dont le faible revenu, la faible scolarité 
et le chômage, ont été associés à une prévalence accrue des maladies 
mentales12, 13. Au Canada, selon les estimations de l’Institute of 
Health Economics, l’impact économique des maladies mentales 
était de 52 milliards de dollars en 200626. Cette estimation tient compte 
des coûts associés à la diminution de la qualité de vie, à la perte de 
productivité au travail ainsi qu’aux coûts directs des services de santé 
mentale. On en sait beaucoup moins sur l’impact socioéconomique 
de  la santé mentale non optimale.
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Les dépenses consacrées à la santé mentale au Canada 

En 2007-2008, les dépenses publiques consacrées aux services 
de santé mentale au Canada ont été estimées à 14,3 milliards 
de dollars, soit 543 $ par habitant, ce qui représentait 7,2 % 
des dépenses totales en santé du gouvernement25.

Tableau 1 :  Estimation des coûts liés à la santé mentale, par catégorie 
de services, 2007-2008

Catégorie de services* Milliards de dollars

Soutien du revenu et incapacité 3,7

Produits pharmaceutiques — secteurs public et privé 2,8

Services communautaires en santé mentale et toxicomanie 2,1

Patients hospitalisés — hôpitaux généraux 1,7

Médecins — omnipraticiens et spécialistes 1,4

Patients hospitalisés — hôpitaux psychiatriques 1,0

Consultations aux services d’urgence† 0,07

Autres services (p. ex. soutien à l’emploi et au logement) 1,5

Remarques
*   Les estimations sont fondées sur les meilleures données accessibles pour 2007-2008 et peuvent 

sous-représenter les coûts totaux dans les secteurs où les données n’étaient pas entièrement 
accessibles. Les estimations des coûts ne sont pas normalisées selon la population ni ajustées en 
fonction de la non-déclaration des données. Toutes les estimations de coûts excluent les territoires. 
Il est difficile d’estimer les dépenses publiques consacrées aux services de santé compte tenu de 
l’organisation diffuse et variable des systèmes de santé mentale dans les provinces canadiennes. 
De plus, les dépenses du système public représentent une grande part, mais non la totalité, 
des coûts des services de santé mentale au Canada25.

†  Données disponibles pour l’Ontario et l’Alberta seulement.
Source
Adaptation du document de l’Institute of Health Economics, The Cost of Mental Health and Substance 
Abuse Services in Canada, Edmonton (Alb.), IHE, 2010.



7

Introduction

Le système de santé mentale 
au Canada 
Au cours des cinquante dernières années, dans la plupart des pays 
développés, les politiques de la santé ont encouragé la transition 
d’un modèle fondé sur le milieu hospitalier vers un modèle plus 
communautaire, plusieurs établissements de soins psychiatriques 
ayant réduit leur volume ou tout simplement fermé leurs portes27-29. 
Ces mesures reflètent en partie la volonté de diminuer les coûts 
associés aux soins hospitaliers et d’offrir à la population des services 
plus appropriés et centrés sur le client3, 18. De nos jours, le système 
de santé mentale est composé d’une variété de services de santé 
et sociaux, tous conçus pour

promouvoir la santé mentale et le bien-être de l’ensemble • 
de la population;

prévenir les maladies mentales;• 

favoriser la reconnaissance et le diagnostic précoces des • 
maladies mentales;

traiter les épisodes aigus de maladie mentale; • 

contribuer au rétablissement des personnes vivant avec une maladie • 
mentale et soutenir leur intégration dans la collectivité9, 30. 

La façon dont ces services sont combinés et offerts varie d’un bout 
à l’autre du pays30.
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Le rapport Kirby

Le premier examen national des services concernant la santé 
mentale, la maladie mentale et la toxicomanie au Canada a été 
entrepris en 2003, sous la direction du sénateur Michael Kirby18. 
Cet examen a fait naître le rapport historique intitulé De l’ombre 
à la lumière : la transformation des services concernant la santé 
mentale, la maladie mentale et la toxicomanie au Canada. Ce rapport 
a mis en évidence le besoin d’adopter une approche coordonnée 
des services de santé mentale au Canada. En 2007, la Commission 
de la santé mentale du Canada (CSMC) a été fondée pour 
« promouvoir la santé mentale au Canada et collaborer avec des 
partenaires pour changer l’attitude de la population canadienne 
à l’égard des problèmes de santé mentale et pour améliorer les 
services et le soutien ». Une des initiatives fondamentales de la 
CSMCiii consiste à chercher le consensus des intervenants sur une 
stratégie en matière de santé mentale pour le Canada, stratégie 
pour laquelle un cadre a été élaboré en 2009. Le cadre comporte 
sept objectifs interreliés9 : 

Les personnes de tout âge vivant avec des problèmes 1. 
de santé mentale ou une maladie mentale sont activement 
engagées et appuyées dans leur processus de rétablissement 
et d’atteinte du bien-être.

La promotion de la santé mentale est favorisée et les problèmes 2. 
de santé mentale ainsi que les maladies mentales sont évités 
lorsque c’est possible.

Le système de santé mentale répond aux besoins variés 3. 
de toutes les personnes qui vivent au Canada.

Le rôle des familles dans la promotion du bien-être et la prestation 4. 
de soins est reconnu, et leurs besoins sont pris en compte.

Les personnes ont un accès équitable et opportun à des 5. 
programmes, des services, des traitements et des formes 
de soutien appropriés, efficaces et véritablement intégrés 
qui tiennent compte de leurs besoins.

Les mesures prises sont fondées sur diverses sources 6. 
de connaissances et de données probantes, les résultats 
sont mesurés et la recherche progresse.

Les personnes vivant avec des problèmes de santé mentale 7. 
ou une maladie mentale sont entièrement intégrées à titre 
de membres de la société.

iii. D’autres initiatives de la CSMC sont décrites à la page 63.
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Les soins de santé mentale sont offerts dans divers types 
d’établissement dans tout le système de soins de santé : 

Les cabinets de médecins offrant des soins primaires sont • 
habituellement le premier point de contact, et la plupart des premières 
visites motivées par des problèmes de santé mentale ont lieu dans ce 
type d’établissement. Certaines personnes sont ensuite orientées vers 
des soins spécialisés secondaires (des psychiatres) et tertiaires.

Les hôpitaux généraux offrent des soins ambulatoires et des soins • 
de courte durée, y compris des soins aux patients hospitalisés, 
des consultations externes, des traitements de jour, des services 
d’urgence et des services de consultation. 

Les hôpitaux psychiatriques offrent des traitements de moyenne et de • 
longue durée aux personnes atteintes de maladie mentale grave. Leur 
rôle consiste principalement à offrir des soins tertiaires (comme les 
traitements spécialisés et la réadaptation) et à servir les personnes qui 
ont besoin de mécanismes de soutien et d’interventions thérapeutiques 
plus pointus que ceux qui sont offerts en milieu communautaire. 

Les hôpitaux médicolégaux offrent des services aux personnes • 
qui ont été jugées inaptes à subir un procès, aux personnes qui 
doivent subir une évaluation psychiatrique par ordre de la cour et 
aux détenus qui doivent être hospitalisés en raison d’une maladie 
mentale (et sortent temporairement du centre de détention pour 
des raisons médicales). 

Des services de crise ou d’urgence sont offerts, comme des lignes • 
d’écoute téléphonique et des équipes mobiles d’intervention 
d’urgence.

Il existe aussi des centres de santé communautaires, comme • 
des cliniques de santé mentale et des centres de traitement de 
la toxicomanie financés par le secteur public, ainsi que des centres 
de consultation et de traitement sans but lucratif ou financés par 
le secteur privé28. 



10

Indicateurs de santé 2011

D’autres services, dont les suivants, offrant du soutien social 
et ont pour but de contribuer à une meilleure santé mentale :

des services thérapeutiques offerts par des équipes • 
multidisciplinaires, comme le suivi intensif dans le milieu28, 31;

des mécanismes de soutien communautaires, comme des • 
interventions en refuge32; 

des services de consultation et d’éducation familiale• 28; 

des logements supervisés• 33;

l’emploi assisté• 34;

des programmes Web• 35;

des programmes éducatifs ou de formation professionnelle• 36. 

Dans le rapport historique intitulé De l’ombre à la lumière, des experts 
prétendent que le système de santé mentale n’est pas suffisamment 
intégré et que les services communautaires de santé mentale devraient 
être améliorés davantage18. Selon ce rapport, ainsi qu’un autre publié 
en 2006 par l’Initiative canadienne de collaboration en santé mentale, 
d’importants besoins restent à combler au chapitre des services 
à la population18, 37.

En 2001, l’Organisation mondiale de la Santé a publié un rapport 
qui réclamait davantage d’attention à l’impact des maladies mentales 
à l’échelle mondiale, et qui émettait plusieurs recommandations 
en matière de politiques, y compris le besoin de soutenir davantage 
la recherche et d’inclure des indicateurs de santé mentale dans les 
systèmes d’information sur la santé38. En 2009, la troisième Conférence 
consensuelle sur les indicateurs de santé, organisée par Statistique 
Canada et l’ICIS, définissait la santé mentale comme prioritaire pour 
la création de nouveaux indicateurs39. 

En réponse à ce besoin d’information sur la santé mentale au Canada, 
l’ICIS a mis au point de nouveaux indicateurs de performance conçus 
pour guider la planification, la gestion et l’évaluation du système de 
santé mentale.
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Mesurer la performance du 
système de santé mentale : la 
perspective des hôpitaux généraux
La mesure de la performance du système de santé mentale pose 
des défis particuliers. Idéalement, des données sur chacun des 
services énumérés à la page précédente devraient être recueillies, 
puis combinées afin de mieux comprendre la capacité du système 
à répondre aux besoins des personnes qui nécessitent des soins 
et du soutien auprès des divers types de service. À l’heure actuelle, 
ces données ne sont pas disponibles pour l’ensemble du pays. 
Toutefois, des données exhaustives sont disponibles sur les soins 
fournis par les hôpitaux généraux aux personnes hospitalisées en 
raison d’une maladie mentale, soit aux personnes qui sont les plus 
susceptibles d’avoir une mauvaise santé mentale. 

Des données sur les hospitalisations sont régulièrement recueillies 
dans les hôpitaux généraux du Canada, et ces données peuvent 
donner un aperçu de la performance des services de santé mentale 
au pays, notamment de la mesure dans laquelle les services 
communautaires suffisent à réduire le nombre d’hospitalisations 
requises. En effet, des indicateurs fondés sur ces données 
pancanadiennes peuvent fournir un sous-ensemble de résultats liés 
à la santé, car une variété d’options de soins communautaires fondées 
sur des données probantes se sont avérées efficaces dans le traitement 
des personnes vivant avec une maladie mentale et dans la réduction 
du nombre d’hospitalisations non nécessaires ou évitables (comme 
les réadmissions). De plus, le traitement en milieu communautaire 
a été associé à des résultats positifs, notamment à de meilleures 
chances de rétablissement et d’intégration (ou réintégration) sociale31, 40-42.
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Le présent rapport introduit trois nouveaux indicateurs de performance, 
fondés sur les données recueillies dans les hôpitaux généraux, 
qui visent à fournir de l’information sur la performance du système 
de santé mentale pour les personnes âgées de 15 ans ou plus vivant 
avec une maladie mentale et/ou ayant une mauvaise santé mentale. 
Ces indicateurs portent sur les hospitalisations à la suite de blessures 
auto-infligées, les réadmissions en raison d’une maladie mentale 
dans les 30 jours et les hospitalisations répétées en raison d’une 
maladie mentale. 

Ces nouveaux indicateurs, qui reflètent les interactions pertinentes des 
personnes vivant avec une maladie mentale et/ou ayant une mauvaise 
santé mentale avec les hôpitaux généraux, peuvent donner une 
idée de certains aspects de la performance du système de santé à 
l’extérieur des hôpitaux.

Par exemple, les blessures auto-infligées sont étroitement liées à 
la maladie mentale ou à la mauvaise santé mentale. Le fait qu’une 
personne se soit déjà auto-infligé une blessure constitue le facteur 
de risque de suicide le plus important. Le dépistage et le traitement 
des maladies mentales pourraient empêcher certaines personnes de 
commencer à s’autoinfliger des blessures ou de continuer de le faire. 
La surveillance du taux d’hospitalisation à la suite de blessures auto-
infligées donnerait un bon aperçu de l’efficacité du système de santé 
mentale pour réduire ce type de blessures.

Le taux de réadmission dans les 30 jours reflète en partie la 
coordination et la continuité des services dans le système de santé 
mentale. La coordination et la continuité des services sont essentielles 
pour assurer la transition optimale des personnes vivant avec une 
maladie mentale de l’hôpital vers la collectivité et, ainsi, prévenir les 
rechutes et les réadmissions. Si les services ne sont pas coordonnés 
et que la personne manque de soins et de soutien après sa sortie, 
une réadmission à l’hôpital peut s’avérer nécessaire.
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Enfin, le taux d’hospitalisations répétées pourrait permettre 
de comprendre la mesure dans laquelle les personnes peuvent utiliser 
les services communautaires appropriés et y avoir accès. Bien que les 
hospitalisations répétées puissent survenir pour différentes raisons, 
elles reflètent parfois une incapacité de la personne à accéder à d’autres 
services offerts hors de l’hôpital ou à un manque de disponibilité de ces 
services, qui pourraient être utilisés pour prévenir les hospitalisations 
répétées ou en diminuer le nombre. 

Les chapitres suivants présentent des analyses approfondies de ces 
trois indicateurs et des renseignements complémentaires. L’annexe 
contient quant à elle de l’information contextuelle sur les hôpitaux 
généraux, y compris le taux d’hospitalisation et le nombre de jours 
d’hospitalisation en raison d’une maladie mentale. La section « D’une 
région à l’autre » présente, pour chacun des indicateurs, les résultats 
du pays et des provinces, territoires et régions. Cette section fait 
également état d’autres mesures en matière de santé mentale (par 
exemple, le taux de psychiatres, de psychologues et de travailleurs 
sociaux par rapport à la population).

Ces nouveaux indicateurs, nous en convenons, ne permettent pas de 
brosser un portrait complet du système de santé mentale canadien ni 
de la santé mentale des adultes canadiens. Ils fournissent néanmoins 
un premier aperçu des habitudes d’utilisation des services de santé 
mentale et commencent à faire la lumière sur les services fournis aux 
adultes canadiens vivant avec une maladie mentale et/ou ayant une 
mauvaise santé mentale. 





Chapitre 1
Les blessures auto-infligées au Canada
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Les blessures auto-infligées sont définies comme des blessures 
corporelles volontaires qui peuvent ou non entraîner la mort43. 
Les blessures de ce type résultent de comportements suicidaires 
ou d’automutilation, ou des deux. Le fait qu’une personne se soit déjà 
auto-infligé une blessure constitue le facteur de risque de suicide réussi 
le plus important44-47. La moitié des personnes qui meurent par suicide 
se sont déjà infligé elles-mêmes une blessure, et le risque de suicide 
chez les personnes qui s’autoinfligent des blessures est 100 fois plus 
élevé qu’au sein de la population générale48. 

Les comportements suicidaires et d’automutilation sont complexes, 
mais ils pourraient vraisemblablement être évités. Les facteurs suivants 
prédisposent une personne à de tels comportements3, 21, 49 :

des antécédents de maladie mentale ou de mauvaise santé mentale • 
(comme le désespoir);

un événement ou un environnement stressant caractérisé par • 
la violence ou la perte;

des cas de suicide ou d’automutilation dans la famille ou chez • 
les amis;

la difficulté à faire face aux relations interpersonnelles (comme • 
l’isolement social). 

De nombreuses blessures auto-infligées n’entraînent pas 
l’hospitalisation. Il se peut, par exemple, que les personnes qui se 
sont auto-infligé des blessures ne cherchent pas à se faire soigner ou, 
si elles le font, qu’elles se présentent dans un service d’urgence sans 
être admises à l’hôpital. Les blessures auto-infligées peuvent également 
causer la mort avant que la personne n’ait cherché à se faire soigner. 
L’admission à l’hôpital ne sera sans doute requise que si la blessure 
nécessite un traitement médical, s’il y a présence de psychose aiguë 
ou si aucun mécanisme de soutien communautaire ne peut aider 
la personne49, 50. Pour ces raisons, entre autres, les données sur 
les hôpitaux généraux n’englobent qu’une partie des cas de blessures 
auto-infligées.

Malgré ces limites, le taux d’hospitalisation dans un hôpital général 
à la suite de blessures auto-infligées peut constituer un indicateur 
partiel de la mesure dans laquelle les services communautaires 
sont accessibles et permettent de réduire efficacement ce type 
de blessures. 



18

Indicateurs de santé 2011

Dans ce chapitre, nous explorons les variations entre les taux 
de blessures auto-infligées, par province ou territoire et selon des 
caractéristiques individuelles, afin de mieux orienter l’élaboration 
des stratégies d’intervention et de mieux cibler ces dernières. Bien 
que le taux d’hospitalisation soit le principal indicateur analysé, des 
renseignements complémentaires sont fournis, y compris des analyses 
des taux de blessures auto-infligées aux services d’urgence et des taux 
de mortalité par suicide. 

Méthodologie

Le taux d’hospitalisation dans un hôpital général est la principale 
mesure des blessures auto-infligées analysée dans ce rapport. 
Pour obtenir ce taux, le nombre total d’hospitalisations à la suite 
de blessures auto-infligées parmi les patients de 15 ans ou plus 
d’un hôpital général est divisé par le nombre total de personnes 
de 15 ans ou plus dans la population. Les hospitalisations à la 
suite de blessures auto-infligées sont associées à un code de 
diagnostic de cause externe de blessure auto-infligée. Les taux 
sont exprimés par 100 000 habitants et normalisés selon l’âge 
au moyen de la méthode directe de normalisation fondée sur la 
population canadienne de 1991, ou sont présentés par groupe 
d’âge. Des groupes d’âge de cinq ans (dont le premier inclut les 
personnes de 15 ans à 19 ans et le dernier, les personnes de 
90 ans et plus) sont utilisés pour la normalisation et la présentation 
selon l’âge. Les taux de visites aux services d’urgence à la suite 
de blessures auto-infligées en Ontario, en Alberta et au Yukon ont 
été calculés au moyen de la même méthodologie (les données sur 
les services d’urgence des autres provinces et territoires ne sont 
pas disponibles). Les mesures des blessures auto-infligées ayant 
entraîné la mort sont fondées sur des statistiques de l’état civil 
(mortalité par suicide) de Statistique Canada et incluent des taux 
par 100 000 habitants, tous groupes d’âge confondus, normalisés 
selon l’âge en fonction de la population canadienne de 2001 ou 
présentés selon l’âge51. 

Pour obtenir de plus amples renseignements sur la méthodologie, 
consultez le document Notes techniques pour les indicateurs de 
santé accessible à l’adresse www.icis.ca.

http://www.icis.ca
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Les blessures auto-infligées au Canada : 
aperçu de la situation

En 2009-2010, environ 17 482 hospitalisations d’une nuit ou plus — 
l’équivalent de 135 333 jours à l’hôpital — sont survenues parce que 
des Canadiens de 15 ans ou plus se sont auto-infligé des blessures, 
ce qui représente 65 hospitalisations par 100 000 Canadiens âgés de 
15 ans ou plus. Certains de ces patients avaient été hospitalisés à de 
multiples reprises au cours des six mois précédents. Par exemple, 
6 % de ces patients avaient été hospitalisés deux fois, et 1 % avaient 
été hospitalisés trois fois ou plus dans la même année. Très peu (2 %) 
de patients hospitalisés à la suite de blessures auto-infligées sont 
décédés pendant leur hospitalisation. 

Des variations marquées ont été observées au Canada dans les 
taux d’hospitalisation à la suite de blessures auto-infligées. Les 
taux allaient de 58 par 100 000 habitants en Ontario et au Manitoba 
à 81 par 100 000 habitants au Nouveau-Brunswick et à Terre-
Neuve-et-Labrador. Les taux étaient considérablement plus élevés 
dans les territoires que la moyenne nationale (p < 0,05), allant 
de 192 hospitalisations par 100 000 habitants au Yukon à 379 par 
100 000 habitants au Nunavut. 

Figure 2 :  Taux d’hospitalisation à la suite de blessure auto-infligée 
normalisé selon l’âge, par province, Canada, 2009-2010
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Sources
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ambulatoires et Système d’information ontarien sur la santé mentale, Institut canadien d’information 
sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux 
du Québec.



20

Indicateurs de santé 2011

Les services d’urgence sont des centres de soins importants pour 
les blessures auto-infligées et sont souvent les premiers endroits où se 
présentent les patients qui se sont auto-infligé une blessure pour obtenir 
des soins. Selon les données de l’Ontario, de l’Alberta et du Yukon, on 
compte deux à trois visites au service d’urgence par hospitalisation à la 
suite de blessures auto-infligées. En 2009-2010, le taux de visites aux 
services d’urgence à la suite de blessures auto-infligées était de 124 
par 100 000 habitants de 15 ans et plus en Ontario, de 191 par 100 000 
habitants en Alberta et de 626 par 100 000 habitants au Yukon. Certaines 
de ces personnes sont retournées au service d’urgence à plusieurs 
reprises. En Ontario, 2 % des personnes vues aux services d’urgence à 
la suite de blessures auto-infligées s’étaient déjà présentées aux services 
d’urgence à trois reprises ou plus au cours des six mois précédents en 
2009-2010, comparativement à 8 % en Alberta et au Yukon. Très peu de 
personnes qui se sont présentées au service d’urgence (moins de 1 % 
en Ontario, en Alberta et au Yukon) à la suite de blessures auto-infligées 
sont décédées pendant leur visite. 

En 2007, le taux de blessures auto-infligées ayant entraîné la mort 
(mortalité par suicide) chez les personnes des deux sexes, tous 
groupes d’âge confondus, était de 10,2 par 100 000 habitants. Dans 
les provinces, ce taux allait de 8 par 100 000 habitants en Ontario à 13 
par 100 000 habitants au Québec. Dans les territoires, il allait de 7,1 par 
100 000 habitants au Yukon à 55,8 par 100 000 habitants au Nunavut51.
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Le nombre de personnes s’auto-infligeant des blessures 
est-il sous-estimé?

Les taux de visites aux services d’urgence de l’Ontario, de 
l’Alberta et du Yukon laissent entendre que la mesure des taux 
d’hospitalisation donne lieu à une sous-estimation d’au moins 50 % 
des taux de blessures auto-infligées dans la population générale. 
De plus, très peu de personnes qui ont été hospitalisées ou se sont 
présentées dans un service d’urgence à la suite de blessures auto-
infligées sont décédées à l’hôpital (2 % des patients hospitalisés et 
moins de 1 % des patients des services d’urgence), ce qui suggère 
que la grande majorité des blessures auto-infligées entraînant le 
décès ne sont pas déclarées dans les données hospitalières. Selon 
les plus récentes estimations des blessures auto-infligées calculées 
à partir des données sur les hospitalisations, les visites aux services 
d’urgence et les statistiques de l’état civil, le taux approximatif 
(probablement encore sous-estimé) de blessures auto-infligées 
au Canada serait d’environ 140 par 100 000 habitants.

Cette estimation conservatrice ne tient pas compte des variations 
provinciales et territoriales de la proportion de chevauchement entre 
les personnes qui se présentent via les services d’urgence et celles 
qui sont hospitalisées. Les différences sur le plan de la prestation 
et de la disponibilité des services peuvent faire varier la proportion 
de personnes admises via les services d’urgence. 

Les blessures auto-infligées pourraient également être sous-
déclarées en raison de la façon de saisir l’intention de la personne 
dans les sources de données disponibles : il peut être difficile de 
discerner les blessures volontaires des blessures non volontaires. 
De plus, la stigmatisation associée aux blessures auto-infligées 
peut fausser la déclaration. 
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Les blessures auto-infligées et 
la maladie mentale 

Au Canada, en 2009-2010, dans le cas d’environ sept hospitalisations 
sur dix à la suite de blessures auto-infligées, l’enregistrement 
comprenait aussi un diagnostic de maladie mentaleiv :

Des troubles de l’humeur ont été décelés dans 23 % des cas • 
d’hospitalisation à la suite de blessures auto-infligées. 

Des troubles liés à la consommation de drogues, d’alcool et d’autres • 
substances ont été décelés dans 12 % des cas. 

Des troubles anxieux ont été décelés dans 11 % des cas. • 

Certains troubles de la personnalité et du comportement adultes • 
ont été notés dans 6 % des cas.

La schizophrénie touchait 3 % des cas. • 

L’enregistrement du patient contenait de multiples diagnostics liés • 
à la santé mentale dans 14 % des cas.

Pour plusieurs raisons, 31 % des enregistrements de patients 
hospitalisés à la suite de blessures auto-infligées n’incluaient 
pas de code de diagnostic de maladie mentale. Parmi ces raisons, 
mentionnons la sous-déclaration en raison de la stigmatisation 
associée à la maladie mentale ou l’incapacité de déterminer avec 
certitude si les blessures étaient intentionnelles ou non (voir 
l’encadré à la page précédente).

Les méthodes utilisées pour s’auto-infliger 
des blessures

Au Canada, la méthode qui occasionne le plus d’hospitalisations 
est l’intoxication, qui comprend la surdose de tout médicament sur 
ordonnance ou en vente libre ou l’ingestion de tout produit chimique ou 
de toute substance potentiellement toxique. En 2009-2010, l’intoxication 
a été à l’origine de 85 % des cas d’hospitalisation à la suite de blessures 
auto-infligées, et les médicaments sur ordonnance et en vente libre ont 
été utilisés dans 90 % des cas d’intoxication. Après l’intoxication, les 
méthodes ayant le plus souvent résulté en une hospitalisation étaient 
la coupure ou le perçage (10 %) et la suffocation (2 %). Les autres 
méthodes utilisées étaient de nature variée. 

iv.  Troubles de consommation de drogues, d’alcool et d’autres substances; de schizophrénie, 
troubles délirants ou psychotiques non organiques; troubles de l’humeur ou affectifs; troubles 
anxieux; certains troubles de la personnalité et du comportement chez l’adulte codifiés en tant 
que diagnostic principal ou autre diagnostic. 
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La plupart des visites aux services d’urgence de personnes s’étant 
auto-infligé des blessures étaient aussi attribuables à l’intoxication; 
toutefois, le pourcentage était un peu plus bas pour les visites aux 
services d’urgence (plus de 70 % des visites en Ontario et en Alberta 
et 53 % des visites au Yukon) que pour les hospitalisations. Un plus 
grand nombre de visites ont été associées à la coupure et au perçage 
(plus de 20 % en Ontario et en Alberta et 46 % au Yukon).

Par contraste, en 2007, la cause de décès par suicide la plus 
importante n’était pas l’intoxication, mais la pendaison, la strangulation 
ou la suffocation (43 %). L’intoxication était à l’origine de 27 % des 
décès par suicide, et les armes à feu, de 15 %52.

Le statut socioéconomique lié aux blessures 
auto-infligées

Le revenu du quartier est un bon prédicteur du taux de blessures 
auto-infligées. En 2009-2010, dans la plupart des provinces et des 
territoires, une différence considérable a été remarquée entre les taux 
des quartiers les plus favorisés et ceux des plus défavorisés. Au cours 
de cette période, le taux d’hospitalisation à la suite de blessures auto-
infligées dans les quartiers les plus défavorisés était deux fois plus 
élevé que dans les quartiers les plus favorisés (p < 0,05). Si tous les 
quartiers du Canada (définis par les quintiles de revenu) présentaient 
le même taux d’hospitalisation à la suite de blessures auto-infligées 
que les quartiers les plus favorisés, le taux d’hospitalisation général 
à la suite de blessures auto-infligées serait de 20 % moindre. 
Ainsi, on compterait environ 4 100 hospitalisations et 44 300 jours 
d’hospitalisation de moins. 

Le taux de visites aux services d’urgence à la suite de blessures auto-
infligées varie aussi selon le revenu du quartier : la même différence 
du simple au double a été observée entre les quartiers les plus favorisés 
et les quartiers les plus défavorisés en Ontario et en Alberta. Au Yukon, 
le taux de visites aux services d’urgence des quartiers les plus défavorisés 
était quant à lui presque huit fois plus élevé que celui des quartiers les 
plus favorisés (p < 0,05).
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Figure 3 :  Taux d’hospitalisation à la suite de blessure auto-infligée 
normalisé selon l’âge, par quintile de revenu du quartier, 
Canada, 2009-2010
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Sources
Base de données sur les congés des patients, Système national d’information sur les soins 
ambulatoires et Système d’information ontarien sur la santé mentale, Institut canadien d’information 
sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux 
du Québec.

L’écart entre les sexes

Certains des écarts les plus marqués dans les taux d’hospitalisation, 
de visites aux services d’urgence et de mortalité par suicide sont 
observés entre les sexes. Ces différences sont présentes dans la 
plupart des provinces et territoires du Canada. Les femmes sont 
beaucoup plus susceptibles d’être hospitalisées ou de se rendre 
dans un service d’urgence à la suite de blessures auto-infligées 
que les hommes, et les hommes sont beaucoup plus susceptibles 
de mourir des blessures qu’ils se sont infligées que les femmes.

En 2009-2010, 58 % des patients hospitalisés à la suite de blessures 
auto-infligées étaient des femmes, et le taux d’hospitalisation était 
1,4 fois plus élevé chez les femmes que chez les hommes (75 par 
100 000 femmes contre 54 par 100 000 hommes) (p < 0,05). Des 
différences semblables ont été observées dans l’ensemble des 
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provinces et territoires du pays. En ce qui concerne les visites aux 
services d’urgence, on a remarqué des rapports femmes-hommes 
semblables, le nombre de visites étant 1,6 fois plus élevé chez les 
femmes que chez les hommes en Ontario, en Alberta et au Yukon 
(p < 0,05). Toutefois, le taux de suicide a suivi une tendance contraire. 
Au Canada, en 2007, le taux de décès par suicide dans tous les 
groupes d’âge était plus de trois fois plus élevé chez les hommes 
que chez les femmes, soit de 15,7 par 100 000 chez les hommes 
et de 4,9 par 100 000 chez les femmes53, 54.

Figure 4 : Résultats des blessures auto-infligées, par sexe
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Les visites au service d’urgence incluent l’Ontario, l’Alberta et le Yukon.
Sources
Base de données sur les congés des patients, Système national d’information sur les soins 
ambulatoires et Système d’information ontarien sur la santé mentale, Institut canadien d’information 
sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux 
du Québec; Statistique Canada53, 54. 

Le sexe et l’âge

Si on analyse ensemble l’âge et le sexe, les taux de blessures auto-
infligées varient considérablement. 

Chez les femmes, le taux d’hospitalisation à la suite de blessures 
auto-infligées le plus élevé était celui du groupe de 15 à 19 ans, 
qui était plus de deux fois supérieur au taux des hommes du même 
âge. Toujours chez les femmes, les taux ont diminué au cours de 
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la vingtaine pour devenir relativement stables à la fin de la vingtaine 
et au début de la trentaine. Les taux ont augmenté de nouveau chez 
les femmes de 35 à 49 ans, après quoi ils ont recommencé à diminuer 
de façon constante. Chez les hommes, les taux d’hospitalisation sont 
restés stables de 15 à 50 ans pour diminuer par la suite. Toutefois, 
on a observé une légère augmentation vers l’âge de 85 ans. 

Figure 5 :  Taux d’hospitalisation à la suite d’une blessure auto-infligée, 
par sexe et par groupe d’âge, Canada, 2009-2010
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Base de données sur les congés des patients, Système national d’information sur les soins 
ambulatoires et Système d’information ontarien sur la santé mentale, Institut canadien d’information 
sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux 
du Québec.

Les taux de visites aux services d’urgence à la suite de blessures auto-
infligées montraient les mêmes tendances que les taux d’hospitalisation. 
Au Yukon, une femme de 15 à 19 ans sur 71 s’est rendue dans un service 
d’urgence à la suite d’une blessure auto-infligée, comparativement à 
une femme sur 181 en Alberta et à une femme sur 258 en Ontario.

En 2007, le taux de suicide a atteint un sommet chez les adultes de 
45 à 49 ans des deux sexes, soit 27 suicides par 100 000 hommes et 
près de 9 suicides par 100 000 femmes. Les taux sont remontés chez 
les hommes de 75 ans ou plus, atteignant un sommet de 24 suicides 
par 100 000 hommes de 85 à 89 ans53, 54.
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Le nombre de blessures auto-infligées a diminué 
au fil du temps

Si l’on compare le Canada avec d’autres pays, les taux d’hospitalisation 
et de visites aux services d’urgence à la suite de blessures auto-infligées 
sont légèrement plus élevés au Canada qu’aux États-Unis55, 56. Le taux 
de suicide au Canada est comparable à celui des États-Unis, mais 
plus élevé que celui du Royaume-Uni. Le Canada est arrivé 13e sur 
28 pays classés du plus faible au plus élevé selon leur taux de 
suicide par l’Organisation de coopération et de développement 
économiques (OCDE)57. Selon Statistique Canada, le suicide est la 
dixième cause de décès en importance au Canada58. Chaque mois, 
le nombre de vies perdues en raison du suicide équivaut au nombre 
de vies qui seraient perdues si un gros avion de passagers s’écrasait, 
soit environ 300 personnes tous les 30 jours59.

Bien que le taux canadien d’hospitalisation à la suite de blessures 
auto-infligées soit légèrement plus élevé que le taux américain, 
certains signes indiquent qu’il a baissé au cours de la dernière 
décennie (de 16 % selon certaines mesures)60. Le taux de suicide 
au Canada a également diminué (d’environ 15 %) depuis 199057. 
Des données plus récentes indiquent même une baisse de 10 % 
chez les deux sexes de 2000 à 200751. 

La diminution du taux de blessures auto-infligées au Canada est 
encourageante. Les analyses en fonction du revenu du quartier, 
du mécanisme des blessures et de comparaisons internationales 
indiquent qu’il est possible d’atteindre un taux plus bas. Ces analyses 
attirent par ailleurs l’attention sur les populations à risque, soit 

les Canadiens habitant dans les territoires; • 

les personnes vivant avec une maladie mentale;• 

les personnes vivant dans des quartiers défavorisés; • 

les jeunes femmes;• 

les adultes (principalement des hommes) dans la quarantaine. • 

De nombreuses interventions peuvent contribuer à réduire ou à 
prévenir les comportements suicidaires et/ou d’automutilation. Parmi 
celles-ci figurent les programmes d’éducation et de sensibilisation 
destinés à la population générale et aux médecins offrant des soins 
primaires, les programmes de dépistage pour les personnes qui 
ont été identifiées comme à risque élevé, la pharmacothérapie et 
la psychothérapie dans certaines circonstances, et les soins de suivi 
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pour les personnes qui se sont déjà blessées elles-mêmes ou qui 
ont tenté de se suicider. Bien qu’il soit difficile d’évaluer l’efficacité de 
chacune des stratégies, il ressort que certaines des interventions les 
plus prometteuses sont celles qui visent à éduquer les médecins sur 
les façons de reconnaître et de traiter la dépression61. La dépression 
est peut-être la forme la plus courante de maladie mentale au sein 
de la collectivité. Des données probantes démontrent que 25 % des 
personnes en dépression grave tenteront de se suicider et que 15 % 
d’entre elles mourront par suicide62.

Les personnes qui s’auto-infligent des blessures présentent 
un taux élevé d’utilisation des services de santé, y compris le 
recours aux services d’urgence et l’hospitalisation. Elles recherchent 
également des services avant de s’auto-infliger des blessures 
(comme la consultation de médecins offrant des soins primaires 
ou l’hospitalisation en raison d’une maladie mentale)63, 64. La moitié 
des personnes qui meurent par suicide ont des antécédents de 
blessures auto-infligées, et le risque de suicide chez les personnes 
qui se blessent volontairement est jusqu’à 100 fois plus élevé que 
dans la population en général48. Chacun de ces contacts directs 
avec le système de soins de santé constitue une occasion importante 
de procéder au dépistage et d’intervenir. Comme les blessures auto-
infligées sont étroitement liées à la maladie mentale3, 15, 21, il convient 
d’évaluer la santé mentale et de traiter les personnes ayant des 
comportements suicidaires ou d’automutilation65. Dans bien des 
cas, ces interventions peuvent même empêcher les crises66-68.

Tel qu’il a été mentionné, au Canada, les taux de blessures auto-
infligées varient selon la province ou le territoire. Cette variation peut 
découler de différences dans la dispensation des services de santé 
mentale et dans les stratégies de prévention utilisées, ainsi que de 
différences profondes au sein de la population. Bien que plusieurs 
provinces et territoires aient mis en place des stratégies et défini des 
objectifs en matière de réduction des taux de blessures auto-infligées, 
le Canada ne dispose actuellement d’aucune stratégie de prévention 
coordonnée. Une telle stratégie inclurait des objectifs visant à réduire le 
nombre de blessures auto-infligées ainsi que d’autres types d’objectifs 
qui pourraient servir à cibler les interventions nécessaires pour améliorer 
la santé et la qualité de vie en général des personnes vivant avec des 
problèmes de santé mentale. 



Chapitre 2
Le taux de réadmission dans les 30 jours, 
un indicateur de la coordination et de la 
continuité des services
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Les services offerts aux personnes vivant avec une maladie mentale 
hospitalisées dans des hôpitaux généraux ont pour but de stabiliser 
les crises ou symptômes aigus et non de dispenser des soins de 
longue durée. Les personnes obtiennent leur congé dès qu’elles sont 
stabilisées, et des services de soins et de soutien additionnels leur sont 
idéalement fournis par l’intermédiaire de programmes de consultation 
externe ou communautaires15, 27, 69. Si des personnes ne peuvent 
bénéficier des services nécessaires pour composer avec leur maladie 
et éventuellement se rétablir, elles risquent une rechute pouvant mener 
à une réadmission à l’hôpital. 

La période de transition entre l’hôpital et la collectivité présente un 
risque élevé de réadmission et peut s’avérer particulièrement difficile pour 
certaines personnes. Des données probantes révèlent que les personnes 
qui se suicident après leur sortie de l’hôpital le font généralement dans 
les premières semaines qui suivent la sortie69, 70. Si un lien solide avec les 
services communautaires n’est pas établi avant et après l’hospitalisation, 
les personnes peuvent devoir bâtir de nouvelles relations de confiance 
et de soins, ce qui est loin d’être optimal en regard des résultats positifs 
et des coûts du système de santé71-75.

Les réadmissions précoces pourraient être associées au fonctionnement 
des services de santé mentale plutôt qu’à la qualité des soins 
hospitaliers71, 72, 76, car elles sont plus susceptibles de se produire 
dans des situations particulières telles que celles décrites ci-dessous57. 

Planification sous-optimale de la sortie : 1. Si les soins et le soutien de 
suivi ont été mal coordonnés avant la sortie, les personnes risquent 
d’être réadmises à l’hôpital au lieu de bénéficier des services offerts 
dans la collectivité. La coordination des services a pour objectif de 
coordonner l’ensemble des besoins des personnes après leur congé 
à l’aide d’un point de contact principal. Le point de contact (comme 
un médecin de famille dans certains cas) fournit des renseignements 
à ces personnes et à ses soignants en plus de veiller à ce qu’elles 
bénéficient du traitement et du soutien appropriés. 

Manque de continuité des services (p. ex. visites de suivi) 2. 
après la sortie72 : On entend par continuité des services de santé 
mentale la capacité de fournir au fil du temps des soins et un soutien 
coordonnés et ininterrompus dans l’ensemble des programmes, des 
dispensateurs de soins, des organismes (y compris communautaires) 
et des niveaux de soins. Les hôpitaux généraux doivent faire partie 
intégrante du continuum de services.
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Le taux de réadmission dans les 30 jours a été sélectionné à titre 
d’indicateur de la performance entre autres parce qu’il donne une 
idée du niveau d’intégration des hôpitaux généraux à d’autres facettes 
du système de santé mentale et donc, sur la capacité des services 
de santé mentale à offrir des soins et un soutien coordonnés dans 
l’ensemble du continuum. 

Dans un système idéal, toutes les personnes vivant avec une maladie 
mentale auraient accès à des services complets où et quand elles en 
ont besoin. Si bon nombre des personnes atteintes de maladie mentale 
passent la majeure partie du temps dans la collectivité, certaines doivent 
être périodiquement hospitalisées. La coordination et la prestation 
efficaces des soins et du soutien après la sortie contribuent à réduire 
le besoin de réadmission, en plus d’être bénéfiques pour les personnes 
et les soignants, et de réduire les coûts75.

La présente section porte sur les réadmissions dans les 30 jours dans 
les hôpitaux généraux canadiens. Les analyses comprennent certains 
prédicteurs de réadmission qui peuvent nous aider à mieux comprendre 
les variations dans les taux de réadmission et à mieux cibler les moyens 
d’améliorer la performance du système et, par le fait même, la santé 
mentale des Canadiens vivant avec une maladie mentale.  
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Méthodologie

Aux fins du présent rapport, on entend par réadmissions en 
raison d’une maladie mentale les hospitalisationsv dans un 
hôpital général en raison d’une des cinq maladies mentales 
sélectionnéesvi dans les 30 jours suivant la sortie d’une 
hospitalisation dans un hôpital général (hospitalisation initiale) 
pour l’une ou l’autre des cinq maladies mentales sélectionnées. 
Cela comprend les réadmissions prévues et non prévuesvii.

Une période de 30 jours a été choisie plutôt qu’une période plus 
longue afin d’accroître la probabilité que la réadmission soit liée 
à une hospitalisation antérieure, conformément aux indicateurs 
de réadmission utilisés dans d’autres contextes77. Les taux de 
réadmission correspondent à la proportion de patients hospitalisés 
en raison d’une maladie mentale et qui sont réadmis à l’hôpital 
dans les 30 jours suivant l’hospitalisation précédente.

Pour faciliter les comparaisons provinciales et régionales, les taux 
de réadmission dans les 30 jours ont été ajustés selon les risques 
afin de prendre en considération les facteurs définis dans la 
littérature et disponibles dans les sources de données en tant que 
prédicteurs de réadmission possibles. Ces facteurs déterminés 
lors de l’hospitalisation initiale comprennent notamment l’âge, le 
sexe, le type de maladie mentale (diagnostic principal), la sortie 
contre l’avis du médecin (oui ou non) et les hospitalisations 
répétées en raison d’une maladie mentale sélectionnée (au moins 
deux) au cours des 12 derniers mois. L’ajustement selon les 
risques a été effectué à l’aide d’un modèle de régression logistique 
pour ces facteurs. Lorsque les taux ajustés selon les risques sont 
présentés en fonction d’un de ces facteurs (p. ex. taux ajustés en 
fonction des risques par groupe d’âge), les taux ont été ajustés 
pour tous les autres facteurs de risque. 

Pour obtenir de plus amples renseignements sur la méthodologie, 
consultez le document Notes techniques pour les indicateurs de 
santé accessible sur le site Web au www.icis.ca.

v. Les hospitalisations sont des épisodes de soins, y compris la première hospitalisation dans 
un hôpital général et tous les transferts consécutifs à d’autres hôpitaux généraux.

vi. Diagnostics principaux de troubles liés à la consommation de drogues, d’alcool et d’autres 
substances; de schizophrénie, de troubles délirants ou psychotiques non organiques; de troubles 
de l’humeur ou affectifs; de troubles anxieux; de certains troubles de la personnalité et du 
comportement chez l’adulte.

vii. Les réadmissions planifiées n’ont pu être exclues systématiquement pour l’ensemble des 
provinces et des territoires. Dans les provinces et territoires où des données exhaustives étaient 
disponibles, on a comparé l’ensemble des réadmissions avec les réadmissions non planifiées, 
et les résultats n’étaient pas statistiquement différents. 

http://www.icis.ca


34

Indicateurs de santé 2011

Survol national des taux de réadmission

En 2009-2010, il y a eu 12 618 réadmissions dans les 30 jours en raison 
d’une maladie mentale au Canada. Le taux de réadmission dans les 
30 jours était de 11,4 %.

Les taux de réadmission ajustés selon les risques varient d’une 
province à l’autre, allant de 9,6 % au Manitoba à 12,9 % en Colombie-
Britannique. Au Québec, au Manitoba et en Alberta, les taux étaient 
statistiquement inférieurs à la moyenne nationale, alors qu’ils étaient 
statistiquement supérieurs en Colombie-Britannique. 

Figure 6 :  Taux de réadmission dans les 30 jours, ajustés selon les 
risques, en raison d’une maladie mentale sélectionnée, par 
province et territoire, Canada, 2009-2010  
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du Québec. 
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Les taux de réadmission ajustés selon les risques variaient également 
en fonction du type de maladie mentale. Ils étaient plus élevés si 
le diagnostic principal lors de l’hospitalisation initiale était un trouble 
de la personnalité (13,1 %) ou la schizophrénie (13,2 %), et plus faibles 
si le diagnostic principal était un trouble lié à la consommation de 
drogues, d’alcool ou d’autres substances (10 %) ou un trouble anxieux 
(8,9 %) (p < 0,05). Des variations semblables ont été observées dans 
l’ensemble des provinces et des territoires canadiens. 

Figure 7 :  Taux de réadmission dans les 30 jours, ajustés selon les 
risques, par type de maladie mentale, Canada, 2009-2010 
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ambulatoires et Système d’information ontarien sur la santé mentale, Institut canadien d’information 
sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux 
du Québec. 



36

Indicateurs de santé 2011

Quels sont les prédicteurs de réadmission 
dans les 30 jours? 

Pour réduire le nombre de réadmissions, nous devons déterminer quels 
sont les prédicteurs de réadmission précoce après une hospitalisation 
en raison d’une maladie mentale. On compte trois prédicteurs distincts 
et statistiquement significatifs, à savoir l’âge, les hospitalisations 
répétées antérieures en raison d’une maladie mentale et la sortie 
contre l’avis du médecin.

Âge : Il existe une relation inversement proportionnelle entre l’âge 
et les réadmissions : plus l’âge augmente, plus le taux de réadmission 
diminue. En 2009-2010, les taux de réadmission ajustés selon les risques 
les plus élevés touchaient les personnes de 20 à 34 ans (12,6 %) et les 
plus faibles, les personnes de 50 ans ou plus (8,3 %) (p < 0,05). 

Hospitalisations répétées pour maladie mentale : Dans près d’un 
cas sur trois (31,3 %), les patients réadmis avaient déjà été hospitalisés 
à plusieurs reprises auparavant. En général, d’après notre modèle 
ajusté selon les risques, les hospitalisations répétées ont triplé le 
risque de réadmission dans les 30 jours (p < 0,05). 

Sortie contre l’avis du médecin : Environ 12,3 % des réadmissions 
étaient associées à une sortie antérieure contre l’avis du médecin. 
Dans 18,6 % des réadmissions associées à une sortie contre l’avis 
du médecin, le patient avait été initialement hospitalisé en raison 
d’un trouble lié à la consommation de drogues, d’alcool ou d’autres 
substances et dans 8,3 % des cas, d’un trouble anxieux. En général, 
dans notre modèle, le risque d’être réadmis dans les 30 jours était 
deux fois plus élevé si la sortie initiale avait eu lieu contre l’avis du 
médecin que si le patient avait obtenu son congé de façon normale 
(p < 0,05). Ces résultats suggèrent des lacunes au chapitre de la 
préparation de la transition de l’hôpital à la collectivité.
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Transition de l’hôpital général à la collectivité

Certains aspects des soins hospitaliers peuvent donner des indices 
sur l’efficacité de la transition de l’hôpital à la collectivité. Ces facteurs 
comprennent notamment la durée du séjour, le temps écoulé avant la 
réadmission et le fait que les personnes aient visité ou non le service 
d’urgence avant la réadmission. 

Durée du séjour

Globalement, l’analyse a révélé une corrélation significative entre 
de courtes durées de séjour (DS) et des taux supérieurs de réadmission 
ajustés selon les risques. En 2009-2010, le taux de réadmission 
ajusté selon les risques le plus élevé (12,9 %) a été observé après des 
hospitalisations de deux jours ou moins. Le taux le plus faible (9,9 %) 
a été observé après des hospitalisations de 15 jours ou plus (p < 0,05). 
Une DS plus courte était également associée à un taux supérieur de 
sorties contre l’avis du médecin (21 % contre 7 %; p < 0,05).

Le lien entre la DS initiale et les réadmissions était particulièrement 
marqué lorsque l’hospitalisation initiale concernait la schizophrénie 
et les troubles connexes. Pour ces hospitalisations, le taux de 
réadmission ajusté selon les risques était environ 40 % inférieur si 
la DS était de 15 jours ou plus, par rapport à une DS de moins de 
deux jours (p < 0,05). Une DS plus courte ne fournit peut-être pas 
assez de temps pour bien préparer la transition de l’hôpital à la 
collectivité. De même, la DS courte a été associée à un pourcentage 
supérieur de sorties contre l’avis du médecin (15 % contre 8 %; p < 0,05).
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Figure 8 :  Taux de réadmission dans les 30 jours ajustés selon les risques, 
par durée du séjour, Canada, 2009-2010
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Temps écoulé avant la réadmission 

La plupart des réadmissions se sont produites dans les deux semaines 
qui ont suivi la sortie initiale. Des 12 618 réadmissions relevées dans 
les 30 jours suivant l’hospitalisation, 41 % se sont produites dans 
les sept jours et 64 %, dans les 14 jours qui ont suivi la sortie initiale. 
Des résultats semblables ont été obtenus pour les cinq maladies 
mentales sélectionnées. 

Notre analyse révèle que la DS à l’hôpital influe sur le temps écoulé 
avant la réadmission. Quand la DS initiale était de deux jours ou moins, 
plus de la moitié (51,4 %) des réadmissions se sont produites dans 
la semaine qui a suivi la sortie initiale. Par contre, si la DS initiale était 
supérieure à 15 jours, 35 % des réadmissions se sont produites dans 
la semaine qui a suivi la sortie initiale. Des résultats semblables ont 
été obtenus pour les cinq maladies mentales sélectionnées. 
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Visites au service d’urgence avant une réadmission 
dans les 30 jours 

L’étude de l’incidence des visites au service d’urgence sur les interactions 
entre les personnes et les hôpitaux se limite à deux provinces (Ontario 
et Alberta) et un territoire (Yukon). Les données, bien qu’elles soient 
limitées, montrent que les personnes qui ont obtenu leur congé d’hôpitaux 
dans ces provinces et ce territoire avaient fait plusieurs visites au service 
d’urgence avant leur réadmission. Les résultats indiquent également que 
les visites au service d’urgence ont eu lieu peu de temps après la sortie, 
la plupart des réadmissions s’étant produites dans les deux semaines 
qui ont suivi. Cette constatation suggère que ces personnes n’ont peut-
être pas eu accès à d’autres services après leur congé initial. 

En 2009-2010, dans le cas de 7 réadmissions sur 10 dans un hôpital 
ontarien, les personnes s’étaient présentées au service d’urgence 
avant la réadmission, et dans 27 % des réadmissions, elles avaient 
effectué au moins deux visites au service d’urgence. En Alberta et au 
Yukon, près de 8 réadmissions sur 10 étaient précédées d’une visite 
au service d’urgence et à peine plus de 40 % des réadmissions étaient 
précédées d’au moins deux visites au service d’urgence. Les visites 
au service d’urgence représentent un important point de contact avant 
la réadmission pour les personnes de ces provinces et de ce territoire. 

Pourquoi une hospitalisation pour maladie 
mentale sur dix est-elle suivie d’une réadmission 
dans les 30 jours?

En 2009-2010, au Canada, 11,4 % des hospitalisations en raison 
d’une des cinq maladies mentales sélectionnées ont été suivies 
d’une réadmission dans les 30 jours suivant la sortie. Bon nombre 
des réadmissions (64 %) se sont produites dans les deux semaines 
qui ont suivi le congé et près de 70 % des réadmissions ont été 
précédées d’une visite au service d’urgence. Même si les taux de 
réadmission dans les 30 jours de la plupart des provinces et territoires 
canadiens s’approchaient de la moyenne nationale, des écarts ont été 
observés dans l’ensemble du pays. Les différences entre les provinces 
et territoires peuvent être attribuées au modèle de prestation et de 
déclaration des services, à la prévalence de symptômes aigus dans 
la population ainsi qu’à la disponibilité des ressources et des services.
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Des taux élevés de réadmission pourraient indiquer une mauvaise 
coordination des services avant la sortie ou une mauvaise continuité 
des soins une fois que la personne a réintégré la collectivité. Bien qu’il 
soit impossible d’éviter toutes les réadmissions, et que certaines soient 
même cliniquement nécessaires, le système de santé mentale a pour 
but, entre autres, d’aider les personnes à réintégrer la collectivité et de 
prévenir les hospitalisations et les réadmissions, grâce à des services 
communautaires bien coordonnés. 

Les analyses présentées dans ce chapitre font clairement ressortir 
le lien entre les réadmissions et les caractéristiques de la personne 
ainsi que celles du système. Les facteurs suivants sont statistiquement 
associés à un taux supérieur de réadmission :

groupe d’âge plus jeune;• 

trouble de la personnalité ou schizophrénie;• 

hospitalisations répétées;• 

durée du séjour plus courte;• 

sortie contre l’avis du médecin. • 

La plupart des résultats concordent avec ceux rapportés dans 
la littérature71-78. D’autres facteurs non disponibles pour la présente 
analyse ont également été décrits comme d’excellents prédicteurs 
de réadmission précoce. Ils comprennent l’instabilité à la sortie71, 79, 
la gestion des médicaments, l’absence d’orientation vers des services 
de suivi et de soutien71 et une importante incapacité à prendre soin de 
soi76. 

Tous ces facteurs montrent que les taux de réadmission dépendent, 
dans une certaine mesure, de la préparation de la sortie (au niveau 
de la personne ainsi que de l’hôpital et de la collectivité) et de divers 
aspects de la coordination des services.
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Les résultats ne nous disent rien toutefois sur ce qu’il advient des 
personnes entre leur sortie et leur réadmission dans les 30 jours. 
Nous savons que dans certaines provinces ou certains territoires, 
des personnes visitent à plusieurs reprises le service d’urgence avant 
d’être réadmises. Toutefois, nous en savons peu sur les soins et le 
soutien auxquels la majorité des personnes réadmises ont accès 
(ou pas) durant cette courte période. Des recherches ont révélé 
que le taux de suivi dans la collectivité dans les 30 jours après la 
sortie varie de 41 à 96 %, le taux le plus bas s’appliquant à un suivi 
dans les sept jours70. Si le lien entre le suivi dans la collectivité et 
les réadmissions précoces est difficile à établir70-72, nous savons 
que nombre de recherches se sont intéressées à l’effet des services 
communautaires sur l’admission à l’hôpital, et les données probantes 
confirment la capacité d’un certain nombre d’interventions (comme 
le suivi intensif dans le milieu) à réduire les hospitalisations27, 73. Voilà 
qui suggère que la continuité des services après la sortie pourrait 
contribuer à prévenir les réadmissions.

Les taux de réadmission nous indiquent aussi qu’une partie des 
personnes hospitalisées en raison d’une maladie mentale sont 
réadmises après un délai raisonnablement court. Bien que ces 
réadmissions ne soient pas toutes évitables, une bonne planification 
des transitions (de l’hôpital à la collectivité) et une continuité des 
services pourraient contribuer à en réduire les taux, à améliorer 
les résultats cliniques et à favoriser un meilleur fonctionnement 
social pour les personnes vivant avec une maladie mentale.





Chapitre 3
Les hospitalisations répétées, un indicateur 
de la pertinence des services
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Comme nous l’avons vu jusqu’à présent, l’augmentation des services 
communautaires et la diminution des soins en milieu hospitalier sont 
à la base de la réalisation d’un système de santé mentale idéal. Même 
si les hôpitaux généraux continuent de jouer un rôle important dans 
la stabilisation des crises, la plupart des services de santé mentale 
sont désormais fournis dans des cliniques de consultation externe ou dans 
la collectivité3. Malgré la disparité des besoins individuels, il a été démontré 
que les maladies mentales, même les plus graves, peuvent être traitées 
efficacement dans le cadre des services communautaires15, 27, 69. La difficulté 
à obtenir des soins et un soutien appropriés dans la collectivité peut 
toutefois mener à l’hospitalisation3. 

Il serait sans doute utile d’explorer des modèles d’utilisation des services 
hospitaliers chez les personnes admises en raison d’une maladie mentale 
afin de mieux comprendre l’utilisation et la disponibilité (ou le manque 
de disponibilité) des services de consultation externe et communautaires. 
Plus particulièrement, le fait de connaître les utilisateurs fréquents 
des services aux patients hospitalisés permettrait d’évaluer la pertinence 
des services, y compris le lieu où ils sont offerts, les lacunes du système 
et les occasions de prévention. Il serait également possible de cerner 
les secteurs nécessitant des solutions de rechange afin de réduire les 
hospitalisations et d’aider les personnes vivant avec une maladie mentale 
à recevoir des soins dans le milieu le plus approprié.

Le présent chapitre s’intéresse aux personnes qui ont été hospitalisées 
à maintes reprises en raison d’une maladie mentale sur une période 
d’un an, ainsi qu’il décrit les modèles d’utilisation des services hospitaliers. 
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Methodologie

Aux fins du présent rapport, on entend par patient ayant eu des 
hospitalisations répétées en raison d’une maladie mentale tout 
patient qui a été hospitaliséviii à au moins trois reprises dans un 
hôpital général sur une période d’un an en raison d’une des 
cinq maladies mentales sélectionnéesix en tant que diagnostic 
principal (les hospitalisations subséquentes à l’hospitalisation 
initiale ne sont pas nécessairement attribuées au même type 
de maladie mentale). 

L’analyse comprend, pour chaque personne, la première 
hospitalisation ayant eu lieu en 2008-2009 et les hospitalisations 
subséquentes s’étant produites dans les 365 jours suivant la 
première sortie de l’hôpital. Le pourcentage de patients ayant 
eu des hospitalisations répétées correspond au nombre de 
personnes ayant eu des hospitalisations répétées divisé par 
le nombre de personnes ayant été hospitalisées au moins 
une fois au cours de l’exercice.

Pour faciliter les comparaisons provinciales et régionales, les 
pourcentages ont été ajustés selon les risques en fonction des 
facteurs définis dans la littérature et dans les sources de données 
en tant que prédicteurs d’hospitalisation fréquente. Ces facteurs, 
qui sont déterminés lors de l’hospitalisation initiale, comprennent 
l’âge, le sexe, le type de maladie mentale et la sortie contre l’avis 
du médecin (oui ou non). L’ajustement selon les risques a été 
effectué à l’aide d’une analyse par régression logistique pour ces 
facteurs. Lorsque les taux ajustés selon les risques sont présentés 
en fonction d’un de ces facteurs (p. ex. taux ajustés en fonction 
du type de maladie mentale), les taux ont été ajustés pour tous 
les autres facteurs de risque.

Pour obtenir de plus amples renseignements sur la méthodologie, 
consultez le document Notes techniques pour les indicateurs de 
santé accessible sur le site Web au www.icis.ca.

viii. Les hospitalisations sont des épisodes de soins, y compris la première hospitalisation 
dans un hôpital général et tous les transferts consécutifs à d’autres hôpitaux généraux.

ix. Troubles liés à la consommation de drogues, d’alcool et d’autres substances; schizophrénie, 
troubles délirants ou psychotiques non organiques; troubles de l’humeur ou affectifs; troubles 
anxieux; certains troubles de la personnalité et du comportement chez l’adulte.

http://www.icis.ca
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Survol national des hospitalisations répétées 
en raison d’une maladie mentale

Au Canada, un peu plus de 10 000 personnes hospitalisées dans 
des hôpitaux généraux en 2008-2009 en raison d’une maladie mentale 
sélectionnée ont été hospitalisées de nouveau dans l’année qui a 
suivi (c.-à-d. qu’elles ont été hospitalisées à au moins deux reprises 
après le premier épisode). C’est là 11 % de toutes les les personnes 
hospitalisées en raison d’une maladie mentale en 2008-2009. À l’échelle 
du Canada, les pourcentages varient de 10,2 % au Québec à 16,3 % 
aux Territoires du Nord-Ouest. 

Figure 9 :  Pourcentage, ajusté selon les risques, de personnes ayant 
eu des hospitalisations répétées au cours d’une période 
d’un an, Canada 
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Institut canadien d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la 
Santé et des Services sociaux du Québec.
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Parmi les personnes ayant eu des hospitalisations répétées, 
la schizophrénie et le trouble de l’humeur correspondent au diagnostic 
principal le plus courant pour la première hospitalisation, avec 33 % 
et 34 % respectivement. Pour 20 % des patients, un trouble lié à la 
consommation de drogues, d’alcool ou d’autres substances constituait 
le diagnostic principal de la première hospitalisation, alors que 8 % 
avaient un trouble anxieux et 5 %, un trouble de la personnalité. 

Les patients ayant reçu un diagnostic principal de schizophrénie 
lors de leur première hospitalisation présentaient le taux le plus 
élevé d’hospitalisations répétées (15,4 %). Ce résultat était semblable 
dans l’ensemble des provinces et territoires. 

Figure 10 :  Pourcentage, ajusté selon les risques, de personnes ayant 
eu des hospitalisations répétées au cours d’une période d’un 
an, par type de maladie mentale (hospitalisation initiale), Canada
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Sources
Base de données sur les congés des patients et Système d’information ontarien sur la santé mentale, 
Institut canadien d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la 
Santé et des Services sociaux du Québec.
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Quels sont les prédicteurs 
d’hospitalisations répétées?

Dans la présente analyse, quatre facteurs ont été définis comme 
d’importants prédicteurs d’hospitalisations répétées en raison d’une 
maladie mentale sur une période d’un an, à savoir le type de maladie 
(voir la page précédente), l’âge, le sexe et la sortie contre l’avis 
du médecin. 

Âge : Les groupes d’âge plus jeunes, comparativement aux 
patients de 65 ans et plus, présentaient des risques plus élevés 
d’hospitalisations répétées en raison d’une maladie mentale 
sélectionnée. Plus particulièrement, les risques d’hospitalisations 
répétées étaient 1,6 fois plus élevés chez les patients de 15 à 20 ans 
(p < 0,05), 2 fois plus élevés chez ceux de 21 à 50 ans (p < 0,05) 
et 1,6 plus élevés chez ceux de 51 à 64 ans (p < 0,05).

Sexe : Si l’on tient compte de tous les facteurs de risque, les 
hommes vivant avec une maladie mentale étaient moins à risque 
d’être hospitalisés à trois reprises ou plus au cours d’une année 
que les femmes vivant avec une maladie mentale (rapport de cotes 
de 0,93, p < 0,05). 

Sortie contre l’avis du médecin : Parmi les patients ayant eu des 
hospitalisations répétées, 9 % ont quitté l’hôpital contre l’avis du 
médecin lors de l’hospitalisation initiale en raison d’une maladie 
mentale sélectionnée. Ces patients étaient 52 % plus susceptibles 
d’être admis à l’hôpital à au moins deux autres reprises sur une 
période d’un an (pour un total d’au moins trois hospitalisations) 
que ceux qui avaient obtenu leur congé du médecin (p < 0,05).

Selon d’autres analyses, les hospitalisations répétées varient également 
en fonction du statut socioéconomique. Le pourcentage ajusté selon 
les risques était de 11,8 % pour le quintile de revenu du quartier le plus 
bas et de 10,1 % pour le quintile de revenu du quartier le plus élevé. 
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Figure 11 :  Pourcentage, ajusté selon les risques, de personnes ayant eu 
des hospitalisations répétées au cours d’une période d’un an, 
par statut socioéconomique, Canada
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Sources
Base de données sur les congés des patients et Système d’information ontarien sur la santé mentale, 
Institut canadien d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la 
Santé et des Services sociaux du Québec.

Dans l’ensemble, le pourcentage de personnes ayant eu des 
hospitalisations répétées qui vivaient dans les quartiers les plus 
défavorisés était 1,2 fois supérieur à celui des personnes qui vivaient 
dans les quartiers les plus favorisés (p < 0,05). Si tous les quintiles 
de revenu du quartier affichaient le même pourcentage de personnes 
avec des hospitalisations répétées que celui du quintile de revenu du 
quartier le plus élevé, le pourcentage global de personnes hospitalisées 
à maintes reprises en raison d’une maladie mentale serait alors 7 % plus 
bas. Ainsi, près de 720 personnes de moins seraient hospitalisées à 
trois reprises ou plus en raison d’une maladie mentale sélectionnée sur 
une période d’un an (ce qui représente au moins 2 160 hospitalisations).
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Quels sont les modèles d’utilisation? 

Au cours de la période de suivi d’un an, il y a eu 38 136 hospitalisations 
parmi les personnes ayant été hospitalisées à au moins trois reprises 
en raison d’une maladie mentale sélectionnée comme diagnostic 
principal. Ce chiffre représente 28 % de toutes les hospitalisations liées 
aux maladies mentales sélectionnées et un peu plus de 591 600 jours 
à l’hôpital, ou 27 % du nombre total de jours-patients calculés pour 
ces maladies mentales sélectionnées. 

La durée du séjour (DS) médiane des hospitalisations répétées était 
de huit jours. La DS médiane était très semblable dans l’ensemble 
des provinces, allant de sept à neuf jours. Dans le Nord, toutefois, 
elle était moindre, soit de trois jours au Yukon et au Nunavut et de 
deux jours aux Territoires du Nord-Ouest. 

Plus la durée de l’hospitalisation initiale était longue, plus le patient 
risquait d’être hospitalisé à trois reprises ou plus au cours d’une 
période d’un an. Les résultats de l’analyse étaient semblables selon 
le type de maladie, sauf en ce qui concerne la schizophrénie et les 
troubles de la personnalité, qui affichaient le plus fort pourcentage 
d’hospitalisations répétées parmi les patients qui avaient séjourné 
de deux à huit jours à l’hôpital pendant leur hospitalisation initiale. 

Figure 12 :  Pourcentage, ajusté selon les risques, de personnes ayant eu 
des hospitalisations répétées au cours d’une période d’un an, 
selon la durée du séjour (de l’hospitalisation initiale), Canada
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Sources
Base de données sur les congés des patients et Système d’information ontarien sur la santé mentale, 
Institut canadien d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la 
Santé et des Services sociaux du Québec.
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La durée médiane entre le premier et le deuxième séjour des 
personnes ayant eu des hospitalisations répétées au cours d’une 
période d’un an était d’environ 1,5 mois. Ce résultat contraste avec 
le taux de réadmission dans les 30 jours en raison d’une maladie 
mentale dont fait état le chapitre précédent, alors que la majorité 
des réadmissions (64 %) ont eu lieu dans les deux semaines 
suivant la sortie de l’hôpital. L’analyse montre par ailleurs qu’après 
trois hospitalisations, le temps entre les hospitalisations décroît, sans 
toutefois s’approcher des 14 jours observés pour les réadmissions 
dans les 30 joursx. Ce modèle d’utilisation était constant pour les 
cinq maladies mentales sélectionnées. 

Tableau 2 :  Temps entre les hospitalisations pour les personnes ayant eu 
des hospitalisations répétées sur une période d’un an, Canada

Nombre médian de jours

Entre la première et la deuxième hospitalisation 52 

Entre la deuxième et la troisième hospitalisation 53 

Entre la troisième et la quatrième hospitalisation 37 

Entre la quatrième et la cinquième hospitalisation 29 

La DS était également plus courte dans le cas des hospitalisations 
successives; ainsi, la DS médiane était de huit jours pour la première 
hospitalisation et de six jours pour la cinquième. Ce modèle était 
constant pour tous les types de maladies. 

x. Le dénominateur de réadmission est fondé sur les hospitalisations, alors que l’indicateur 
d’hospitalisations répétées est fondé sur les personnes. En conséquence, les personnes 
incluses dans l’indicateur de réadmission représentent seulement une petite proportion de 
toutes les hospitalisations prises en compte dans l’indicateur d’hospitalisations répétées.
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Visites au service d’urgence

Le service d’urgence constitue souvent le point d’entrée pour les 
personnes ayant eu des hospitalisations répétées en raison d’une 
maladie mentale. Par exemple, 68 % des hospitalisations répétées 
en Ontario ont eu lieu à partir du service d’urgence. En Alberta, le 
taux était de 74 % et au Yukon, de 88 %. 

En Ontario et en Alberta, 93 % des personnes ont visité un 
service d’urgence au moins une fois au cours de l’année suivant 
l’admission initiale. Au total, 41 % des personnes ayant eu des 
hospitalisations répétées ont visité un service d’urgence au moins 
deux fois au cours de l’année suivant leur hospitalisation initiale, 
29 % ont visité un service d’urgence trois ou quatre fois et 30 %, 
cinq fois ou plus. Au Yukon, 96 % des personnes sont retournées 
au service d’urgence au cours de l’année et 48 % y sont retournées 
au moins cinq fois. 

En Ontario et en Alberta, 36 % des visites initiales au service 
d’urgence (à la suite de l’hospitalisation initiale) étaient attribuables 
à un trouble de l’humeur et 33 %, à la schizophrénie. Au Yukon, 
toutefois, 41 % des visites initiales au service d’urgence étaient 
associées à un trouble lié à la consommation de drogues, d’alcool 
et d’autres substances. 
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Comment les hospitalisations répétées peuvent-
elles aider à cerner les lacunes des services 
communautaires et de consultation externe?

Au Canada, 11 personnes sur 100 admises initialement dans un 
hôpital général en raison d’une maladie mentale sélectionnée ont 
été hospitalisées à au moins deux autres reprises au cours d’une 
période d’un an, ce qui représente 10 000 patients et plus de 
38 000 hospitalisations. Ce sous-groupe de patients représentait plus 
du quart de toutes les hospitalisations en raison d’une maladie mentale 
comme diagnostic principal, et plus du quart du nombre total de jours-
patients passés à l’hôpital en raison d’une maladie mentale. On estime 
qu’entre 50 et 80 % des ressources en matière de services et entre 
75 et 80 % des dépenses allouées aux patients hospitalisés en raison 
d’une maladie mentale seraient attribuables à environ le tiers des 
bénéficiaires de services80, 81.

L’analyse révèle également des écarts entre les provinces et territoires. 
Ces écarts peuvent refléter les différences au chapitre de l’organisation 
de chacun des systèmes provinciaux ou territoriaux de santé 
mentale, notamment entre les services de santé et sociaux offerts 
aux personnes vivant avec une maladie mentale afin de les aider à 
demeurer dans la collectivité25. Le rôle de l’hôpital dans une collectivité 
donnée, les politiques d’admission de l’hôpital et la prévalence dans 
la collectivité de différents types de maladies mentales sont autant 
de facteurs qui entrent en ligne de compte82, 72. Qui plus est, certains 
hôpitaux disposent de programmes particuliers qui permettent des 
congés prolongés ou prévoient des soins hospitaliers spécialisés afin 
d’assurer le suivi. Il n’est pas étonnant, compte tenu de ces variations 
dans l’organisation des services, que certaines caractéristiques aient 
été associées aux hospitalisations fréquentes, notamment

la préparation de la sortie;• 

la coordination des services hospitaliers et de consultation externe; • 

les difficultés d’accès à des soins et à un soutien appropriés dans • 
la collectivité;

la prescription des médicaments appropriés et le respect • 
de l’ordonnance; 

les nécessités de base comme le logement et le revenu• 72, 83, 84.
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Par ailleurs, certaines personnes atteintes de maladie mentale et leurs 
familles, considérant l’hôpital comme un lieu connu et sécuritaire, 
choisissent d’y retourner à des fins de traitement82. 

Les résultats du présent chapitre permettent de cerner des sous-
groupes de personnes qui sont souvent hospitalisées dans des 
hôpitaux généraux en raison d’une maladie mentale au cours d’une 
période d’un an. Ils comprennent

les personnes atteintes de schizophrénie;• 

les femmes;• 

les personnes de 21 à 50 ans;• 

les sorties contre l’avis du médecin;• 

les personnes vivant dans des quartiers défavorisés.• 

Le rapport révèle également que le lien entre la durée du séjour à 
l’hôpital et les hospitalisations répétées est complexe, et qu’il résulte 
probablement de l’interaction de divers facteurs. Contrairement aux 
réadmissions dans les 30 jours suivant la sortie, les séjours plus longs 
ont été associés à un risque supérieur d’hospitalisations répétées 
(dans le cas des réadmissions, des DS plus longues se traduisaient par 
un risque moindre de réadmission; voir la page 37). Il a été suggéré que 
ces patients séjournent probablement plus longtemps à l’hôpital parce 
qu’ils sont en attente d’une place dans un établissement spécialisé ou 
qu’ils avaient plus de difficulté à suivre leur traitement84. Ces hypothèses 
renforcent l’importance d’un soutien adéquat et approprié dans 
la collectivité.

Ce type d’analyse constitue un bon point de départ aux discussions 
sur les caractéristiques des personnes hospitalisées à maintes 
reprises au cours d’une année dans un hôpital général en raison 
d’une maladie mentale sélectionnée. Une étude des facteurs prédicteurs 
d’admissions répétées permettrait de créer des programmes mieux 
ciblés afin de réduire les hospitalisations fréquentes et d’éclairer les 
stratégies de gestion efficace des services communautaires et de 
consultation externe. 





Les enjeux à l’horizon 
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Les trois indicateurs et les analyses connexes présentés dans 
le présent rapport donnent un aperçu de la performance du système 
canadien de santé mentale. Bien que ces indicateurs soient fondés 
sur les données des hôpitaux généraux, ils s’appliquent à un plus 
large éventail de services de santé offerts aux personnes vivant avec 
une maladie mentale et ayant une mauvaise santé mentale. 

Les résultats des trois indicateurs (hospitalisation à la suite de 
blessures auto-infligées, taux de réadmission dans les 30 jours et 
pourcentage d’hospitalisations répétées) pointent vers des besoins 
communs du système. Ces besoins sont le dépistage précoce et le 
traitement immédiat des maladies mentales ainsi qu’une transition 
optimale des hôpitaux généraux à la collectivité (ce qui sous-entend 
une bonne coordination et la continuité des services parmi les divers 
milieux de prestation des services). Ces approches sont essentielles 
pour améliorer la performance du système de santé mentale et ainsi 
aider les personnes atteintes de maladie mentale à fonctionner dans la 
société et à se rétablir (y compris à atteindre une santé mentale optimale). 

Une évaluation plus poussée de la performance du système de 
santé mentale nécessite l’apport de données additionnelles. Par 
exemple, pour élargir notre analyse et mieux comprendre les raisons 
pour lesquelles des personnes sont hospitalisées en raison d’une 
maladie mentale ou de blessures auto-infligées, puis font l’objet 
d’une réadmission ou d’hospitalisations répétées, il nous faudrait 
des données sur les services dont ces personnes bénéficient dans la 
collectivité avant et après leur hospitalisation. À ce propos, la capacité 
de créer un lien entre d’une part, les données sur les soins de santé 
et les services de soutien dispensés à l’hôpital et dans la collectivité 
et d’autre part, le fonctionnement clinique et social, constituerait un 
progrès important.

Il importe de préciser que les services de santé mentale sont offerts 
dans une variété de milieux et que la plupart des personnes vivant avec 
une maladie mentale et/ou ayant une mauvaise santé mentale ne sont 
pas hospitalisées. Des données additionnelles provenant du milieu 
communautaire nous permettraient également de mieux comprendre 
les services offerts dans ce milieu ainsi que leur incidence sur la vie 
de ces personnes. 

Des données, des indicateurs et des analyses spécifiques devront 
également être élaborés pour mesurer la performance des services 
de santé mentale offerts aux enfants et aux adolescents. 
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Quelques initiatives canadiennes offrant des 
renseignements sur la santé mentale

L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) recueille, analyse et 
diffuse des données sur la maladie mentale, les blessures auto-infligées 
et la violence envers les enfants. Elle se penche sur des troubles de 
santé mentale particuliers comme les troubles de l’humeur, les troubles 
anxieux et les comportements suicidaires. L’ASPC a publié deux 
rapports détaillés en 2002 et en 2006 en plus d’explorer de nouvelles 
sources de données et d’élargir les sources actuelles. Par exemple, la 
maladie mentale est une des premières composantes de l’expansion du 
Système national de surveillance des maladies chroniques, lequel utilise 
les données couplées provenant de la facturation des médecins et des 
dossiers des hôpitaux. Un premier rapport sera produit à l’aide de ces 
données en 2011. Les renseignements recueillis grâce à la surveillance 
des maladies mentales servent à améliorer la planification de la santé 
publique ainsi qu’à éclairer les stratégies en matière de politiques, de 
programmes, de services, de formation et de recherche ayant trait à 
la maladie mentale.

La section Santé mentale et Toxicomanie de l’ICIS continue de diriger 
un large éventail d’initiatives relatives aux données et renseignements 
sur la santé mentale et la toxicomanie. Ces initiatives comprennent 
notamment les activités annuelles de la Base de données sur la santé 
mentale en milieu hospitalier, qui contient des données cliniques et 
administratives sur les sorties des hôpitaux généraux et psychiatriques 
à la suite d’une maladie mentale pour l’ensemble des provinces et des 
territoires; la gestion et l’exploitation du Système d’information ontarien 
sur la santé mentale au nom du ministère de la Santé et des Soins 
de longue durée de l’Ontario, qui contient une somme importante de 
données sur les résultats cliniques pour tous les lits réservés à la santé 
mentale pour les adultes dans cette province; et une initiative continue 
visant à explorer les besoins en matière de données et de renseignements 
ainsi que les occasions offertes au secteur des services communautaires 
de santé mentale et de toxicomanie. 
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La voie à suivre : les services communautaires 
de santé mentale

Les services communautaires de santé mentale (voir l’encadré) 
représentent une solution de rechange aux services en milieu hospitalier, 
qui sont plus coûteux. Les programmes communautaires jouent un rôle 
particulièrement important dans le rétablissement des personnes vivant 
avec des maladies mentales plus graves85. Des données probantes 
montrent que même les groupes les plus vulnérables cliniquement et 
socioéconomiquement, comme les sans-abri, les anciens combattants 
et les personnes atteintes de troubles complexes, rares ou instables, 
peuvent être traités et pris en charge efficacement dans la collectivité85. 

Services communautaires de base en santé mentale 

Les sept services communautaires de santé mentale suivants 
représentent les pratiques fondées sur des données probantes 
de base de tout système global de santé mentale pour les adultes 
vivant avec des maladies mentales plus graves27 :

gestion des cas, incluant un suivi intensif dans le milieu;• 

services d’intervention en cas de crise ou d’urgence;• 

logements supervisés et soutien communautaire (comme • 
les interventions dans les refuges);

soins aux patients hospitalisés et en consultation externe;• 

autoassistance et initiatives de consommateurs;• 

aide autonome familiale (p. ex. l’éducation);• 

services d’éducation et d’emploi.• 

D’autres services de santé et services sociaux communautaires jouent 
également un rôle important dans le rétablissement des personnes 
atteintes de maladie mentale (p. ex. les indemnités financières et 
l’aide sociale, comme les prestations d’invalidité)27.
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Les recherches montrent que certains programmes communautaires 
de santé mentale réussissent à réduire les hospitalisations27, 85. Plus 
particulièrement, il a été démontré que l’hébergement d’urgence 
constitue une solution viable en remplacement de l’hospitalisation pour 
les personnes atteintes de maladie mentale grave27. Des recherches 
expérimentales confirment également que le suivi intensif dans le milieu 
contribue à réduire efficacement les hospitalisations, à savoir le nombre 
d’admissions, le nombre de jours-patients et le temps écoulé avant la 
réadmission, comparativement aux modèles standards de soins après 
la sortie et à d’autres modèles de gestion des cas27, 85. 

Un hôpital sans murs : le suivi intensif dans le milieu

Les équipes de suivi intensif dans le milieu (SIM) constituent 
un modèle d’intervention dans le cadre duquel des équipes 
multidisciplinaires adoptent une approche active et offrent des 
traitements personnalisés, en plus d’assurer une coordination 
et une surveillance continues des services. Surnommé « l’hôpital 
sans murs85 », en raison de l’étendue de ses services, le SIM 
convient tout particulièrement aux personnes qui ont besoin de 
services complexes85, 86. Par exemple, l’Association des psychiatres 
du Canada recommande le SIM pour les schizophrènes ayant des 
antécédents d’admissions répétées, pour qui les établissements 
de soins habituels ne conviennent pas, et pour les sans-abri15.

Le dépistage précoce et l’intervention immédiate des programmes 
de traitement des troubles psychotiques ont contribué à améliorer 
les résultats pour la santé. Ces programmes visent à réduire la 
durée des épisodes non traités ainsi que le nombre de rechutes et 
d’hospitalisations au moyen de traitements fondés sur des données 
probantes pour les premiers épisodes psychotiques87. Les lignes 
directrices de pratique clinique comprennent d’autres pratiques 
exemplaires, comme la psychoéducation familiale et l’emploi assisté87. 
Certaines études ont démontré que les traitements spécialisés 
précoces dispensés dans les six mois suivant le premier épisode 
peuvent réduire la psychopathologie ainsi que les réadmissions88, 89. 
L’intervention immédiate est également associée à une meilleure 
qualité de vie90.
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Initiatives de la Commission de la santé mentale du 
Canada visant à améliorer la performance du système 
de santé mentale

Outre sa stratégie en matière de santé mentale pour le Canada, 
la Commission de la santé mentale du Canada (CSMC) a mis 
sur pied diverses initiatives de base, dont une campagne de 
lutte contre la stigmatisation et la discrimination (Changer les 
mentalités) échelonnée sur 10 ans, un projet de recherche sur 
l’itinérance et la santé mentale dans cinq villes (Chez soi) et un 
mouvement social visant à changer les attitudes et à sensibiliser la 
population (Partenaires en santé mentale). La CSMC a également 
créé des initiatives visant à améliorer la qualité et la disponibilité 
de l’information sur la santé mentale au Canada, dont le Centre 
d’échange des connaissances et plus de 25 projets de politique 
et de recherche, dont certains sont axés sur l’amélioration et la 
surveillance de la performance du système de santé mentale. La 
CSMC, qui est également responsable du programme Premiers 
soins en santé mentale pour le Canada, travaille à l’élaboration 
de normes en matière de soutien des pairs et de sécurité 
psychologique au travail.
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Annexe : Aperçu de l’utilisation 
des hôpitaux généraux par 
les personnes atteintes de 
maladie mentale 
Les hôpitaux généraux occupent une place importante dans le continuum 
des services du système de santé mentale. Leur rôle consiste plus 
particulièrement à stabiliser les crises et à coordonner les transitions vers 
la collectivité, idéalement à l’aide de plans de sortie personnalisés. Les 
analyses du présent rapport excluent les données sur les établissements 
psychiatriques autonomes. Il importe toutefois de savoir que dans 
certaines provinces et certains territoires, par exemple en Alberta, il y 
a substitution directe entre les hôpitaux généraux et les établissements 
psychiatriques. L’étendue de cette pratique et son incidence sur les 
analyses sont inconnues. Les résultats du présent rapport représentent 
donc une vue partielle de l’utilisation des hôpitaux pour des questions 
de santé mentale dans un milieu de soins de courte durée. 

En 2009-2010, plus de 128 000 Canadiens, soit 465 par 100 000 habitants 
(taux normalisé selon l’âge) ont été hospitalisés dans un hôpital général 
pour un des cinq types de maladies mentalesxi. Ces hospitalisations 
représentent un taux total de jours-patients normalisé selon l’âge de 672 
par 10 000 habitants. Les hospitalisations en raison d’une maladie 
mentale entraînent des coûts majeurs pour le système de santé (voir 
le tableau 1 à la page 6). 

En 2009-2010, les hommes étaient légèrement plus susceptibles 
d’être hospitalisés en raison d’une maladie mentale sélectionnée 
que les femmes (481 contre 447 par 100 000 habitants) (p < 0,05). 
Les taux de jours-patients étaient plus élevés chez les hommes 
que chez les femmes (683 contre 657 par 10 000) (p < 0,05). Les 
hospitalisations en raison d’une maladie mentale étaient plus courantes 
chez les 20 à 34 ans pour les hommes (578 par 100 000 habitants) 
et chez les 35 à 49 ans pour les femmes (524 par 100 000 habitants). 
Les taux les plus bas ont été observés dans le groupe des 65 ans et 
plus (hommes et femmes), avec 268 et 296 par 100 000 habitants pour 
les hommes et les femmes respectivement. 

xi. Troubles liés à la consommation de drogues, d’alcool et d’autres substances; schizophrénie, 
troubles délirants ou psychotiques non organiques; troubles de l’humeur ou affectifs; troubles 
anxieux; certains troubles de la personnalité et du comportement chez l’adulte, codifiés en 
tant que diagnostic principal.
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Les troubles de l’humeur étaient la cause la plus courante 
d’hospitalisation en raison d’une maladie mentale au Canada 
(160 par 100 000 habitants), la schizophrénie et les troubles liés 
à la consommation de drogues, d’alcool et d’autres substances 
arrivant en deuxième et troisième place. 

Figure 13 :  Taux d’hospitalisation normalisé selon l’âge, par type 
de maladie mentale, Canada, 2009-2010 
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Institut canadien d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la 
Santé et des Services sociaux du Québec.

Les troubles de l’humeur étaient la cause la plus courante d’hospitalisation 
en raison d’une maladie mentale chez les femmes de tous âges, allant 
de 218 par 100 000 habitants pour les 15 à 19 ans, à 142 par 100 000 
habitants pour les 65 ans et plus (figure 14). Les troubles de l’humeur 
étaient la cause la plus courante d’hospitalisation seulement chez les 
hommes les plus jeunes (15 à 19 ans) et chez les plus âgés (65 ans et 
plus). Pour ce qui est des hommes de 20 à 34 ans, la schizophrénie était 
de loin la cause d’hospitalisation la plus courante, tandis que les troubles 
liés à la consommation de drogues, d’alcool et d’autres substances 
prévalaient chez les hommes de 35 à 64 ans. 
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Figure 14 :  Taux d’hospitalisation, selon le sexe, l’âge et le type de maladie 
mentale, Canada, 2009-2010
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Les services d’urgence des hôpitaux continuent de jouer un rôle important 
dans la gestion des crises, parce qu’ils sont souvent le premier point 
de contact avec le système de santé, et ce, malgré l’idée qu’un système 
plus proactif et complet d’intervention en cas de crise contribuerait 
à réduire le besoin de visites aux services d’urgence et de soins aux 
patients hospitalisés91, 92. 
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Au moment de la rédaction du présent rapport, des données 
comparables sur les visites au service d’urgence étaient disponibles 
pour deux provinces et un territoire au Canada. En 2009-2010, le taux 
normalisé selon l’âge de visites au service d’urgence pour les maladies 
mentales sélectionnées était de 1 475 par 100 000 habitants en Ontario 
et en Alberta, et de 4 623 par 100 000 habitants au Yukon. Au Yukon, 
le taux de visites au service d’urgence était particulièrement élevé pour 
les troubles liés à la consommation de drogues, d’alcool et d’autres 
substances, suivis des troubles anxieux. 

Figure 15 :  Taux de visites au service d’urgence, normalisé selon l’âge, 
par type de maladie mentale, 2009-2010
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Les personnes qui visitent les services d’urgence s’y rendent souvent 
plus d’une fois. Au total, 21 % des personnes vivant avec une maladie 
mentale sélectionnée ont effectué au moins deux visites aux services 
d’urgence au cours d’une période de six mois. Un peu plus du tiers 
(36 %) des deuxièmes visites ont eu lieu dans la semaine suivant la 
première visite.
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Les indicateurs de santé sont des mesures normalisées de divers 
aspects de la santé et des soins de santé que l’on peut utiliser pour 
surveiller l’état de santé de la population ainsi que la performance 
et les caractéristiques du système de santé au fil du temps et à 
l’échelle du pays. Comme par les années précédentes, le rapport 
annuel Indicateurs de santé fournit des données comparables à 
jour aux régions sanitaires, aux provinces et aux territoires. Grâce 
à cette information, les régions et les gouvernements peuvent 
évaluer les progrès réalisés et déterminer les secteurs susceptibles 
d’être améliorés.

Le Web : une mine de renseignements

La publication en ligne Indicateurs de santé, une ressource 
interactive en ligne gratuite, est produite conjointement par l’ICIS 
et Statistique Canada. Elle fournit un large éventail d’indicateurs 
de santé produits par ces deux organismes. Elle donne un accès 
facile aux derniers résultats des indicateurs de santé, de même 
qu’aux données relatives à toutes les autres années ayant déjà été 
couvertes, aux cartes, aux notes techniques intégrales et à d’autres 
renseignements importants. 

La publication en ligne Indicateurs de santé : Pour en savoir 
plus sur les dernières évaluations de la santé des Canadiens, d’une 
région à l’autre, consultez le www.icis.ca ou le www.statcan.gc.ca.

Qu’est-ce qu’une région sanitaire?

Une région sanitaire est une entité administrative établie en vertu 
de la loi par les ministères provinciaux de la Santé. Elle est définie par 
une région géographique et a pour mandat de fournir des services de 
santé à ses résidents. Le rôle d’une région sanitaire en ce qui a trait à 
l’affectation des ressources et leur lien avec les hôpitaux de la région 
varie selon la province. 

http://www.icis.ca
http://www.statcan.gc.ca
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Le présent rapport fait état des données pour l’ensemble des 
régions qui comptent une population d’au moins 50 000 habitants. 
En outre, les données des plus petites régions ainsi que les zones 
de la Nouvelle-Écosse et les unités de santé publique de l’Ontario 
figurent dans la publication en ligne Indicateurs de santé (www.icis.ca
ou www.statcan.gc.ca). Veuillez consulter la carte des régions 
sanitaires du Canada à la page 128.

Interprétation des indicateurs

Sauf indication contraire, les indicateurs de santé sont présentés 
en fonction de la région de résidence de la personne et non de la 
région de son hospitalisation. Par conséquent, les chiffres reflètent 
l’expérience des résidents d’une région donnée peu importe où ils 
ont été traités, même si c’était à l’extérieur de leur propre province, 
plutôt que l’activité des hôpitaux de cette région. Des intervalles 
de confiance accompagnent la plupart des indicateurs afin que leur 
interprétation en soit facilitée. La largeur de l’intervalle de confiance 
illustre le niveau de variabilité associé au taux en question. Selon les 
estimations, les valeurs des indicateurs sont exactes dans les limites 
supérieure et inférieure de l’intervalle de confiance 19 fois sur 20 
(intervalle de confiance de 95 %).

Symboles et abréviations
.. Chiffres non disponibles
*  Chiffres supprimés en raison des nombres peu élevés 

ou de données incomplètes
& À interpréter avec prudence
IC de 95 % Intervalle de confiance de 95 %
 )  Statistiquement différent du taux national (Canada) 

(p ≤ 0,05)
ASSS Agence de la santé et des services sociaux
HSDA Health service delivery area
RLISS Réseau local d’intégration des services de santé
RHA Regional health authority

http://www.icis.ca
http://www.statcan.gc.ca
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Code 
de 
carte Région sanitaire Nom de légende

Population
(en 

milliers)
2009

Population  
65 ans 
et plus 

(%)
2009

Rapport de
dépendance

2009

Terre-Neuve-et-Labrador T.-N.-L. 510 14,9 56,2
1011 Eastern Regional Integrated Health Authority Est 301 13,8 53,7
1012 Central Regional Integrated Health Authority Centre 94 17,7 61,3
1013 Western Regional Integrated Health Authority Ouest 78 17,2 60,8

Île-du-Prince-Édouard Î.-P.-É. 141 15,4 64,2

Nouvelle-Écosse N.-É. 940 15,8 59,5
1211 South Shore District Health Authority South Shore 59 20,3 63,3
1212 South West Nova District Health Authority South West Nova 59 18,2 65,3
1213 Annapolis Valley District Health Authority Annapolis Valley 82 17,8 67,6
1214 Colchester East Hants Health Authority Colchester East Hants 74 16,2 64,6
1218 Cape Breton District Health Authority Cape Breton 124 18,6 67,8
1219 Capital District Health Authority Capital 418 12,6 51,8

Nouveau-Brunswick N.-B. 750 15,6 59,2
1301 Zone 1 Zone 1 (région de Moncton) 202 15,4 56,6
1302 Zone 2 Zone 2 (région de Saint John) 175 15,1 62,4
1303 Zone 3 Zone 3 (région de Fredericton) 173 14,1 59,0
1306 Zone 6 Zone 6 (région de Bathurst) 78 17,2 56,4

Québec Qc 7 857 15,0 59,2
2401 ASSS du Bas-Saint-Laurent Bas-Saint-Laurent 201 18,1 62,2
2402 ASSS du Saguenay–Lac-Saint-Jean Saguenay–Lac-Saint-Jean 273 15,9 60,6
2403 ASSS de la Capitale-Nationale Capitale-Nationale 688 16,4 56,2

2404
ASSS de la Mauricie et du Centre-du-
Québec

Mauricie et Centre-du-Québec 493 17,4 63,3

2405 ASSS de l’Estrie Estrie 307 16,1 62,4
2406 ASSS de Montréal Montréal 1 907 15,8 55,1
2407 ASSS de l’Outaouais Outaouais 359 11,8 55,6
2408 ASSS de l’Abitibi-Témiscamingue Abitibi-Témiscamingue 146 13,8 61,6
2409 ASSS de la Côte-Nord Côte-Nord 96 13,0 59,3
2411 ASSS de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 94 18,9 60,5
2412 ASSS de Chaudière-Appalaches Chaudière-Appalaches 403 15,2 61,1
2413 ASSS de Laval Laval 392 14,8 63,8
2414 ASSS de Lanaudière Lanaudière 458 12,9 60,3
2415 ASSS des Laurentides Laurentides 542 13,1 60,4
2416 ASSS de la Montérégie Montérégie 1 428 13,8 61,0

Ontario Ont. 13 119 13,7 59,8
3501 RLISS d’Érié St-Clair Érié St-Clair 646 15,0 65,0
3502 RLISS du Sud-Ouest Sud-Ouest 949 15,3 64,6
3503 RLISS de Waterloo Wellington Waterloo Wellington 741 12,3 59,2
3504 RLISS de Hamilton Niagara Haldimand Brant Hamilton Niagara Haldimand Brant 1 392 15,5 64,3
3505 RLISS du Centre-Ouest Centre-Ouest 827 10,4 57,3
3506 RLISS de Mississauga Halton Mississauga Halton 1 127 10,8 58,6
3507 RLISS de Centre-Toronto Centre-Toronto 1 178 13,6 53,2
3508 RLISS du Centre Centre 1 697 12,1 56,3
3509 RLISS du Centre-Est Centre-Est 1 535 13,9 58,9
3510 RLISS du Sud-Est Sud-Est 488 17,2 64,3
3511 RLISS de Champlain Champlain 1 231 13,6 57,6
3512 RLISS de Simcoe-Nord Muskoka Simcoe-Nord Muskoka 452 15,3 64,7
3513 RLISS du Nord-Est Nord-Est 568 17,0 63,6
3514 RLISS du Nord-Ouest Nord-Ouest 239 14,4 65,2

Manitoba Man. 1 226 13,8 66,8
4610 Office régional de la santé de Winnipeg Winnipeg 689 13,8 59,4
4615 Office régional de la santé de Brandon Brandon 50 15,1 64,1
4625 Santé Sud-Est inc. Sud-Est 66 10,6 75,9
4630 Office régional de la santé d’Entre-les-Lacs Entre-les-Lacs 83 15,6 71,6

4640
Office régional de la santé du Centre du 
Manitoba inc. 

Centre 107 13,4 80,5

4645 Office régional de la santé Assiniboine Assiniboine 70 18,7 80,4
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Code 
de 
carte Région sanitaire Nom de légende

Population
(en 

milliers)
2009

Population  
65 ans 
et plus 

(%)
2009

Rapport de
dépendance

2009

Saskatchewan Sask. 1 035 14,7 69,6
4701 Sun Country Health Region Sun Country                                                                                         53 17,0 75,0
4702 Five Hills Health Region Five Hills                                                                                          53 18,9 75,1
4704 Regina Qu’Appelle Health Region Regina 254 13,9 62,6
4705 Sunrise Health Region Sunrise 54 21,9 84,2
4706 Saskatoon Health Region Saskatoon 307 13,0 61,8
4709 Prince Albert Parkland RHA Prince Albert 77 15,6 81,1
4710 Prairie North Health Region Prairie North 71 12,5 77,8

Alberta Alb. 3 704 10,5 55,0
4831 South Zone South Zone 282 13,3 66,4
4832 Calgary Zone Calgary Zone 1 373 9,4 50,5
4833 Central Zone Central Zone 449 12,2 62,3
4834 Edmonton Zone Edmonton Zone 1 157 10,9 53,2
4835 North Zone North Zone 427 8,7 60,6

Colombie-Britannique C.-B. 4 480 14,8 57,6
5911 East Kootenay HSDA East Kootenay 80 16,0 62,0
5912 Kootenay Boundary HSDA Kootenay Boundary 79 18,0 64,1
5913 Okanagan HSDA Okanagan 351 20,0 68,7
5914 Thompson Cariboo Shuswap HSDA Thompson/Cariboo/Shuswap 223 16,6 63,1
5921 Fraser East HSDA Fraser East 280 14,4 66,6
5922 Fraser North HSDA Fraser North 597 11,8 51,4
5923 Fraser South HSDA Fraser South 696 13,9 63,5
5931 Richmond HSDA Richmond 193 13,0 52,1
5932 Vancouver HSDA Vancouver 643 12,4 42,0
5933 North Shore/Coast Garibaldi HSDA North Shore 278 15,5 59,3
5941 South Vancouver Island HSDA South Vancouver Island 368 17,3 56,5
5942 Central Vancouver Island HSDA Central Vancouver Island 261 19,9 68,0
5943 North Vancouver Island HSDA North Vancouver Island 120 16,6 63,7
5951 Northwest HSDA Northwest 75 11,2 63,4
5952 Northern Interior HSDA Northern Interior 143 11,6 58,6
5953 Northeast HSDA  Northeast   68 8,6 59,3

Yukon Yn 34 8,1 47,5

Territoires du Nord-Ouest T.N.-O. 43 5,3 55,5

Nunavut Nun. 32 3,0 82,5

Canada Canada 33 873 13,9 59,3

Population 
Nombre de personnes vivant dans une zone géographique. La taille et la composition d’une population selon l’âge et le sexe 
peuvent avoir une incidence sur l’état de santé et les besoins en matière de services de santé dans une région. Les données sur 
la population fournissent aussi les « dénominateurs » utilisés dans le calcul des taux pour la plupart des indicateurs de santé et 
des indicateurs sociaux.
Source : Division de la démographie, Statistique Canada. Les données sont tirées du recensement et de sources administratives sur les 
naissances, les décès et la migration. Les estimations démographiques pour les régions sanitaires de la Colombie-Britannique ont été fournies par 
BC Stats. Les estimations démographiques pour les régions sanitaires du Québec ont été dérivées des estimations démographiques de la division 
du recensement fournies par l’Institut de la statistique du Québec.

Rapport de dépendance 
Ratio des populations combinées de 0 à 19 ans et de 65 ans et plus par rapport à la population âgée de 20 à 64 ans. Ce ratio 
représente le nombre de personnes à charge par tranche de 100 personnes en âge de travailler. Les Canadiens de 65 ans et 
plus et ceux de moins de 20 ans sont plus susceptibles que les autres d’être dépendants socialement ou économiquement 
de personnes en âge de travailler, et peuvent aussi exercer une pression supplémentaire sur les services de santé. 
Source : Division de la démographie, Statistique Canada.
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Autoévaluation des affections

Diabète (12 ans ou plus)
2009

Hypertension (12 ans ou plus)
2009

% IC de 95 % % IC de 95 %

T.-N.-L. 8,1 (6,7-9,5) 21,6 (19,6-23,6)
Î.-P.-É. 6,0 (4,4-7,6) 17,9 (15,3-20,6)
N.-É. 7,7 (6,4-8,9) 21,5 (19,6-23,4)
N.-B. 6,6 (5,4-7,7) 20,7 (18,8-22,6)
Qc 5,7 (5,2-6,3) 17,0 (16,1-18,0)
Ont. 6,4 (5,9-7,0) 17,2 (16,5-17,9)
Man. 5,6 (4,5-6,7) 17,1 (15,1-19,1)
Sask. 5,6 (4,7-6,5) 18,2 (16,6-19,7)
Alb. 4,8 (4,1-5,6) 14,6 (13,4-15,8)
C.-B. 5,4 (4,7-6,1) 14,9 (13,9-15,9)
Yn 4,2& (1,9-6,5) 13,7 (9,3-18,1)
T.N.-O. 5,2& (2,1-8,3) 12,3& (7,8-16,8)
Nun. 4,3& (2,1-6,5) 11,8 (8,2-15,4)

Canada 6,0 (5,7-6,2) 16,9 (16,5-17,3)

Asthme (14 ans ou plus)
2009

Maladie pulmonaire obstructive chronique (35 ans ou plus)
2009

% IC de 95 % % IC de 95 %

T.-N.-L. 8,7 (7,2-10,2) 4,7 (3,2-6,2)
Î.-P.-É. 8,2 (6,3-10,2) 3,2& (1,9-4,6)
N.-É. 9,2 (7,5-11,0) 7,0 (5,4-8,5)
N.-B. 7,6 (6,3-8,9) 5,4 (4,0-6,7)
Qc 7,3 (6,6-8,0) 4,8 (4,1-5,4)
Ont. 8,2 (7,6-8,9) 4,0 (3,6-4,4)
Man. 10,7 (8,5-12,8) 3,9 (2,9-4,8)
Sask. 9,0 (7,6-10,5) 4,3 (3,3-5,3)
Alb. 8,5 (7,4-9,7) 3,3 (2,6-4,1)
C.-B. 7,5 (6,6-8,5) 3,8 (3,2-4,5)
Yn 10,4 (7,8-13,0) * **
T.N.-O. 6,4& (3,6-9,1) * **
Nun. 3,5& (1,9-5,1) * **

Canada 8,1 (7,7-8,5) 4,2 (4,0-4,5)

Arthrite (12 ans ou plus)
2009

Indice de masse corporelle chez les adultes (18 ans ou plus)
(30 ou plus)

2009
% IC de 95 % % IC de 95 %

T.-N.-L. 21,9 (19,4-24,4) 26,8 (24,0-29,6)
Î.-P.-É. 18,2 (15,5-21,0) 23,8 (20,1-27,4)
N.-É. 24,5 (22,4-26,5) 24,3 (21,4-27,2)
N.-B. 17,8 (16,0-19,6) 28,5 (25,6-31,3)
Qc 10,6 (9,8-11,3) 16,9 (15,7-18,1)
Ont. 16,8 (16,0-17,6) 17,4 (16,6-18,3)
Man. 17,5 (15,5-19,5) 22,3 (19,7-24,8)
Sask. 18,1 (16,6-19,7) 22,2 (20,2-24,3)
Alb. 14,8 (13,4-16,1) 19,0 (17,2-20,9)
C.-B. 14,4 (13,3-15,4) 13,6 (12,4-14,8)
Yn 14,9 (11,7-18,1) 22,1 (17,3-26,8)
T.N.-O. 13,6 (10,3-16,9) 27,1 (20,6-33,5)
Nun. 7,7& (4,0-11,4) 25,4 (17,9-32,9)

Canada 15,2 (14,8-15,6) 17,9 (17,4-18,4)
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État de santé

Les données présentées constituent un échantillon d’un plus large 
éventail d’indicateurs de l’état de santé compris dans la publication en 
ligne Indicateurs de santé.

  www.icis.ca ou www.statcan.gc.ca

Diabète
Proportion de la population à domicile âgée de 12 ans et plus ayant déclaré avoir reçu 
un diagnostic de diabète d’un professionnel de la santé. Cette proportion comprend les 
femmes de 15 ans et plus qui ont déclaré avoir reçu un diagnostic de diabète gestationnel.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada.

Hypertension
Proportion de la population à domicile âgée de 12 ans et plus ayant déclaré avoir 
reçu un diagnostic d’hypertension d’un professionnel de la santé.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada. 

Asthme
Proportion de la population à domicile âgée de 14 ans et plus ayant déclaré avoir 
reçu un diagnostic d’asthme d’un professionnel de la santé.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada.

Maladie pulmonaire obstructive chronique
Proportion de la population à domicile âgée de 35 ans et plus ayant déclaré avoir 
reçu un diagnostic de bronchite chronique, d’emphysème ou de maladie pulmonaire 
obstructive chronique (MPOC) d’un professionnel de la santé.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada.

Arthrite
Proportion de la population à domicile âgée de 12 ans et plus ayant déclaré avoir reçu 
un diagnostic d’arthrite d’un professionnel de la santé. L’arthrite comprend à la fois la 
polyarthrite rhumatoïde et l’arthrose, mais exclut la fibromyalgie. 
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada.

Indice de masse corporelle chez les adultes 
Proportion de la population à domicile âgée de 18 ans et plus ayant déclaré un indice 
de masse corporelle (IMC) de 30 ou plus. Selon les lignes directrices de l’Organisation 
mondiale de la Santé et de Santé Canada, un IMC de 30 ou plus entre dans la catégorie 
de l’obésité et est associé à un risque élevé pour la santé. L’IMC est calculé à partir des 
données sur le poids et la taille fournies par les répondants; le poids (en kilogrammes) 
est divisé par la hauteur (en mètres) au carré. 
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada.

http://www.icis.ca
http://www.statcan.gc.ca
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Autoévaluation des affections et bien-être

Santé perçue (12 ans ou plus)
(excellente ou très bonne)

2009

Santé mentale perçue (12 ans ou plus)
(excellente ou très bonne)

2009
% IC de 95 % % IC de 95 %

T.-N.-L. 57,5 (54,5-60,5) 74,1 (71,5-76,7)
Î.-P.-É. 61,9 (58,0-65,8) 73,7 (70,2-77,3)
N.-É. 59,3 (56,7-61,9) 74,5 (71,9-77,2)
N.-B. 55,0 (52,4-57,6) 68,1 (65,6-70,6)
Qc 61,1 (59,8-62,5) 76,8 (75,6-78,0)
Ont. 61,2 (60,1-62,3) 74,0 (73,1-75,0)
Man. 60,2 (57,1-63,2) 71,1 (68,2-74,1)
Sask. 58,7 (56,6-60,9) 71,7 (69,7-73,7)
Alb. 61,4 (59,5-63,4) 73,8 (72,0-75,6)
C.-B. 58,6 (56,8-60,4) 70,4 (68,7-72,0)
Yn 59,1 (53,4-64,7) 74,7 (69,0-80,4)
T.N.-O. 51,8 (46,8-56,7) 64,3 (58,6-70,0)
Nun. 47,0 (39,8-54,1) 70,5 (62,8-78,1)

Canada 60,5 (59,8-61,1) 73,9 (73,3-74,5)

Stress perçu dans la vie (15 ans ou plus)
(journées assez ou extrêmement stressantes)

2009
Trouble de l’humeur (12 ans ou plus)

2009

% IC de 95 % % IC de 95 %

T.-N.-L. 12,9 (10,8-15,0) 4,4 (3,1-5,7)
Î.-P.-É. 13,7 (10,8-16,5) 5,8 (4,0-7,6)
N.-É. 18,9 (16,6-21,2) 7,6 (6,1-9,0)
N.-B. 21,0 (18,7-23,3) 6,8 (5,4-8,2)
Qc 26,1 (24,7-27,5) 4,6 (4,1-5,2)
Ont. 24,3 (23,3-25,3) 6,8 (6,3-7,4)
Man. 21,0 (18,7-23,3) 6,4 (4,9-7,9)
Sask. 19,0 (16,7-21,2) 7,1 (6,0-8,1)
Alb. 22,5 (20,6-24,4) 6,8 (5,9-7,8)
C.-B. 20,0 (18,5-21,5) 7,3 (6,5-8,1)
Yn 20,5 (15,3-25,7) 10,6& (6,8-14,4)
T.N.-O. 18,4 (13,6-23,2) 5,8& (2,5-9,0)
Nun. 18,1 (13,1-23,1) 4,9& (2,2-7,5)

Canada 23,2 (22,6-23,8) 6,3 (6,1-6,6)

Décès

Suicide
2007

Années potentielles de vie perdues — suicide
2007

Les deux sexes Hommes Femmes Les deux sexes Hommes Femmes
Taux normalisé 

selon l’âge
 par 100 000 

habitants

Taux normalisé 
selon l’âge

 par 100 000 
habitants

Taux normalisé 
selon l’âge

 par 100 000 
habitants

Taux par 100 000 
habitants

Taux par 100 000 
habitants

Taux par 100 000 
habitants

T.-N.-L. 10,0 19,3 1,0 340,6 655,5 29,3
Î.-P.-É. 9,2 17,6 1,1 330,4 621,9 42,5
N.-É. 8,6 13,2 4,5 281,6 393,0 173,0
N.-B. 10,1 15,0 5,3 372,6 551,5 194,4
Qc 13,0 20,7 5,4 443,0 703,7 179,0
Ont. 8,0 12,3 3,9 269,0 399,7 138,2
Man. 10,4 15,4 5,4 369,5 542,9 192,0
Sask. 12,5 18,0 7,3 509,3 695,1 321,0
Alb. 12,4 17,5 7,1 433,1 607,0 248,7
C.-B. 9,3 13,6 5,1 310,1 448,4 171,2
Yn 7,1 14,2 0,0 252,0& 492,7& 0,0&

T.N.-O. 21,0 31,3 10,5 929,5& 1 357,9& 463,7&
Nun. 55,8 82,1 27,8 3 208,1& 4 617,7& 1 711,6&

Canada 10,2 15,7 4,9 351,4 527,8 173,1
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Santé perçue
Proportion de la population à domicile âgée de 12 ans et plus ayant déclaré percevoir leur 
propre état de santé comme étant excellent ou très bon. La santé perçue est un indicateur 
de l’état de santé global d’une personne. Il peut faire état de certains aspects de la santé 
qui ne sont pas saisis dans d’autres mesures, tels que le premier stade d’une maladie, 
la gravité d’une maladie, certains aspects positifs de l’état de santé, les ressources 
physiologiques et psychologiques, ainsi que la fonction sociale et mentale. 
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada.

Santé mentale perçue
Proportion de la population à domicile âgée de 12 ans et plus ayant déclaré percevoir 
leur état de santé mentale comme étant excellent ou très bon. L’état de santé mentale 
perçu fournit une indication générale de la population atteinte d’une forme quelconque 
de désordre mental, de problèmes mentaux ou émotionnels ou de détresse, qui n’est 
pas nécessairement rapportée par l’autoévaluation de la santé (physique).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada.

Stress perçu dans la vie 
Proportion de la population à domicile âgée de 15 ans et plus ayant déclaré percevoir 
que la plupart des journées de leur vie étaient assez ou extrêmement stressantes. 
Le  stress perçu réfère à la quantité de stress dans la vie d’une personne, la plupart 
des jours, tel que perçu par la personne ou, dans le cas d’une réponse par procuration, 
par la personne qui répond.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada.

Trouble de l’humeur
Proportion de la population à domicile âgée de 12 ans et plus ayant déclaré avoir reçu 
un diagnostic de trouble de l’humeur, comme la dépression, le trouble bipolaire, la manie 
ou la dysthymie, d’un professionnel de la santé.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada.

Suicide 
Taux normalisé selon l’âge de décès par suicide par 100 000 habitants. Cette mesure permet 
de comprendre la pertinence et l’efficacité de la prévention du suicide, un problème grave 
du point de vue social et de la santé publique.
Source : Statistique de l’état civil, Base de données sur les décès, Statistique Canada.

Années potentielles de vie perdues — suicide
Les années potentielles de vie perdues (APVP) par rapport au suicide correspondent au 
nombre d’années de vie « perdues » lorsqu’une personne meurt prématurément par suicide 
(avant l’âge de 75 ans). Par exemple, une personne qui meurt à 25 ans perd 50 années de vie. 
Ces données sont présentées sous forme de taux par 100 000 habitants.
Source : Statistique de l’état civil, Base de données sur les décès, Statistique Canada. 
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Code 
de 
carte

Hospitalisation à la suite d’une blessure
2009-2010

Région sanitaire
Taux normalisé selon l’âge 

par 100 000 habitants IC de 95 %

Terre-Neuve-et-Labrador 514 (494-533)
1011 Est ) 465 (441-490)
1012 Centre ) 389 (348-431)
1013 Ouest ) 599 (544-655)

Île-du-Prince-Édouard ) 630 (591-670)

Nouvelle-Écosse 504 (490-518)
1211 South Shore ) 435 (386-484)
1212 South West Nova 522 (466-579)
1213 Annapolis Valley 535 (489-582)
1214 Colchester East Hants ) 578 (523-633)
1218 Cape Breton ) 597 (553-641)
1219 Capital ) 420 (400-439)

Nouveau-Brunswick ) 587 (570-604)
1301 Zone 1 (région de Moncton) ) 433 (405-461)
1302 Zone 2 (région de Saint John) 500 (467-532)
1303 Zone 3 (région de Fredericton) ) 640 (604-677)
1306 Zone 6 (région de Bathurst) ) 606 (548-663)

Québec ) 505 (500-509)
2401 Bas-Saint-Laurent ) 600 (568-633)
2402 Saguenay–Lac-Saint-Jean ) 688 (657-718)
2403 Capitale-Nationale ) 486 (470-502)
2404 Mauricie et Centre-du-Québec ) 626 (604-648)
2405 Estrie ) 616 (589-643)
2406 Montréal ) 394 (386-402)
2407 Outaouais ) 446 (424-467)
2408 Abitibi-Témiscamingue )767 (722-812)
2409 Côte-Nord ) 694 (641-747)
2411 Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine ) 697 (642-751)
2412 Chaudière-Appalaches 535 (513-557)
2413 Laval ) 433 (414-453)
2414 Lanaudière ) 468 (448-488)
2415 Laurentides ) 561 (542-581)
2416 Montérégie 507 (496-519)

Ontario ) 406 (403-409)
3501 Érié St-Clair ) 428 (412-443)
3502 Sud-Ouest 518 (505-532)
3503 Waterloo Wellington ) 368 (354-381)
3504 Hamilton Niagara Haldimand Brant ) 498 (487-510)
3505 Centre-Ouest ) 293 (282-305)
3506 Mississauga Halton ) 322 (312-332)
3507 Centre-Toronto ) 351 (341-361)
3508 Centre ) 292 (284-299)
3509 Centre-Est ) 347 (338-356)
3510 Sud-Est ) 412 (395-429)
3511 Champlain ) 393 (383-404)
3512 Simcoe-Nord Muskoka ) 461 (442-479)
3513 Nord-Est ) 640 (619-661)
3514 Nord-Ouest ) 861 (823-898)

Manitoba ) 639 (625-652)
4610 Winnipeg ) 474 (459-490)
4615 Brandon ) 601 (536-667)
4625 Sud-Est ) 641 (579-702)
4630 Entre-les-Lacs )737 (678-797)
4640 Centre )722 (671-772)
4645 Assiniboine )786 (720-852)
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Code 
de 
carte

Hospitalisation à la suite d’une blessure
2009-2010

Région sanitaire
Taux normalisé selon l’âge 

par 100 000 habitants IC de 95 %

Saskatchewan )784 (767-801)
4701 Sun Country                                                                                         )1 075 (987-1 162)
4702 Five Hills                                                                                          ) 855 (778-933)
4704 Regina )740 (708-773)
4705 Sunrise )1 036 (949-1 123)
4706 Saskatoon 537 (512-562)
4709 Prince Albert ) 892 (824-960)
4710 Prairie North ) 932 (860-1 005)

Alberta )711 (702-719)
4831 South Zone ) 816 (784-849)
4832 Calgary Zone ) 554 (541-566)
4833 Central Zone ) 941 (913-968)
4834 Edmonton Zone ) 638 (623-652)
4835 North Zone )1 085 (1 053-1 117)

Colombie-Britannique ) 567 (560-573)
5911 East Kootenay )787 (725-849)
5912 Kootenay Boundary )743 (683-803)
5913 Okanagan ) 647 (620-674)
5914 Thompson/Cariboo/Shuswap )725 (689-760)
5921 Fraser East ) 661 (632-690)
5922 Fraser North 525 (507-542)
5923 Fraser South ) 540 (524-557)
5931 Richmond ) 377 (350-403)
5932 Vancouver ) 396 (381-410)
5933 North Shore ) 593 (565-621)
5941 South Vancouver Island 498 (477-520)
5942 Central Vancouver Island ) 607 (577-638)
5943 North Vancouver Island )761 (709-812)
5951 Northwest )1 078 (1 000-1 155)
5952 Northern Interior )793 (746-840)
5953 Northeast   )761 (693-830)

Yukon )1 216 (1 087-1 344)

Territoires du Nord-Ouest )1 176 (1 058-1 293)

Nunavut )1 624 (1 403-1 844)

Canada 517 (514-519)

Hospitalisation à la suite d’une blessure
Taux d’hospitalisations en soins de courte durée à la suite d’une blessure résultant du transfert d’énergie (exclut les intoxications et 
d’autres blessures non traumatiques), normalisé selon l’âge par 100 000 habitants. Cet indicateur donne une idée de la pertinence 
et de l’efficacité des efforts de prévention des blessures, y compris les campagnes de sensibilisation du public, le développement 
et l’utilisation des produits, l’organisation des collectivités et l’aménagement des voies de circulation, ainsi que les ressources de 
prévention et de traitement.
Sources : Registre national des traumatismes, Institut canadien d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la 
Santé et des Services sociaux du Québec.
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Code 
de 
carte

Événement d’infarctus aigu 
du myocarde (IAM)

menant à une hospitalisation
2009-2010

Événement d’accident 
vasculaire cérébral (AVC) menant 

à une hospitalisation
2009-2010

Région sanitaire
Taux normalisé selon l’âge 

par 100 000 habitants IC de 95 %
Taux normalisé selon l’âge 

par 100 000 habitants IC de 95 %

Terre-Neuve-et-Labrador 329 (313-344) 141 (131-152)
1011 Est 344 (322-365) 136 (122-150)
1012 Centre 331 (295-366) 141 (117-165)
1013 Ouest 280 (243-316) 143 (118-169)

Île-du-Prince-Édouard 269 (242-296) 140 (120-159)

Nouvelle-Écosse 265 (255-275) 116 (109-122)
1211 South Shore 337 (295-379) 131 (105-156)
1212 South West Nova 321 (278-365) 141 (112-171)
1213 Annapolis Valley 266 (233-300) 122 (99-144)
1214 Colchester East Hants 314 (274-354) 129 (103-155)
1218 Cape Breton 346 (314-377) 106 (89-123)
1219 Capital 180 (166-194) 105 (94-115)

Nouveau-Brunswick 255 (244-266) 131 (123-139)
1301 Zone 1 (région de Moncton) 263 (241-285) 133 (117-148)
1302 Zone 2 (région de Saint John) 231 (208-253) 114 (98-130)
1303 Zone 3 (région de Fredericton) 320 (292-348) 133 (116-151)
1306 Zone 6 (région de Bathurst) 191 (163-219) 106 (85-127)

Québec 214 (211-217) . . .. ..
2401 Bas-Saint-Laurent 209 (190-228) . . .. ..

2402 Saguenay–Lac-Saint-Jean 218 (201-236) . . .. ..

2403 Capitale-Nationale 203 (193-213) . . .. ..

2404 Mauricie et Centre-du-Québec 246 (233-259) . . .. ..

2405 Estrie 261 (243-278) . . .. ..

2406 Montréal 195 (188-201) . . .. ..

2407 Outaouais 217 (201-234) . . .. ..

2408 Abitibi-Témiscamingue 298 (269-327) . . .. ..

2409 Côte-Nord 210 (179-241) . . .. ..

2411 Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 345 (311-380) . . .. ..

2412 Chaudière-Appalaches 192 (178-205) . . .. ..

2413 Laval 177 (164-190) . . .. ..

2414 Lanaudière 255 (239-270) . . .. ..

2415 Laurentides 192 (180-204) . . .. ..

2416 Montérégie 224 (216-232) . . .. ..

Ontario 207 (205-210) 126 (124-128)
3501 Érié St-Clair 249 (237-262) 161 (151-171)
3502 Sud-Ouest 211 (202-221) 133 (126-140)
3503 Waterloo Wellington 206 (195-217) 118 (110-127)
3504 Hamilton Niagara Haldimand Brant 248 (240-256) 127 (121-133)
3505 Centre-Ouest 196 (185-207) 127 (118-136)
3506 Mississauga Halton 175 (166-184) 119 (112-126)
3507 Centre-Toronto 153 (146-160) 128 (121-134)
3508 Centre 153 (147-160) 115 (109-120)
3509 Centre-Est 204 (197-211) 120 (114-126)
3510 Sud-Est 230 (217-243) 125 (115-134)
3511 Champlain 191 (183-199) 104 (98-110)
3512 Simcoe-Nord Muskoka 232 (218-246) 141 (130-152)
3513 Nord-Est 294 (280-307) 148 (138-157)
3514 Nord-Ouest 341 (317-364) 160 (143-176)

Manitoba 253 (243-262) 127 (120-133)
4610 Winnipeg 235 (223-247) 120 (112-129)
4615 Brandon 224 (181-266) 126 (94-159)
4625 Sud-Est 252 (208-296) 144 (111-177)
4630 Entre-les-Lacs 266 (231-300) 126 (102-150)
4640 Centre 285 (250-319) 136 (112-160)
4645 Assiniboine 257 (221-293) 116 (92-140)
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Code 
de 
carte

Événement d’infarctus aigu 
du myocarde (IAM)

menant à une hospitalisation
2009-2010

Événement d’accident 
vasculaire cérébral (AVC) menant 

à une hospitalisation
2009-2010

Région sanitaire
Taux normalisé selon l’âge 

par 100 000 habitants IC de 95 %
Taux normalisé selon l’âge 

par 100 000 habitants IC de 95 %

Saskatchewan 212 (202-221) 127 (120-134)
4701 Sun Country                                                                                         213 (173-252) 115 (87-143)
4702 Five Hills                                                                                          193 (158-229) 115 (89-142)
4704 Regina 192 (174-210) 118 (104-132)
4705 Sunrise 216 (179-253) 151 (121-181)
4706 Saskatoon 211 (194-229) 125 (112-138)
4709 Prince Albert 227 (193-261) 146 (116-176)
4710 Prairie North 244 (204-284) 119 (91-146)

Alberta 200 (195-205) 125 (121-129)
4831 South Zone 237 (217-256) 124 (110-138)
4832 Calgary Zone 164 (156-172) 116 (109-123)
4833 Central Zone 262 (246-278) 138 (126-149)
4834 Edmonton Zone 189 (180-198) 128 (121-135)
4835 North Zone 245 (227-264) 133 (119-146)

Colombie-Britannique 164 (160-168) 116 (113-119)
5911 East Kootenay 310 (272-348) 123 (100-146)
5912 Kootenay Boundary 285 (251-319) 107 (85-129)
5913 Okanagan 195 (182-208) 136 (125-147)
5914 Thompson/Cariboo/Shuswap 220 (201-239) 129 (114-144)
5921 Fraser East 180 (163-196) 137 (123-151)
5922 Fraser North 126 (116-136) 123 (113-133)
5923 Fraser South 163 (153-173) 114 (106-123)
5931 Richmond 114 (98-130) 84 (71-98)
5932 Vancouver 134 (124-143) 110 (101-119)
5933 North Shore 161 (147-176) 121 (108-133)
5941 South Vancouver Island 114 (104-125) 89 (80-99)
5942 Central Vancouver Island 166 (151-180) 107 (95-118)
5943 North Vancouver Island 193 (168-217) 121 (102-141)
5951 Northwest 215 (179-252) 146 (115-178)
5952 Northern Interior 213 (187-239) 152 (129-176)
5953 Northeast   222 (177-266) 131 (96-167)

Yukon 218 (153-284) 172 (108-235)

Territoires du Nord-Ouest 250 (174-325) 159 (99-218)

Nunavut 192 (88-296) 169 (73-264)

Canada 209 (208-211) 124 (123-126)

Événement d’infarctus aigu du myocarde menant à une hospitalisation 
Taux de nouveaux événements d’infarctus aigu du myocarde (IAM) menant à une hospitalisation en soins de courte durée, 
normalisé selon l’âge, par 100 000 habitants de 20 ans et plus. Un nouvel événement est défini comme une première hospitalisation 
à la suite d’un IAM ou une récidive survenue plus de 28 jours à la suite de l’admission pour un événement précédent au cours 
de la période de référence. L’IAM est l’une des principales causes de morbidité et de décès. Cet indicateur est important pour la 
planification et l’évaluation des stratégies de prévention, pour l’allocation des ressources en santé et pour l’estimation des coûts.
Source : Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, 
ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec.

Événement d’accident vasculaire cérébral menant à une hospitalisation
Taux de nouveaux événements d’accident vasculaire cérébral (AVC) menant à une hospitalisation en soins de courte durée, 
normalisé selon l’âge, par 100 000 habitants de 20 ans et plus. Un nouvel événement est défini comme une première hospitalisation 
à la suite d’un AVC ou une récidive survenue plus de 28 jours après l’admission pour un événement précédent au cours de la période 
de référence. L’AVC est l’une des principales causes d’incapacité à long terme et de décès. Cet indicateur est important pour la 
planification et l’évaluation des stratégies de prévention, pour l’allocation des ressources en santé et pour l’estimation des coûts.
Remarque : Les taux du Québec ne sont pas disponibles en raison de différences dans la méthode de collecte des données; le taux du Canada ne 
comprend pas le Québec. 
Source : Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé.
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Événement d’infarctus aigu du myocarde menant à une hospitalisation, 2009-2010 

Quintile de revenu du quartier†

1er quintile
IC de 95 %

2e quintile 
IC de 95 %

3e quintile 
IC de 95 %

4e quintile 
IC de 95 %

5e quintile 
IC de 95 %

Ratio des taux de 
disparité

IC de 95 %
Réduction potentielle du taux 

IC de 95 %

T.-N.-L. 335 343 316 338 267 ))1,26 ))16,6 %
(300-370) (307-378) (282-351) (301-374) (233-300) (1,07-1,48) (6,8 %-25,6 %)

Î.-P.-É. 339 315 267 279 227 ))1,50 )) 20,6 %
(270-409) (248-382) (205-330) (214-345) (171-282) (1,09-2,06) (1,2 %-36,9 %)

N. -É. 328 293 253 239 231 ))1,42 ))14,2 %
(302-354) (269-317) (230-276) (217-261) (208-254) (1,25-1,61) (6,2 %-21,7 %)

N.- B. 270 273 283 235 252 1,07 4,0 %
(244-297) (247-299) (255-310) (210-260) (225-280) (0,93-1,24) (-5,7 %-13,0 %)

Qc 242 231 213 211 188 ))1,29 ))13,7 %
(234-249) (223-238) (205-220) (204-219) (180-195) (1,22-1,35) (10,6 %-16,8 %)

Ont. 257 221 214 201 176 ))1,46 ))17,5 %
(251-264) (215-227) (208-220) (195-207) (171-182) (1,40-1,52) (15,2 %-19,8 %)

Man. 340 279 233 242 217 ))1,57 ))17,1 %
(312-368) (256-301) (214-253) (221-263) (197-236) (1,39-1,77) (10,0 %-23,7 %)

Sask. 278 204 214 196 187 ))1,49 ))13,3 %
(252-304) (184-224) (194-235) (176-216) (167-207) (1,29-1,72) (4,5 %-21,5 %)

Alb. 229 206 218 202 183 ))1,25 ))11,9 %
(216-242) (194-218) (206-231) (189-214) (171-195) (1,15-1,36) (6,5 %-17,0 %)

C.-B. 184 188 171 156 144 ))1,27 ))14,6 %
(175-193) (179-198) (162-180) (148-165) (136-153) (1,18-1,37) (10,1 %-19,0 %)

Yn * * * * * * *
T.N.-O. * * * * * * *
Nun. * * * * * * *

Canada 247 224 213 203 181 ))1,36 ))15,4 %
(243-251) (221-228) (210-217) (199-206) (178-184) (1,33-1,40) (13,9 %-16,8 %)

Hospitalisation à la suite d’une blessure, 2009-2010

Quintile de revenu du quartier†

1er quintile
IC de 95 %

2e quintile 
IC de 95 %

3e quintile 
IC de 95 %

4e quintile 
IC de 95 %

5e quintile 
IC de 95 %

Ratio des taux de 
disparité

IC de 95 %
Réduction potentielle du taux 

IC de 95 %

T.-N.-L. 541 484 464 549 516 1,05 -1,1 %
(494-588) (440-528) (421-507) (502-597) (471-562) (0,93-1,19) (-9,2 %-6,6 %)

Î.-P.-É. 770 633 730 529 671 1,15 -0,8 %
(667-873) (544-722) (629-832) (444-614) (567-775) (0,93-1,41) (-15,2 %-12,3 %)

N. -É. 543 540 497 510 485 ))1,12 5,8 %
(510-576) (507-573) (466-529) (478-543) (451-519) (1,02-1,23) (-0,2 %-11,6 %)

N.- B. 662 633 605 576 546 ))1,21 )) 9,7 %
(620-705) (593-674) (565-645) (536-615) (508-585) (1,10-1,33) (3,8 %-15,3 %)

Qc 560 528 512 521 482 ))1,16 ))7,4 %
(549-571) (517-539) (501-523) (509-532) (471-494) (1,13-1,20) (5,4 %-9,3 %)

Ont. 471 411 413 409 392 ))1,20 )) 6,5 %
(463-479) (403-418) (405-421) (402-417) (384-399) (1,17-1,24) (4,9 %-8,1 %)

Man. 1 066 637 559 556 518 )) 2,06 )) 22,5 %
(1 024-1 109) (606-669) (529-588) (526-586) (487-549) (1,92-2,21) (18,2 %-26,6 %)

Sask. 1 165 748 702 741 753 ))1,55 )) 8,4 %
(1 116-1 214) (710-786) (666-738) (703-780) (713-793) (1,45-1,66) (3,9 %-12,7 %)

Alb. 879 718 740 719 700 ))1,26 )) 6,9 %
(858-901) (698-737) (720-760) (699-739) (679-721) (1,21-1,31) (4,3 %-9,3 %)

C.-B. 661 598 598 577 554 ))1,19 ))7,3 %
(645-678) (582-614) (582-614) (560-593) (537-571) (1,15-1,24) (4,8 %-9,8 %)

Yn * * * * * * *
T.N.-O. * * * * * * *
Nun. * * * * * * *
Canada 614 525 519 516 491 ))1,25 ))7,9 %

(608-619) (520-531) (513-524) (510-521) (485-496) (1,23-1,27) (7,0 %-8,8 %)

† Taux normalisés selon l’âge par 100 000 habitants.
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Équité

Quintile de revenu du quartier
Petites régions géographiques divisées en cinq groupes démographiques à peu 
près équivalents. Le premier quintile correspond au revenu de quartier le plus bas 
et le cinquième, au revenu le plus élevé. Les quintiles ont été constitués selon les 
méthodes conçues par Statistique Canada. 

Ratio des taux de disparité
Rapport entre le taux d’un indicateur de santé selon le quintile de revenu du quartier le plus 
bas (Q1) et le taux selon le quintile de revenu du quartier le plus élevé (Q5). Il constitue une 
mesure sommaire du niveau de disparité socioéconomique en fonction d’un indicateur 
de santé dans une province ou un territoire. L’indicateur devrait être évalué de concert avec 
d’autres mesures, comme le taux de l’indicateur de chaque quintile de revenu du quartier 
et la réduction potentielle du taux. L’intervalle de confiance (IC) de 95 % est fourni afin de 
faciliter l’interprétation. Si l’IC de 95 % ne contient pas la valeur 1, le ratio des taux indique 
une disparité statistiquement significative entre les taux du Q1 et du Q5 au sein d’une 
province ou d’un territoire, tel qu’il est indiqué par le symbole )).

Réduction potentielle du taux
Réduction, exprimée en pourcentage, du taux d’un indicateur de santé qui se produirait 
si chaque groupe de revenu du quartier enregistrait le taux du quintile de revenu du 
quartier le plus élevé (Q5). Cette mesure repose sur le concept des cas de surmorbidité 
ou de surmortalité qui pourraient être évités et fournit une mesure sommaire de l’incidence 
globale des disparités socioéconomiques sur un indicateur de santé. L’indicateur devrait 
être évalué de concert avec d’autres mesures, comme le taux de l’indicateur de chaque 
quintile de revenu du quartier et le ratio des taux de disparité. L’IC de 95 % est fourni afin 
de faciliter l’interprétation. Si l’IC de 95 % ne contient pas la valeur 0, la réduction potentielle 
du taux présente une réduction potentielle statistiquement significative du taux global de 
l’indicateur au sein d’une province ou d’un territoire, tel qu’il est indiqué par le symbole )).
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Autoévaluation — comportements sanitaires

Tabagisme (12 ans ou plus)
2009

Consommation abusive d’alcool (12 ans ou plus) 
2009

% IC de 95 % % IC de 95 %

T.-N.-L. 23,2 (20,7-25,7) 25,1 (22,3-27,8)
Î.-P.-É. 20,4 (16,8-24,0) 21,0 (17,3-24,6)
N.-É. 23,3 (20,8-25,7) 20,8 (18,5-23,0)
N.-B. 22,0 (19,6-24,4) 19,2 (17,0-21,5)
Qc 22,5 (21,3-23,7) 18,6 (17,3-19,9)
Ont. 18,6 (17,7-19,4) 15,6 (14,9-16,4)
Man. 20,5 (18,2-22,7) 17,4 (15,2-19,6)
Sask. 21,6 (19,6-23,6) 18,7 (16,6-20,8)
Alb. 23,3 (21,2-25,4) 18,2 (16,7-19,8)
C.-B. 16,0 (14,7-17,4) 16,1 (14,7-17,4)
Yn 35,5 (31,2-39,8) 28,4 (24,2-32,6)
T.N.-O. 35,7 (31,2-40,3) 31,1 (27,0-35,2)
Nun. 61,3 (55,4-67,1) 19,7 (15,1-24,4)

Canada 20,1 (19,6-20,7) 17,2 (16,8-17,7)

Consommation de fruits et légumes (12 ans ou plus) 
(cinq portions ou plus par jour) 

2009

Activité physique durant les loisirs (12 ans ou plus)
(niveau élevé ou moyennement élevé) 

2009

% IC de 95 % % IC de 95 %

T.-N.-L. 29,9 (27,2-32,6) 47,1 (43,9-50,3)
Î.-P.-É. 38,9 (34,6-43,1) 52,4 (48,2-56,6)
N.-É. 38,3 (35,1-41,4) 51,8 (48,9-54,7)
N.-B. 40,0 (37,3-42,6) 49,3 (46,6-52,0)
Qc 54,0 (52,5-55,5) 50,0 (48,6-51,5)
Ont. 44,1 (43,0-45,2) 50,7 (49,6-51,7)
Man. 38,5 (35,3-41,6) 53,0 (50,4-55,7)
Sask. 39,7 (37,2-42,1) 51,9 (49,1-54,7)
Alb. 42,7 (40,4-44,9) 56,5 (54,6-58,4)
C.-B. 45,7 (43,8-47,6) 60,3 (58,5-62,1)
Yn 45,7 (39,5-51,9) 53,8 (49,1-58,5)
T.N.-O. 26,4 (21,0-31,8) 41,3 (33,7-49,0)
Nun. 29,6 (20,6-38,5) 48,8 (40,3-57,4)

Canada 45,6 (44,9-46,3) 52,5 (51,8-53,1)

Autoévaluation — ressources personnelles

Sentiment d’appartenance à la collectivité locale
(très fort ou plutôt fort)

2009

Satisfaction à l’égard de la vie
(satisfaite ou très satisfaite)

2009
% IC de 95 % % IC de 95 %

T.-N.-L. 81,1 (78,5-83,8) 91,5 (89,6-93,4)
Î.-P.-É. 74,5 (71,1-77,9) 93,9 (92,0-95,7)
N.-É. 71,1 (68,4-73,7) 91,7 (90,3-93,2)
N.-B. 73,9 (71,5-76,2) 91,8 (90,5-93,2)
Qc 56,4 (54,9-58,0) 94,2 (93,6-94,9)
Ont. 67,1 (65,9-68,4) 91,5 (90,8-92,1)
Man. 68,6 (65,4-71,8) 91,4 (89,8-93,1)
Sask. 71,0 (68,8-73,2) 93,1 (92,0-94,3)
Alb. 65,2 (63,0-67,3) 91,3 (90,1-92,5)
C.-B. 68,9 (67,1-70,6) 90,9 (90,0-91,9)
Yn 72,1 (67,5-76,6) 91,0 (88,3-93,8)
T.N.-O. 81,4 (76,4-86,4) 92,8 (90,0-95,6)
Nun. 85,3 (79,4-91,3) 85,7 (82,0-89,4)
Canada 65,4 (64,6-66,1) 92,1 (91,7-92,5)
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Déterminants non médicaux de la santé

Les données présentées constituent un échantillon d’un large éventail 
de déterminants non médicaux de la santé compris dans la publication 
en ligne Indicateurs de santé.

  www.icis.ca ou www.statcan.gc.ca

Tabagisme 
Proportion de la population à domicile de 12 ans et plus ayant déclaré fumer à l’heure 
actuelle, soit quotidiennement, soit à l’occasion.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada. 

Consommation abusive d’alcool
Proportion de la population à domicile de 12 ans et plus ayant déclaré avoir consommé 
cinq boissons alcoolisées ou plus au moins une fois par mois au cours des 12 derniers mois.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada. 

Consommation de fruits et légumes
Proportion de la population à domicile de 12 ans et plus ayant déclaré consommer des 
fruits et des légumes cinq fois ou plus par jour, en moyenne. 
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada. 

Activité physique durant les loisirs
Proportion de la population à domicile de 12 ans et plus ayant déclaré pratiquer des 
activités physiques de façon modérée ou active, selon leurs réponses aux questions sur 
la fréquence, la durée et l’intensité de leur participation à des activités physiques durant 
leurs loisirs au cours des trois derniers mois.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada. 

Sentiment d’appartenance à la collectivité
Proportion de la population à domicile de 12 ans et plus ayant déclaré éprouver un 
sentiment d’appartenance très fort ou plutôt fort à leur collectivité. La recherche démontre 
qu’il existe une forte corrélation entre le sentiment d’appartenance à la collectivité et l’état 
de santé physique et mental. 
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada. 

Satisfaction à l’égard de la vie
Proportion de la population à domicile de 12 ans et plus ayant déclaré être satisfaite 
ou très satisfaite de leur vie en général. 
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada. 

http://www.icis.ca
http://www.statcan.gc.ca
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Code 
de 
carte

Réadmission dans les 30 jours 
en raison d’une maladie mentale

2009-2010

Patients ayant eu des hospitalisations 
répétées en raison d’une maladie mentale

2008-2009

Région sanitaire
Taux ajusté selon 
les risques (%) IC de 95 %

Taux ajusté selon 
les risques (%) IC de 95 %

Terre-Neuve-et-Labrador 11,4 (9,8-13,0) )13,8 (12,0-15,6)
1011 Est 10,2 (7,2-13,3) 12,2 (8,9-15,5)
1012 Centre 13,4 (10,0-16,7) )16,0 (12,2-19,8)
1013 Ouest 11,5 (8,8-14,3) )15,8 (12,5-19,1)

Île-du-Prince-Édouard 11,1 (9,1-13,2) 13,1 (10,9-15,3)

Nouvelle-Écosse 12,2 (11,0-13,5) 10,8 (9,4-12,2)
1211 South Shore 10,7 (5,1-16,3) 12,3 (6,8-17,8)
1212 South West Nova 14,1 (10,0-18,1) )16,5 (11,2-21,8)
1213 Annapolis Valley 11,0 (5,1-16,9) * **
1214 Colchester East Hants 9,1 (2,8-15,3) * **
1218 Cape Breton 12,4 (9,9-14,9) 13,3 (10,5-16,1)
1219 Capital 12,9 (10,7-15,2) )7,5 (4,8-10,3)

Nouveau-Brunswick 11,7 (10,6-12,7) 11,9 (10,7-13,0)
1301 Zone 1 (région de Moncton) 11,9 (9,7-14,2) 8,9 (6,6-11,2)
1302 Zone 2 (région de Saint John) ) 6,2 (2,3-10,1) ) 5,0 (1,6-8,4)
1303 Zone 3 (région de Fredericton) 11,9 (9,5-14,4) 11,2 (8,5-13,8)
1306 Zone 6 (région de Bathurst) 10,6 (7,9-13,4) )15,9 (12,9-19,0)

Québec )10,8 (10,4-11,2) )10,2 (9,8-10,6)
2401 Bas-Saint-Laurent 11,8 (9,7-13,9) 10,9 (8,8-13,1)
2402 Saguenay–Lac-Saint-Jean 12,7 (11,1-14,3) )13,4 (11,5-15,2)
2403 Capitale-Nationale )7,5 (6,0-9,0) ) 8,0 (6,6-9,5)
2404 Mauricie et Centre-du-Québec )13,4 (12,1-14,7) )13,3 (11,8-14,7)
2405 Estrie 13,2 (11,4-14,9) 10,4 (8,5-12,4)
2406 Montréal ) 8,7 (7,7-9,8) ) 8,3 (7,3-9,4)
2407 Outaouais ) 8,3 (6,1-10,5) ) 6,5 (4,5-8,5)
2408 Abitibi-Témiscamingue 11,7 (9,1-14,2) 10,8 (8,2-13,5)
2409 Côte-Nord 9,4 (6,6-12,3) 9,2 (6,4-12,1)
2411 Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 12,7 (9,8-15,6) 12,8 (9,5-16,0)
2412 Chaudière-Appalaches 11,7 (10,3-13,1) )13,3 (11,7-14,8)
2413 Laval 10,3 (8,1-12,5) 9,2 (6,9-11,6)
2414 Lanaudière )13,1 (11,5-14,6) 11,1 (9,5-12,7)
2415 Laurentides ) 9,1 (7,5-10,7) 9,6 (8,0-11,2)
2416 Montérégie )10,4 (9,5-11,3) ) 9,8 (8,8-10,7)

Ontario 11,5 (11,1-11,8) )10,5 (10,1-10,8)
3501 Érié St-Clair ) 9,0 (7,4-10,5) )7,0 (5,4-8,5)
3502 Sud-Ouest 10,6 (9,3-11,8) ) 9,6 (8,4-10,9)
3503 Waterloo Wellington 10,8 (9,4-12,3) 10,1 (8,5-11,6)
3504 Hamilton Niagara Haldimand Brant )10,1 (9,1-11,1) 10,1 (9,1-11,2)
3505 Centre-Ouest 10,6 (9,1-12,1) 10,6 (9,1-12,1)
3506 Mississauga Halton 12,1 (10,8-13,4) 9,9 (8,4-11,4)
3507 Centre-Toronto )14,4 (13,3-15,4) 12,3 (11,0-13,7)
3508 Centre 12,1 (11,0-13,1) 10,6 (9,4-11,8)
3509 Centre-Est 11,3 (10,2-12,3) 10,3 (9,3-11,4)
3510 Sud-Est 10,8 (9,1-12,5) 9,1 (7,3-11,0)
3511 Champlain 11,6 (10,5-12,6) 10,4 (9,3-11,5)
3512 Simcoe-Nord Muskoka ) 9,4 (7,8-11,0) ) 8,5 (6,8-10,3)
3513 Nord-Est 11,9 (10,9-13,0) )14,0 (12,8-15,1)
3514 Nord-Ouest 12,2 (10,6-13,8) 10,4 (8,6-12,2)

Manitoba )9,6 (8,7-10,5) 10,3 (9,3-11,3)
4610 Winnipeg ) 8,7 (7,4-10,0) ) 9,5 (8,2-10,8)
4615 Brandon 9,3 (5,4-13,2) 10,8 (6,5-15,1)
4625 Sud-Est 8,0 (1,8-14,2) 6,1 (2,8-12,8)
4630 Entre-les-Lacs 9,7 (5,3-14,2) 11,6 (6,9-16,2)
4640 Centre 10,3 (5,8-14,7) 8,7 (4,7-12,7)
4645 Assiniboine 9,8 (6,2-13,4) 14,6 (10,3-18,9)
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Performance du système de santé

Code 
de 
carte

Réadmission dans les 30 jours 
en raison d’une maladie mentale

2009-2010

Patients ayant eu des hospitalisations 
répétées en raison d’une maladie mentale

2008-2009

Région sanitaire
Taux ajusté selon 
les risques (%) IC de 95 %

Taux ajusté selon 
les risques (%) IC de 95 %

Saskatchewan 10,8 (9,8-11,7) 10,8 (9,8-11,9)
4701 Sun Country                                                                                         8,7 (3,2-14,1) 5,7 (2,8-11,4)
4702 Five Hills                                                                                          12,8 (9,4-16,2) )18,3 (14,2-22,5)
4704 Regina 11,4 (9,4-13,4) 10,4 (8,3-12,5)
4705 Sunrise 13,6 (9,9-17,3) 12,8 (8,6-17,0)
4706 Saskatoon ) 8,8 (6,6-11,1) ) 6,9 (4,6-9,2)
4709 Prince Albert 11,4 (8,4-14,4) 11,3 (8,1-14,5)
4710 Prairie North 11,6 (8,5-14,6) )14,7 (11,3-18,0)

Alberta )9,9 (9,3-10,5) )10,3 (9,6-10,9)
4831 South Zone 12,4 (10,9-13,9) )14,4 (12,7-16,0)
4832 Calgary Zone )10,3 (9,3-11,3) 10,2 (9,1-11,3)
4833 Central Zone ) 8,1 (6,4-9,8) 9,3 (7,6-11,1)
4834 Edmonton Zone ) 9,0 (7,9-10,2) ) 9,4 (8,2-10,6)
4835 North Zone ) 9,7 (8,1-11,3) ) 9,0 (7,3-10,6)

Colombie-Britannique )12,9 (12,5-13,3) )12,7 (12,2-13,2)
5911 East Kootenay )15,7 (12,6-18,7) 11,7 (8,3-15,1)
5912 Kootenay Boundary 13,6 (10,6-16,6) 12,7 (9,2-16,1)
5913 Okanagan )13,2 (11,8-14,6) )13,1 (11,4-14,7)
5914 Thompson/Cariboo/Shuswap 12,2 (10,3-14,2) 10,2 (8,0-12,3)
5921 Fraser East 11,8 (10,3-13,2) )13,5 (11,8-15,3)
5922 Fraser North 12,7 (11,4-14,1) 11,9 (10,3-13,4)
5923 Fraser South 12,5 (11,2-13,7) 12,1 (10,6-13,5)
5931 Richmond 14,1 (11,4-16,8) )15,7 (12,4-18,9)
5932 Vancouver )14,1 (13,0-15,2) )13,9 (12,6-15,2)
5933 North Shore )14,2 (12,4-16,0) )15,4 (13,3-17,5)
5941 South Vancouver Island 12,6 (10,9-14,2) 12,0 (10,2-13,7)
5942 Central Vancouver Island 12,8 (10,9-14,8) 11,8 (9,6-14,0)
5943 North Vancouver Island 9,0 (5,6-12,4) 8,1 (4,7-11,4)
5951 Northwest 13,7 (11,3-16,0) 12,9 (9,9-16,0)
5952 Northern Interior 11,7 (9,9-13,6) 11,2 (9,1-13,4)
5953 Northeast   9,5 (6,2-12,7) 10,5 (7,2-13,8)

Yukon 11,1 (6,5-15,6) 14,7 (10,3-19,1)

Territoires du Nord-Ouest 9,9 (6,9-13,0) )16,3 (12,8-19,8)

Nunavut 7,7 (3,4-12,1) 10,9 (6,5-15,4)

Canada 11,4 11,0

Réadmission dans les 30 jours en raison d’une maladie mentale
Taux de réadmissions après un congé de l’hôpital en raison d’une maladie mentale, ajusté selon les risques. Une réadmission 
dans un hôpital général est identifiée lorsqu’une hospitalisation en raison d’une maladie mentale sélectionnée survient dans les 30 
jours suivants l’épisode de soins de référence. Des taux élevés de réadmissions dans les 30 jours pourraient être interprétés comme 
une conséquence directe d’une mauvaise coordination des services ou comme une conséquence indirecte d’une mauvaise continuité 
des soins après la sortie du patient. 
Sources : Base de données sur les congés des patients, Système national d’information sur les soins ambulatoires et Système d’information 
ontarien sur la santé mentale, Institut canadien d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des 
Services sociaux du Québec.

Patients ayant eu des hospitalisations répétées en raison d’une maladie mentale
Pourcentage des personnes ayant eu au moins trois épisodes de soins en raison d’une maladie mentale sélectionnée, ajusté 
selon les risques, par rapport à toutes les personnes ayant eu au moins un épisode de soins en raison d’une maladie mentale 
sélectionnée dans les hôpitaux généraux au cours d’un exercice donné. On considère cet indicateur comme une mesure 
indirecte du caractère approprié des soins. Les variations dans cet indicateur selon les provinces et territoires peuvent refléter les 
différences dans les services offerts aux personnes atteintes d’une maladie mentale pour les aider à demeurer plus longtemps 
dans la collectivité sans qu’elles nécessitent une hospitalisation.
Sources : Base de données sur les congés des patients, Système d’information ontarien sur la santé mentale, Institut canadien d’information sur la 
santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec.
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Code 
de 
carte

Hospitalisation à la suite d’une blessure 
auto-infligée
2009-2010

Conditions propices aux soins ambulatoires
2009-2010

Région sanitaire
Taux normalisé selon l’âge 

par 100 000 habitants IC de 95 %
Taux normalisé selon l’âge 

par 100 000 habitants IC de 95 %

Terre-Neuve-et-Labrador ) 81 (72-91) ) 473 (454-491)
1011 Est 69 (58-80) ) 431 (408-454)
1012 Centre 86 (59-112) ) 494 (450-538)
1013 Ouest )107 (77-137) ) 469 (424-515)

Île-du-Prince-Édouard 55 (40-70) ) 497 (460-534)

Nouvelle-Écosse 67 (61-73) ) 334 (323-346)
1211 South Shore 59 (34-85) ) 225 (188-261)
1212 South West Nova ) 41 (21-61) ) 458 (407-509)
1213 Annapolis Valley 48 (27-68) 287 (253-322)
1214 Colchester East Hants ) 43 (24-63) ) 363 (321-406)
1218 Cape Breton )105 (81-129) ) 469 (432-507)
1219 Capital 61 (52-70) ) 244 (229-260)

Nouveau-Brunswick ) 81 (73-89) ) 489 (473-504)
1301 Zone 1 (région de Moncton) 58 (46-70) ) 345 (320-370)
1302 Zone 2 (région de Saint John) ) 82 (65-99) ) 421 (391-451)
1303 Zone 3 (région de Fredericton) 71 (56-85) ) 551 (517-585)
1306 Zone 6 (région de Bathurst) 88 (61-116) ) 519 (469-569)

Québec ) 61 (59-63) )290 (286-293)
2401 Bas-Saint-Laurent )102 (85-119) ) 338 (314-362)
2402 Saguenay–Lac-Saint-Jean ) 98 (83-112) ) 435 (411-460)
2403 Capitale-Nationale ) 57 (50-63) ) 221 (210-232)
2404 Mauricie et Centre-du-Québec ) 96 (85-107) 311 (296-326)
2405 Estrie 74 (63-85) ) 335 (315-355)
2406 Montréal ) 27 (24-30) ) 245 (238-252)
2407 Outaouais 62 (52-71) 320 (302-339)
2408 Abitibi-Témiscamingue )157 (133-182) ) 460 (427-494)
2409 Côte-Nord 80 (59-101) ) 526 (482-570)
2411 Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine )142 (112-172) ) 604 (559-649)
2412 Chaudière-Appalaches ) 92 (81-103) ) 254 (239-269)
2413 Laval ) 28 (22-34) ) 222 (207-237)
2414 Lanaudière 66 (57-75) 298 (282-313)
2415 Laurentides ) 52 (45-59) 292 (278-306)
2416 Montérégie 65 (61-70) ) 285 (277-294)

Ontario ) 58 (56-59) )280 (278-283)
3501 Érié St-Clair ) 49 (43-55) ) 341 (327-355)
3502 Sud-Ouest 66 (60-72) 302 (291-313)
3503 Waterloo Wellington 70 (63-77) ) 236 (224-247)
3504 Hamilton Niagara Haldimand Brant )72 (67-77) ) 330 (320-339)
3505 Centre-Ouest ) 37 (33-42) ) 283 (271-295)
3506 Mississauga Halton ) 36 (32-40) ) 211 (202-220)
3507 Centre-Toronto ) 42 (38-46) ) 230 (221-239)
3508 Centre ) 36 (33-40) )182 (175-188)
3509 Centre-Est ) 46 (42-50) ) 260 (252-268)
3510 Sud-Est )74 (65-84) ) 327 (311-342)
3511 Champlain ) 48 (43-52) ) 244 (235-253)
3512 Simcoe-Nord Muskoka )107 (96-118) ) 329 (313-346)
3513 Nord-Est )130 (119-141) ) 494 (476-512)
3514 Nord-Ouest )156 (136-175) ) 538 (509-567)

Manitoba ) 58 (53-63) ) 348 (338-359)
4610 Winnipeg ) 41 (35-46) ) 242 (230-254)
4615 Brandon 77 (49-106) ) 402 (345-459)
4625 Sud-Est 49 (28-70) ) 240 (201-279)
4630 Entre-les-Lacs ) 27 (15-40) ) 398 (356-440)
4640 Centre ) 42 (27-57) ) 395 (356-434)
4645 Assiniboine 70 (44-97) ) 565 (508-622)
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Performance du système de santé

Code 
de 
carte

Hospitalisation à la suite d’une blessure 
auto-infligée
2009-2010

Conditions propices aux soins ambulatoires
2009-2010

Région sanitaire
Taux normalisé selon l’âge 

par 100 000 habitants IC de 95 %
Taux normalisé selon l’âge 

par 100 000 habitants IC de 95 %

Saskatchewan 70 (64-76) ) 495 (481-508)
4701 Sun Country                                                                                         58 (32-84) ) 641 (574-708)
4702 Five Hills                                                                                          ) 41 (19-64) ) 513 (451-574)
4704 Regina 61 (50-72) ) 523 (494-552)
4705 Sunrise 60 (34-87) )754 (682-827)
4706 Saskatoon ) 48 (39-57) 315 (294-335)
4709 Prince Albert )101 (73-129) ) 432 (386-479)
4710 Prairie North )119 (89-149) ) 676 (613-739)

Alberta 63 (60-65) ) 311 (305-317)
4831 South Zone )110 (96-124) ) 431 (406-456)
4832 Calgary Zone ) 40 (37-44) ) 234 (226-243)
4833 Central Zone 58 (50-67) ) 391 (373-410)
4834 Edmonton Zone 62 (57-67) ) 263 (253-273)
4835 North Zone )113 (102-125) ) 528 (504-551)

Colombie-Britannique )77 (74-80) )251 (246-255)
5911 East Kootenay 85 (60-110) ) 427 (381-473)
5912 Kootenay Boundary 83 (57-109) 295 (257-333)
5913 Okanagan )117 (103-131) ) 323 (304-342)
5914 Thompson/Cariboo/Shuswap )101 (85-118) 316 (293-338)
5921 Fraser East )110 (95-124) 292 (272-312)
5922 Fraser North )76 (68-84) ) 208 (196-220)
5923 Fraser South 71 (63-78) ) 233 (222-244)
5931 Richmond ) 36 (26-46) )162 (143-180)
5932 Vancouver ) 42 (36-47) )184 (173-195)
5933 North Shore 63 (52-74) )199 (182-216)
5941 South Vancouver Island 68 (58-77) )186 (171-201)
5942 Central Vancouver Island )106 (89-122) ) 273 (253-292)
5943 North Vancouver Island ) 95 (73-118) 294 (264-324)
5951 Northwest )174 (135-212) ) 525 (473-578)
5952 Northern Interior )114 (93-135) ) 496 (460-533)
5953 Northeast   65 (43-87) 325 (280-370)

Yukon
)192 (138-246) ) 561 (477-646)

Territoires du Nord-Ouest
)197 (150-244) ) 650 (555-744)

Nunavut
) 379 (306-452) )962 (799-1 125)

Canada 65 (64-66) 302 (301-304)

Hospitalisation à la suite d’une blessure auto-infligée
Taux d’hospitalisations dans un hôpital général en raison d’une blessure auto-infligée, par 100 000 personnes de 15 ans et plus, 
ajusté selon l’âge. Les blessures auto-infligées peuvent résulter de comportements suicidaires ou de tentatives d’automutilation. 
Dans de nombreux cas, elles peuvent être évitées grâce à la détection et au traitement précoce des maladies mentales. Bien que 
le système de santé ne puisse pas contrôler certains facteurs de risque, les taux élevés d’hospitalisations en raison de blessures 
auto-infligées pourraient résulter de l’incapacité du système à prévenir des blessures auto-infligées suffisamment graves pour 
nécessiter une hospitalisation.

Sources : Base de données sur les congés des patients, Système national d’information sur les soins ambulatoires et Système d’information ontarien 
sur la santé mentale, Institut canadien d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux 
du Québec. 

Conditions propices aux soins ambulatoires
Taux d’hospitalisations en soins de courte durée en raison d’affections pour lesquelles les soins ambulatoires appropriés pourraient 
prévenir l’hospitalisation ou en réduire le nombre, par 100 000 personnes de moins de 75 ans, ajusté selon l’âge. Les hospitalisations 
liées à des conditions propices aux soins ambulatoires sont considérées comme une mesure indirecte de l’accès à des soins 
de santé primaires adéquats. Bien que les admissions pour ces conditions ne soient pas toutes évitables, des soins ambulatoires 
appropriés pourraient prévenir le début de ce type de maladie, aider à maîtriser une maladie ou un état épisodique aigu ou permettre 
de prendre en charge une maladie ou une affection chronique.
Sources : Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, 
ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec.
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Indicateurs de santé 2011

Code 
de 
carte

Événement de fracture de la hanche 
menant à une hospitalisation

2009-2010

                                                               
Fracture de la hanche à l’hôpital

2007-2008 à 2009-2010

Région sanitaire
Taux normalisé selon l’âge 

par 100 000 habitants IC de 95 %
Taux normalisé selon les 

risques pour 1 000 sorties IC de 95 %

Terre-Neuve-et-Labrador 581 (528-633) 0,7 (0,5-1,0)
1011 Est 594 (523-665) 0,7 (0,4-1,1)
1012 Centre 489 (387-591) * **
1013 Ouest 562 (440-684) * **

Île-du-Prince-Édouard 526 (437-615) 1,1 (0,7-1,5)

Nouvelle-Écosse 491 (458-524) 1,1 (0,9-1,2)
1211 South Shore 521 (399-642) * **
1212 South West Nova 365 (265-466) * **
1213 Annapolis Valley 543 (431-654) * **
1214 Colchester East Hants 535 (414-656) * **
1218 Cape Breton 523 (435-610) 1,1 (0,6-1,6)
1219 Capital 455 (402-509) 1,2 (0,8-1,5)

Nouveau-Brunswick 442 (406-478) 0,9 (0,7-1,1)
1301 Zone 1 (région de Moncton) 393 (329-458) 0,8 (0,5-1,1)
1302 Zone 2 (région de Saint John) 414 (341-487) 1,3 (0,9-1,7)
1303 Zone 3 (région de Fredericton) 514 (430-598) 1,4 (1,0-1,7)
1306 Zone 6 (région de Bathurst) 396 (296-496) * **

Québec 404 (393-414) .. .. ..

2401 Bas-Saint-Laurent 372 (315-429) .. .. ..

2402 Saguenay–Lac-Saint-Jean 341 (288-394) .. .. ..

2403 Capitale-Nationale 405 (371-439) .. .. ..

2404 Mauricie et Centre-du-Québec 397 (358-436) .. .. ..

2405 Estrie 391 (340-442) .. .. ..

2406 Montréal 424 (403-445) .. .. ..

2407 Outaouais 464 (401-527) .. .. ..

2408 Abitibi-Témiscamingue 439 (351-526) .. .. ..

2409 Côte-Nord 411 (297-524) .. .. ..

2411 Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 367 (284-449) .. .. ..

2412 Chaudière-Appalaches 401 (354-448) .. .. ..

2413 Laval 388 (340-435) .. .. ..

2414 Lanaudière 385 (335-436) .. .. ..

2415 Laurentides 410 (363-457) .. .. ..

2416 Montérégie 432 (404-459) .. .. ..

Ontario 437 (428-446) 0,7 (0,6-0,7)
3501 Érié St-Clair 502 (461-543) 0,6 (0,4-0,9)
3502 Sud-Ouest 497 (464-530) 0,7 (0,6-0,9)
3503 Waterloo Wellington 407 (369-445) 0,7 (0,4-0,9)
3504 Hamilton Niagara Haldimand Brant 475 (448-501) 0,6 (0,5-0,8)
3505 Centre-Ouest 299 (264-333) 0,5 (0,2-0,8)
3506 Mississauga Halton 433 (399-468) 0,5 (0,3-0,7)
3507 Centre-Toronto 426 (397-455) 0,5 (0,3-0,7)
3508 Centre 380 (355-405) 0,6 (0,4-0,8)
3509 Centre-Est 429 (403-455) 0,7 (0,5-0,8)
3510 Sud-Est 465 (422-508) 1,1 (0,9-1,4)
3511 Champlain 425 (396-454) 0,8 (0,6-1,0)
3512 Simcoe-Nord Muskoka 457 (410-504) 0,6 (0,4-0,9)
3513 Nord-Est 466 (425-508) 0,7 (0,5-0,9)
3514 Nord-Ouest 527 (457-597) 0,7 (0,4-1,0)

Manitoba 511 (480-541) 1,1 (0,9-1,2)
4610 Winnipeg 511 (470-552) 1,1 (0,9-1,3)
4615 Brandon 387 (265-509) * **
4625 Sud-Est 644 (466-822) * **
4630 Entre-les-Lacs 563 (442-684) * **
4640 Centre 458 (357-559) * **
4645 Assiniboine 539 (424-654) * **
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Performance du système de santé

Code 
de 
carte

Événement de fracture de la hanche 
menant à une hospitalisation

2009-2010

                                                               
Fracture de la hanche à l’hôpital

2007-2008 à 2009-2010

Région sanitaire
Taux normalisé selon l’âge 

par 100 000 habitants IC de 95 %
Taux normalisé selon les 

risques pour 1 000 sorties IC de 95 %

Saskatchewan 479 (448-510) 0,7 (0,5-0,8)
4701 Sun Country                                                                                         469 (350-589) * **
4702 Five Hills                                                                                          612 (478-746) * **
4704 Regina 496 (429-563) 0,6 (0,3-0,9)
4705 Sunrise 391 (290-492) 0,7 (0,2-1,1)
4706 Saskatoon 465 (405-525) 0,5 (0,2-0,8)
4709 Prince Albert 414 (310-517) * **
4710 Prairie North 350 (238-462) * **

Alberta 471 (451-491) 1,1 (1,0-1,2)
4831 South Zone 501 (436-567) 0,8 (0,6-1,1)
4832 Calgary Zone 451 (417-485) 1,4 (1,1-1,6)
4833 Central Zone 522 (466-577) 1,2 (0,9-1,4)
4834 Edmonton Zone 460 (425-494) 1,0 (0,8-1,2)
4835 North Zone 478 (409-546) 1,2 (0,9-1,5)

Colombie-Britannique 468 (453-483) 1,0 (0,9-1,1)
5911 East Kootenay 439 (330-548) * **
5912 Kootenay Boundary 501 (393-609) * **
5913 Okanagan 490 (444-537) 0,8 (0,5-1,1)
5914 Thompson/Cariboo/Shuswap 475 (407-543) 0,9 (0,6-1,3)
5921 Fraser East 428 (370-486) 1,0 (0,7-1,3)
5922 Fraser North 515 (466-564) 1,2 (0,9-1,4)
5923 Fraser South 498 (457-540) 1,5 (1,2-1,7)
5931 Richmond 301 (239-363) 0,8 (0,3-1,3)
5932 Vancouver 406 (366-445) 0,9 (0,6-1,1)
5933 North Shore 498 (437-559) 0,9 (0,5-1,2)
5941 South Vancouver Island 489 (441-536) 0,9 (0,6-1,1)
5942 Central Vancouver Island 503 (447-559) 1,2 (0,9-1,5)
5943 North Vancouver Island 520 (423-617) * **
5951 Northwest 524 (367-680) * **
5952 Northern Interior 390 (295-486) * **
5953 Northeast   603 (404-801) * **

Yukon 584 (250-918) * **

Territoires du Nord-Ouest 909 (508-1 309) * **

Nunavut * ** * **

Canada 445 (439-451) 0,8

Événement de fractures de la hanche menant à une hospitalisation 
Taux de nouvelles fractures de la hanche menant à une hospitalisation en soins de courte durée, normalisé selon l’âge, par 
100 000 habitants de 65 ans et plus. Un nouvel événement est défini comme une première hospitalisation à la suite d’une fracture 
de la hanche ou une fracture ultérieure survenue plus de 28 jours après l’admission pour un événement précédent au cours de 
la période de référence. Les fractures de la hanche représentent un fardeau considérable pour la santé des personnes âgées et 
pour le système de santé. En plus du risque d’invalidité ou de décès, les fractures de la hanche peuvent avoir des conséquences 
importantes sur l’autonomie et la qualité de vie. Cet indicateur est important pour la planification et l’évaluation des stratégies de 
prévention, pour l’allocation des ressources en santé et pour l’estimation des coûts.
Sources : Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, 
ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec. 

Fracture de la hanche à l’hôpital
Taux de fractures de la hanche chez les patients de 65 ans et plus hospitalisés en soins de courte durée, par 1 000 sorties, ajustés 
selon les risques. Les taux sont établis selon des données totalisées sur trois ans. Cet indicateur représente une complication 
potentiellement évitable survenue pendant l’hospitalisation dans un établissement de soins de courte durée. 
Remarques : Les taux du Québec ne sont pas disponibles en raison de différences dans la méthode de collecte des données; le taux du Canada ne 
comprend pas le Québec. Afin de mieux représenter le concept de la sécurité des patients dans les hôpitaux, cet indicateur est déclaré par la province 
ou le territoire où le patient est hospitalisé et non par la province ou le territoire de résidence du patient.  

Source : Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé. 
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Indicateurs de santé 2011

Code 
de 
carte

Temps d’attente pour une chirurgie 
à la suite d’une fracture de la hanche 
(proportion des chirurgies pratiquées 

dans les 48 heures)
2009-2010

Césarienne
2009-2010

Région sanitaire
Taux ajusté selon 
les risques (%) IC de 95 % % IC de 95 %

Terre-Neuve-et-Labrador 80,5 (76,7-84,3) 31,5 (30,2-32,8)
1011 Est 78,4 (73,4-83,5) 32,2 (30,5-33,9)
1012 Centre ) 93,4 (84,6-100,0) 31,0 (27,7-34,2)
1013 Ouest 78,8 (69,4-88,2) 27,9 (24,5-31,4)

Île-du-Prince-Édouard 75,5 (68,3-82,7) 30,4 (28,0-32,8)

Nouvelle-Écosse )73,3 (70,5-76,1) 27,2 (26,3-28,1)
1211 South Shore 78,2 (68,6-87,7) 31,2 (26,8-35,7)
1212 South West Nova ) 94,3 (81,7-100,0) 29,9 (25,9-33,9)
1213 Annapolis Valley ) 89,7 (80,9-98,4) 27,0 (23,6-30,3)
1214 Colchester East Hants ) 58,0 (48,2-67,7) 29,1 (25,9-32,4)
1218 Cape Breton ) 87,8 (81,1-94,6) 29,2 (26,6-31,9)
1219 Capital ) 59,2 (54,1-64,2) 25,3 (24,0-26,6)

Nouveau-Brunswick ) 82,9 (79,5-86,3) 28,9 (27,9-29,9)
1301 Zone 1 (région de Moncton) 83,8 (77,1-90,4) 30,2 (28,2-32,2)
1302 Zone 2 (région de Saint John) 74,6 (66,7-82,5) 24,0 (22,0-26,0)
1303 Zone 3 (région de Fredericton) 81,6 (74,5-88,8) 30,5 (28,4-32,6)
1306 Zone 6 (région de Bathurst) ) 97,3 (87,0-100,0) 25,9 (22,4-29,5)

Québec .. .. .. 23,3 (23,1-23,6)
2401 Bas-Saint-Laurent .. .. .. 23,6 (21,6-25,6)
2402 Saguenay–Lac-Saint-Jean .. .. .. 20,8 (19,3-22,3)
2403 Capitale-Nationale .. .. .. 23,3 (22,3-24,3)
2404 Mauricie et Centre-du-Québec .. .. .. 20,9 (19,7-22,1)
2405 Estrie .. .. .. 19,1 (17,8-20,5)
2406 Montréal .. .. .. 24,7 (24,1-25,3)
2407 Outaouais .. .. .. 28,7 (27,3-30,0)
2408 Abitibi-Témiscamingue .. .. .. 21,2 (19,3-23,1)
2409 Côte-Nord .. .. .. 22,2 (19,7-24,7)
2411 Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine .. .. .. 28,5 (25,2-31,7)
2412 Chaudière-Appalaches .. .. .. 25,6 (24,3-26,9)
2413 Laval .. .. .. 24,7 (23,4-26,0)
2414 Lanaudière .. .. .. 20,1 (19,1-21,2)
2415 Laurentides .. .. .. 21,8 (20,7-22,8)
2416 Montérégie .. .. .. 23,0 (22,4-23,7)

Ontario 77,8 (76,9-78,7) 28,4 (28,2-28,7)
3501 Érié St-Clair 77,7 (74,1-81,2) 25,5 (24,5-26,6)
3502 Sud-Ouest ) 66,4 (63,5-69,3) 22,4 (21,6-23,2)
3503 Waterloo Wellington ) 92,6 (88,7-96,6) 25,9 (24,9-26,8)
3504 Hamilton Niagara Haldimand Brant ) 80,8 (78,4-83,2) 28,9 (28,2-29,7)
3505 Centre-Ouest ) 66,1 (60,9-71,2) 30,3 (29,5-31,2)
3506 Mississauga Halton )72,0 (68,5-75,5) 27,4 (26,6-28,2)
3507 Centre-Toronto )74,5 (71,6-77,4) 29,9 (29,1-30,6)
3508 Centre ) 84,6 (81,8-87,4) 29,6 (29,0-30,3)
3509 Centre-Est 79,3 (76,8-81,9) 30,5 (29,8-31,3)
3510 Sud-Est ) 84,4 (80,6-88,3) 28,4 (27,0-29,7)
3511 Champlain 80,4 (77,5-83,3) 29,3 (28,5-30,1)
3512 Simcoe-Nord Muskoka ) 60,4 (55,9-64,9) 30,7 (29,3-32,1)
3513 Nord-Est 81,4 (77,5-85,3) 28,7 (27,5-29,9)
3514 Nord-Ouest 81,4 (75,5-87,4) 24,9 (23,3-26,6)

Manitoba ) 81,2 (78,7-83,7) 20,2 (19,6-20,9)
4610 Winnipeg ) 83,8 (80,5-87,1) 20,3 (19,4-21,2)
4615 Brandon 78,3 (64,5-92,2) 30,6 (27,3-33,8)
4625 Sud-Est 82,1 (69,6-94,6) 17,1 (14,7-19,5)
4630 Entre-les-Lacs 73,5 (64,4-82,7) 15,2 (12,7-17,6)
4640 Centre ) 68,2 (58,9-77,5) 19,8 (17,9-21,8)
4645 Assiniboine 84,8 (76,2-93,3) 23,7 (20,7-26,7)
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Performance du système de santé

Code 
de 
carte

Temps d’attente pour une chirurgie 
à la suite d’une fracture de la hanche 
(proportion des chirurgies pratiquées 

dans les 48 heures)
2009-2010

Césarienne
2009-2010

Région sanitaire
Taux ajusté selon 
les risques (%) IC de 95 % % IC de 95 %

Saskatchewan ) 68,8 (66,1-71,4) 22,1 (21,4-22,8)
4701 Sun Country                                                                                         78,7 (67,6-89,7) 22,7 (19,6-25,8)
4702 Five Hills                                                                                          ) 59,9 (51,0-68,8) 26,7 (23,1-30,2)
4704 Regina ) 85,5 (80,0-91,0) 21,3 (19,9-22,6)
4705 Sunrise 68,9 (58,4-79,4) 30,7 (27,0-34,4)
4706 Saskatoon ) 55,4 (50,2-60,6) 22,9 (21,6-24,2)
4709 Prince Albert 68,7 (57,2-80,1) 18,2 (16,0-20,3)
4710 Prairie North 69,4 (56,9-81,8) 21,1 (19,0-23,3)

Alberta 79,8 (78,0-81,6) 27,4 (27,0-27,8)
4831 South Zone ) 84,5 (78,9-90,2) 25,9 (24,5-27,2)
4832 Calgary Zone ) 85,9 (82,7-89,1) 27,9 (27,3-28,6)
4833 Central Zone ) 66,3 (61,8-70,8) 29,0 (27,9-30,2)
4834 Edmonton Zone 79,2 (76,0-82,5) 27,5 (26,8-28,2)
4835 North Zone 78,8 (72,6-85,0) 25,8 (24,8-26,8)

Colombie-Britannique ) 80,8 (79,4-82,1) 31,1 (30,7-31,5)
5911 East Kootenay 83,3 (72,6-94,0) 28,1 (25,1-31,2)
5912 Kootenay Boundary ) 91,3 (81,4-100,0) 27,7 (24,0-31,4)
5913 Okanagan 78,2 (74,2-82,3) 30,3 (28,7-32,0)
5914 Thompson/Cariboo/Shuswap ) 85,3 (79,2-91,4) 31,7 (29,6-33,8)
5921 Fraser East 76,0 (70,2-81,8) 30,3 (28,8-31,9)
5922 Fraser North ) 69,9 (65,9-73,9) 32,6 (31,4-33,7)
5923 Fraser South )70,3 (66,7-73,9) 32,6 (31,5-33,6)
5931 Richmond ) 88,1 (79,6-96,7) 32,0 (29,7-34,3)
5932 Vancouver ) 85,8 (81,8-89,8) 32,2 (31,0-33,3)
5933 North Shore 82,4 (77,1-87,7) 31,7 (29,8-33,7)
5941 South Vancouver Island ) 88,3 (84,4-92,2) 32,8 (31,1-34,5)
5942 Central Vancouver Island ) 93,7 (89,0-98,4) 25,3 (23,4-27,1)
5943 North Vancouver Island ) 92,9 (84,8-100,0) 28,2 (25,5-30,9)
5951 Northwest ) 63,4 (49,7-77,0) 25,9 (23,0-28,8)
5952 Northern Interior 69,6 (58,7-80,5) 28,7 (26,6-30,8)
5953 Northeast   80,7 (66,7-94,8) 30,2 (27,4-32,9)

Yukon * ** 23,0 (18,7-27,3)

Territoires du Nord-Ouest * ** 19,6 (16,7-22,5)

Nunavut * ** 7,8 (6,0-9,6)

Canada 78,3 26,8 (26,7-27,0)

Temps d’attente pour une chirurgie à la suite d’une fracture de la hanche 
Proportion des chirurgies pratiquées dans les 48 heures : Proportion des patients âgés de 65 ans et plus ayant subi 
chirurgie à la suite d’une fracture de la hanche dans les 48 heures suivant leur admission, ajustée selon les risques. Bien 
que certains patients souffrant d’une fracture de la hanche aient besoin de traitements médicaux afin que leur état soit stabilisé 
avant la chirurgie, la recherche laisse à penser que les patients tirent habituellement meilleur parti d’une chirurgie pratiquée 
en temps opportun (réduction de la morbidité, de la mortalité, de la douleur et de la durée du séjour à l’hôpital, et réadaptation 
améliorée). Cet indicateur a pour but de fournir une mesure comparable de l’accès aux soins à l’échelle du pays, et d’aider 
à établir les améliorations à apporter à partir d’une source de données nationale. 
Remarque : Les taux du Québec ne sont pas disponibles en raison de différences dans la méthode de collecte des données; le taux du Canada 
ne comprend pas le Québec.
Source : Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé.

Césarienne
Proportion des femmes qui accouchent par césarienne dans les établissements de soins de courte durée; le taux de césariennes 
renseigne sur la fréquence des accouchements chirurgicaux par rapport à toutes les méthodes d’accouchement. Puisque les 
accouchements par césarienne non nécessaires entraînent une augmentation de la morbidité et de la mortalité maternelles et 
sont associés à des coûts plus élevés, le taux de césariennes sert souvent à contrôler les pratiques cliniques, étant implicitement 
entendu que de faibles taux signifient des soins plus adéquats et plus efficaces.
Sources : Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère 
de la Santé et des Services sociaux du Québec. 
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Indicateurs de santé 2011

Code 
de 
carte

Mortalité à l’hôpital dans les 30 jours 
suivant un infarctus aigu du myocarde

2007-2008 à 2009-2010

Mortalité à l’hôpital dans les 30 jours 
suivant un accident vasculaire cérébral

2007-2008 à 2009-2010

Région sanitaire
Taux ajusté selon les 

risques (%) IC de 95 %
Taux ajusté selon les 

risques (%) IC de 95 %

Terre-Neuve-et-Labrador 8,2 (7,3-9,1) )20,4 (18,6-22,3)
1011 Est 8,0 (6,8-9,3) 18,9 (16,4-21,3)
1012 Centre 8,4 (6,6-10,1) ) 25,3 (21,3-29,2)
1013 Ouest 8,2 (5,7-10,6) 19,3 (14,6-23,9)

Île-du-Prince-Édouard 8,2 (6,4-10,0) 18,0 (14,5-21,4)

Nouvelle-Écosse 7,9 (7,2-8,6) )19,7 (18,3-21,1)
1211 South Shore 6,6 (4,2-9,1) 18,7 (14,3-23,2)
1212 South West Nova 7,9 (5,4-10,3) 18,7 (14,3-23,1)
1213 Annapolis Valley ) 5,1 (2,8-7,5) ) 23,1 (18,7-27,6)
1214 Colchester East Hants 7,4 (5,3-9,5) 18,8 (13,8-23,8)
1218 Cape Breton 8,7 (7,0-10,4) 17,1 (13,2-21,0)
1219 Capital 7,1 (5,8-8,5) )19,9 (17,5-22,4)

Nouveau-Brunswick 8,2 (7,4-9,0) 17,3 (15,8-18,8)
1301 Zone 1 (région de Moncton) 7,6 (5,9-9,2) 18,1 (15,2-20,9)
1302 Zone 2 (région de Saint John) 9,1 (7,4-10,8) ) 20,4 (17,1-23,6)
1303 Zone 3 (région de Fredericton) 7,4 (5,7-9,1) 16,8 (13,5-20,1)
1306 Zone 6 (région de Bathurst) 9,0 (6,4-11,7) 18,6 (14,0-23,2)

Québec .. .. .. .. .. ..
2401 Bas-Saint-Laurent .. .. .. .. .. ..
2402 Saguenay–Lac-Saint-Jean .. .. .. .. .. ..
2403 Capitale-Nationale .. .. .. .. .. ..
2404 Mauricie et Centre-du-Québec .. .. .. .. .. ..
2405 Estrie .. .. .. .. .. ..
2406 Montréal .. .. .. .. .. ..
2407 Outaouais .. .. .. .. .. ..
2408 Abitibi-Témiscamingue .. .. .. .. .. ..
2409 Côte-Nord .. .. .. .. .. ..
2411 Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine .. .. .. .. .. ..
2412 Chaudière-Appalaches .. .. .. .. .. ..
2413 Laval .. .. .. .. .. ..
2414 Lanaudière .. .. .. .. .. ..
2415 Laurentides .. .. .. .. .. ..
2416 Montérégie .. .. .. .. .. ..

Ontario 8,4 (8,2-8,7) 17,0 (16,6-17,3)
3501 Érié St-Clair 8,7 (7,9-9,6) 17,2 (15,7-18,7)
3502 Sud-Ouest 8,5 (7,8-9,3) )18,4 (17,1-19,7)
3503 Waterloo Wellington 8,1 (7,2-9,1) 18,5 (16,8-20,2)
3504 Hamilton Niagara Haldimand Brant 8,3 (7,7-8,8) 17,7 (16,6-18,7)
3505 Centre-Ouest 7,6 (6,6-8,6) )14,0 (12,3-15,7)
3506 Mississauga Halton 7,9 (7,1-8,8) 17,1 (15,6-18,5)
3507 Centre-Toronto 8,2 (7,5-9,0) 15,9 (14,7-17,1)
3508 Centre ) 9,1 (8,4-9,8) )14,8 (13,7-15,9)
3509 Centre-Est 8,4 (7,8-9,0) 17,1 (16,0-18,2)
3510 Sud-Est 8,9 (7,9-9,9) ) 20,4 (18,7-22,1)
3511 Champlain 7,7 (7,0-8,4) 16,8 (15,5-18,0)
3512 Simcoe-Nord Muskoka 8,5 (7,4-9,6) 16,2 (14,4-18,1)
3513 Nord-Est )10,2 (9,4-11,0) )18,9 (17,4-20,4)
3514 Nord-Ouest 7,1 (5,9-8,3) 15,2 (12,8-17,6)

Manitoba )7,2 (6,6-7,9) 16,5 (15,3-17,7)
4610 Winnipeg ) 6,1 (5,3-6,9) )15,2 (13,6-16,7)
4615 Brandon 8,3 (5,4-11,2) 15,9 (9,4-22,5)
4625 Sud-Est 9,8 (6,4-13,2) 14,2 (7,8-20,6)
4630 Entre-les-Lacs 9,0 (6,5-11,5) 19,9 (15,3-24,6)
4640 Centre 10,2 (7,9-12,5) 15,7 (11,5-19,9)
4645 Assiniboine 10,8 (8,2-13,4) ) 26,0 (21,0-31,0)
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Performance du système de santé

Code 
de 
carte

Mortalité à l’hôpital dans les 30 jours 
suivant un infarctus aigu du myocarde

2007-2008 à 2009-2010

Mortalité à l’hôpital dans les 30 jours 
suivant un accident vasculaire cérébral

2007-2008 à 2009-2010

Région sanitaire
Taux ajusté selon les 

risques (%) IC de 95 %
Taux ajusté selon les 

risques (%) IC de 95 %

Saskatchewan 8,4 (7,7-9,1) 16,6 (15,4-17,9)
4701 Sun Country                                                                                         9,3 (6,2-12,5) 15,6 (9,4-21,8)
4702 Five Hills                                                                                          8,0 (5,3-10,7) 13,9 (8,8-19,0)
4704 Regina 8,6 (7,0-10,1) 18,1 (15,4-20,8)
4705 Sunrise )12,1 (9,4-14,9) 15,5 (11,0-20,1)
4706 Saskatoon 7,8 (6,3-9,2) )14,1 (11,7-16,5)
4709 Prince Albert 7,5 (4,9-10,2) 20,4 (15,9-25,0)
4710 Prairie North 8,5 (5,8-11,3) 21,7 (16,2-27,2)

Alberta ) 6,8 (6,4-7,3) )14,9 (14,1-15,7)
4831 South Zone 8,8 (7,3-10,2) 16,1 (13,4-18,8)
4832 Calgary Zone ) 5,4 (4,5-6,3) )12,6 (11,2-14,1)
4833 Central Zone 8,9 (7,8-10,1) )19,3 (17,2-21,5)
4834 Edmonton Zone ) 6,1 (5,2-6,9) )13,3 (11,9-14,8)
4835 North Zone 7,5 (5,9-9,1) 18,9 (16,2-21,5)

Colombie-Britannique 8,4 (8,0-8,8) 16,9 (16,3-17,5)
5911 East Kootenay 8,7 (6,4-11,1) 18,9 (14,4-23,4)
5912 Kootenay Boundary 8,0 (5,7-10,3) ) 22,6 (18,4-26,8)
5913 Okanagan 7,8 (6,6-8,9) 15,9 (14,1-17,7)
5914 Thompson/Cariboo/Shuswap 8,3 (6,8-9,9) 18,2 (15,6-20,7)
5921 Fraser East 7,7 (6,1-9,3) 17,1 (14,6-19,6)
5922 Fraser North 9,6 (8,2-10,9) 15,7 (13,9-17,6)
5923 Fraser South 8,1 (7,0-9,1) 16,4 (14,7-18,1)
5931 Richmond )11,6 (9,4-13,8) 15,0 (11,9-18,1)
5932 Vancouver 8,0 (6,9-9,2) 15,7 (13,9-17,4)
5933 North Shore 8,0 (6,5-9,6) 14,6 (12,2-17,0)
5941 South Vancouver Island 8,5 (7,0-9,9) )19,5 (17,3-21,7)
5942 Central Vancouver Island 8,2 (6,7-9,7) 15,9 (13,5-18,4)
5943 North Vancouver Island 6,2 (3,6-8,7) 19,3 (15,6-23,1)
5951 Northwest 11,3 (7,4-15,2) 21,1 (16,0-26,2)
5952 Northern Interior 10,4 (7,8-13,0) 19,7 (15,9-23,4)
5953 Northeast   12,5 (8,2-16,8) ) 25,7 (18,2-33,1)

Yukon * ** 18,8 (10,1-27,5)

Territoires du Nord-Ouest * ** 10,5 (1,1-19,9)

Nunavut * ** * **

Canada 8,2 16,9

Mortalité à l’hôpital dans les 30 jours suivant un infarctus aigu du myocarde 
Taux de mortalité à l’hôpital (toutes causes confondues) dans les 30 jours suivant l’admission initiale à un établissement de soins 
de courte durée avec un diagnostic d’infarctus aigu du myocarde (IAM ou crise cardiaque), ajusté selon les risques. Les taux sont 
établis selon des données totalisées sur trois ans. 
Remarque : Les taux du Québec ne sont pas disponibles en raison de différences dans la méthode de collecte des données; le taux du Canada 
ne comprend pas le Québec.
Source : Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé.

Mortalité à l’hôpital dans les 30 jours suivant un accident vasculaire cérébral 
Taux de mortalité à l’hôpital (toutes causes confondues) dans les 30 jours suivant l’admission initiale à un établissement de soins 
de courte durée avec un diagnostic d’accident vasculaire cérébral (AVC), ajusté selon les risques. Les taux sont établis selon des 
données totalisées sur trois ans. 
Remarque : Les taux du Québec ne sont pas disponibles en raison de différences dans la méthode de collecte des données; le taux du Canada 
ne comprend pas le Québec. 
Source : Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé.
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Indicateurs de santé 2011

Code 
de 
carte

Réadmission à la suite d’un infarctus 
aigu du myocarde

2007-2008 à 2009-2010

Réadmission 
pour cause d’asthme

2007-2008 à 2009-2010

Région sanitaire
Taux ajusté selon les 

risques (%) IC de 95 %
Taux ajusté selon les 

risques (%) IC de 95 %

Terre-Neuve-et-Labrador ) 5,5 (4,8-6,1) 3,2 (1,1-5,3)
1011 Est 4,7 (3,8-5,6) * **
1012 Centre 5,7 (4,3-7,0) * **
1013 Ouest )7,1 (5,3-8,8) * **

Île-du-Prince-Édouard 5,4 (4,0-6,9) * **

Nouvelle-Écosse ) 5,1 (4,5-5,6) 3,7 (1,8-5,6)
1211 South Shore 4,9 (2,8-6,9) * **
1212 South West Nova 5,8 (3,9-7,8) * **
1213 Annapolis Valley 4,7 (2,8-6,5) * **
1214 Colchester East Hants )7,3 (5,4-9,1) * **
1218 Cape Breton 4,5 (3,1-5,9) * **
1219 Capital 3,9 (2,8-5,0) * **

Nouveau-Brunswick 4,8 (4,2-5,5) 2,2 (0,4-3,9)
1301 Zone 1 (région de Moncton) 3,6 (2,3-4,9) * **
1302 Zone 2 (région de Saint John) 3,2 (1,8-4,6) * **
1303 Zone 3 (région de Fredericton) 4,6 (3,3-6,0) * **
1306 Zone 6 (région de Bathurst) 4,8 (2,8-6,9) * **

Québec .. .. .. .. .. ..
2401 Bas-Saint-Laurent .. .. .. .. .. ..
2402 Saguenay–Lac-Saint-Jean .. .. .. .. .. ..
2403 Capitale-Nationale .. .. .. .. .. ..
2404 Mauricie et Centre-du-Québec .. .. .. .. .. ..
2405 Estrie .. .. .. .. .. ..
2406 Montréal .. .. .. .. .. ..
2407 Outaouais .. .. .. .. .. ..
2408 Abitibi-Témiscamingue .. .. .. .. .. ..
2409 Côte-Nord .. .. .. .. .. ..
2411 Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine .. .. .. .. .. ..
2412 Chaudière-Appalaches .. .. .. .. .. ..
2413 Laval .. .. .. .. .. ..
2414 Lanaudière .. .. .. .. .. ..
2415 Laurentides .. .. .. .. .. ..
2416 Montérégie .. .. .. .. .. ..

Ontario 4,3 (4,1-4,5) 3,6 (3,1-4,1)
3501 Érié St-Clair ) 5,5 (4,8-6,3) * **
3502 Sud-Ouest 4,2 (3,6-4,8) 4,3 (2,2-6,4)
3503 Waterloo Wellington 4,0 (3,2-4,8) * **
3504 Hamilton Niagara Haldimand Brant ) 3,7 (3,1-4,2) 4,5 (2,9-6,1)
3505 Centre-Ouest 4,8 (4,0-5,6) 4,1 (2,5-5,8)
3506 Mississauga Halton ) 3,2 (2,4-4,0) 2,9 (1,1-4,8)
3507 Centre-Toronto 4,1 (3,3-4,9) 4,4 (2,8-6,0)
3508 Centre 3,8 (3,2-4,5) 3,1 (1,5-4,7)
3509 Centre-Est 4,2 (3,6-4,7) 3,3 (1,9-4,7)
3510 Sud-Est 4,8 (4,0-5,7) * **
3511 Champlain ) 2,8 (2,2-3,4) 2,7 (0,9-4,6)
3512 Simcoe-Nord Muskoka ) 3,2 (2,2-4,1) * **
3513 Nord-Est )7,1 (6,4-7,8) 3,4 (1,6-5,1)
3514 Nord-Ouest ) 5,7 (4,6-6,8) * **

Manitoba 4,7 (4,1-5,3) ) 6,2 (4,8-7,6)
4610 Winnipeg 3,8 (3,0-4,6) * **
4615 Brandon * ** * **
4625 Sud-Est * ** * **
4630 Entre-les-Lacs ) 6,9 (4,9-8,9) * **
4640 Centre 4,9 (3,0-6,9) * **
4645 Assiniboine 6,2 (4,1-8,3) * **
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Performance du système de santé

Code 
de 
carte

Réadmission à la suite d’un infarctus 
aigu du myocarde

2007-2008 à 2009-2010

Réadmission 
pour cause d’asthme

2007-2008 à 2009-2010

Région sanitaire
Taux ajusté selon les 

risques (%) IC de 95 %
Taux ajusté selon les 

risques (%) IC de 95 %

Saskatchewan 4,6 (4,0-5,3) 3,9 (2,3-5,4)
4701 Sun Country                                                                                         * ** * **
4702 Five Hills                                                                                          * ** * **
4704 Regina 3,3 (1,9-4,7) * **
4705 Sunrise 4,6 (2,1-7,0) * **
4706 Saskatoon 4,3 (3,0-5,6) * **
4709 Prince Albert 4,9 (2,8-7,1) * **
4710 Prairie North 5,7 (3,3-8,0) * **

Alberta ) 3,6 (3,2-4,0) 3,2 (2,1-4,2)
4831 South Zone 4,1 (2,9-5,4) * **
4832 Calgary Zone ) 3,2 (2,5-3,9) 5,0 (2,9-7,0)
4833 Central Zone 4,2 (3,2-5,2) * **
4834 Edmonton Zone ) 3,0 (2,2-3,7) * **
4835 North Zone 4,8 (3,7-6,0) 3,7 (1,4-6,0)

Colombie-Britannique 4,4 (4,1-4,8) 4,6 (3,8-5,5)
5911 East Kootenay 4,8 (2,8-6,7) * **
5912 Kootenay Boundary )7,5 (5,5-9,4) * **
5913 Okanagan 5,2 (4,2-6,3) * **
5914 Thompson/Cariboo/Shuswap 4,8 (3,5-6,1) * **
5921 Fraser East 3,5 (2,1-5,0) * **
5922 Fraser North 3,7 (2,6-4,9) * **
5923 Fraser South 4,5 (3,5-5,4) 4,9 (2,9-6,9)
5931 Richmond 2,9 (0,7-5,0) * **
5932 Vancouver 3,5 (2,4-4,6) * **
5933 North Shore 3,2 (1,8-4,5) * **
5941 South Vancouver Island ) 3,0 (1,6-4,3) * **
5942 Central Vancouver Island 5,3 (4,1-6,6) * **
5943 North Vancouver Island 4,8 (2,8-6,8) * **
5951 Northwest 6,0 (3,4-8,6) * **
5952 Northern Interior ) 6,3 (4,5-8,1) * **
5953 Northeast   * ** * **

Yukon * ** * **

Territoires du Nord-Ouest * ** * **

Nunavut * ** * **

Canada 4,4 3,8

Réadmission à la suite d’un infarctus aigu du myocarde
Taux de réadmissions non prévues après un congé de l’hôpital à la suite d’un infarctus aigu du myocarde (IAM ou crise cardiaque), 
ajusté selon les risques. Les taux sont établis selon des données totalisées sur trois ans.
Remarque : Les taux du Québec ne sont pas disponibles en raison de différences dans la méthode de collecte des données; le taux du Canada 
ne comprend pas le Québec. 
Sources : Base de données sur les congés des patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, Institut canadien 
d’information sur la santé; Alberta Ambulatory Care Database, Santé et Mieux-être Alberta.

Réadmission pour cause d’asthme 
Taux de réadmissions non prévues après un congé de l’hôpital à la suite d’une crise d’asthme, ajusté selon les risques. Les taux 
sont établis selon des données totalisées sur trois ans. 
Remarque : Les taux du Québec ne sont pas disponibles en raison de différences dans la méthode de collecte des données; le taux du Canada 
ne comprend pas le Québec.
Sources : Base de données sur les congés des patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, Institut canadien 
d’information sur la santé; Alberta Ambulatory Care Database, Santé et Mieux-être Alberta.
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Indicateurs de santé 2011

Code 
de 
carte

Réadmission à la suite
d’une prostatectomie

2007-2008 à 2009-2010

Réadmission à la suite 
d’une hystérectomie

2007-2008 à 2009-2010

Région sanitaire
Taux ajusté selon
les risques (%) IC de 95 %

Taux ajusté selon
les risques (%) IC de 95 %

Terre-Neuve-et-Labrador 2,4 (1,2-3,6) 1,5 (1,1-2,0)
1011 Est * ** )1,9 (1,3-2,6)
1012 Centre * ** * **
1013 Ouest * ** * **

Île-du-Prince-Édouard * ** * **

Nouvelle-Écosse 3,2 (2,4-4,0) 1,3 (0,9-1,6)
1211 South Shore * ** * **
1212 South West Nova * ** * **
1213 Annapolis Valley * ** * **
1214 Colchester East Hants * ** * **
1218 Cape Breton * ** * **
1219 Capital 3,7 (2,4-4,9) ) 2,2 (1,6-2,8)

Nouveau-Brunswick 3,1 (2,3-3,9) 1,5 (1,1-1,9)
1301 Zone 1 (région de Moncton) * ** 0,5 (0,2-1,3)
1302 Zone 2 (région de Saint John) * ** * **
1303 Zone 3 (région de Fredericton) * ** * **
1306 Zone 6 (région de Bathurst) * ** * **

Québec .. .. .. .. .. ..
2401 Bas-Saint-Laurent .. .. .. .. .. ..
2402 Saguenay–Lac-Saint-Jean .. .. .. .. .. ..
2403 Capitale-Nationale .. .. .. .. .. ..
2404 Mauricie et Centre-du-Québec .. .. .. .. .. ..
2405 Estrie .. .. .. .. .. ..
2406 Montréal .. .. .. .. .. ..
2407 Outaouais .. .. .. .. .. ..
2408 Abitibi-Témiscamingue .. .. .. .. .. ..
2409 Côte-Nord .. .. .. .. .. ..
2411 Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine .. .. .. .. .. ..
2412 Chaudière-Appalaches .. .. .. .. .. ..
2413 Laval .. .. .. .. .. ..
2414 Lanaudière .. .. .. .. .. ..
2415 Laurentides .. .. .. .. .. ..
2416 Montérégie .. .. .. .. .. ..

Ontario 2,7 (2,5-2,9) 1,1 (1,0-1,2)
3501 Érié St-Clair 2,7 (1,8-3,5) 1,0 (0,6-1,4)
3502 Sud-Ouest 2,5 (1,5-3,4) )1,6 (1,3-2,0)
3503 Waterloo Wellington 2,0 (0,8-3,2) 1,1 (0,7-1,5)
3504 Hamilton Niagara Haldimand Brant 2,8 (2,1-3,5) 1,1 (0,8-1,4)
3505 Centre-Ouest ) 4,0 (2,9-5,1) ) 0,6 (0,1-1,1)
3506 Mississauga Halton 3,2 (2,3-4,1) 1,0 (0,5-1,4)
3507 Centre-Toronto 2,8 (1,9-3,7) 1,6 (1,1-2,1)
3508 Centre 2,7 (2,1-3,4) 1,1 (0,8-1,5)
3509 Centre-Est 2,8 (2,2-3,5) ) 0,8 (0,5-1,1)
3510 Sud-Est 2,1 (0,9-3,2) 1,2 (0,7-1,7)
3511 Champlain 2,1 (1,3-2,9) 1,1 (0,8-1,5)
3512 Simcoe-Nord Muskoka ) 0,8 (0,4-1,7) 0,7 (0,2-1,2)
3513 Nord-Est 3,1 (2,1-4,2) 0,9 (0,6-1,3)
3514 Nord-Ouest ) 4,1 (2,9-5,3) * **

Manitoba 1,7 (0,7-2,7) 1,4 (1,1-1,8)
4610 Winnipeg 2,0 (0,7-3,3) )1,9 (1,4-2,4)
4615 Brandon * ** * **
4625 Sud-Est * ** * **
4630 Entre-les-Lacs * ** * **
4640 Centre * ** * **
4645 Assiniboine * ** * **
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Performance du système de santé

Code 
de 
carte

Réadmission à la suite
d’une prostatectomie

2007-2008 à 2009-2010

Réadmission à la suite 
d’une hystérectomie

2007-2008 à 2009-2010

Région sanitaire
Taux ajusté selon
les risques (%) IC de 95 %

Taux ajusté selon
les risques (%) IC de 95 %

Saskatchewan 1,9 (1,0-2,9) )1,7 (1,3-2,0)
4701 Sun Country                                                                                         * ** * **
4702 Five Hills                                                                                          * ** * **
4704 Regina * ** 1,8 (1,1-2,5)
4705 Sunrise * ** * **
4706 Saskatoon * ** 1,6 (0,9-2,2)
4709 Prince Albert * ** * **
4710 Prairie North * ** * **

Alberta 2,1 (1,6-2,6) 1,1 (0,9-1,3)
4831 South Zone * ** 0,9 (0,4-1,5)
4832 Calgary Zone 2,5 (1,7-3,3) 1,3 (0,9-1,6)
4833 Central Zone )1,1 (0,5-2,4) 0,9 (0,4-1,4)
4834 Edmonton Zone 2,1 (1,1-3,1) 1,0 (0,6-1,3)
4835 North Zone * ** 1,3 (0,8-1,8)

Colombie-Britannique 2,5 (2,2-2,8) 1,1 (0,9-1,3)
5911 East Kootenay * ** * **
5912 Kootenay Boundary * ** * **
5913 Okanagan 2,3 (1,1-3,5) 0,8 (0,2-1,4)
5914 Thompson/Cariboo/Shuswap 3,1 (1,7-4,6) 1,2 (0,6-1,8)
5921 Fraser East 1,9 (0,7-3,1) 1,0 (0,4-1,5)
5922 Fraser North 2,8 (2,0-3,7) 0,8 (0,2-1,4)
5923 Fraser South ) 3,5 (2,6-4,3) 1,1 (0,6-1,7)
5931 Richmond * ** * **
5932 Vancouver 3,2 (2,3-4,0) 1,7 (1,0-2,4)
5933 North Shore * ** * **
5941 South Vancouver Island 1,9 (0,8-3,1) ) 2,0 (1,3-2,6)
5942 Central Vancouver Island 1,8 (0,7-3,0) 1,0 (0,4-1,5)
5943 North Vancouver Island * ** * **
5951 Northwest * ** * **
5952 Northern Interior * ** * **
5953 Northeast   * ** * **

Yukon * ** * **

Territoires du Nord-Ouest * ** * **

Nunavut * ** * **

Canada 2,5 1,2

Réadmission à la suite d’une prostatectomie 
Taux de réadmissions non prévues après un congé de l’hôpital à la suite d’une prostatectomie, ajusté selon les risques. Les taux 
sont établis selon des données totalisées sur trois ans.
Remarque : Les taux du Québec ne sont pas disponibles en raison de différences dans la méthode de collecte des données; le taux du Canada 
ne comprend pas le Québec. 
Sources : Base de données sur les congés des patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, Institut canadien 
d’information sur la santé; Alberta Ambulatory Care Database, Santé et Mieux-être Alberta.

Réadmission à la suite d’une hystérectomie 
Taux de réadmissions non prévues après un congé de l’hôpital à la suite d’une hystérectomie, ajusté selon les risques. Les taux 
sont établis selon des données totalisées sur trois ans. 
Remarque : Les taux du Québec ne sont pas disponibles en raison de différences dans la méthode de collecte des données; le taux du Canada 
ne comprend pas le Québec. 
Sources : Base de données sur les congés des patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, Institut canadien 
d’information sur la santé; Alberta Ambulatory Care Database, Santé et Mieux-être Alberta.
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Indicateurs de santé 2011

Code 
de 
carte

Hospitalisation liée 
à la maladie mentale

2009-2010

Jours-patients associés 
à une maladie mentale

2009-2010

Région sanitaire

Taux normalisé 
selon l’âge par 

100 000 habitants IC de 95 %

Taux normalisé 
selon l’âge par

10 000 habitants IC de 95 %

Terre-Neuve-et-Labrador 
) 391 (364-418) ) 524 (517-531)

1011 Est )189 (166-211) ) 287 (281-294)
1012 Centre 532 (456-608) ) 833 (811-855)
1013 Ouest ) 839 (720-958) )1 104 (1 077-1 130)

Île-du-Prince-Édouard 
)927 (848-1 005) ) 837 (820-853)

Nouvelle-Écosse
) 364 (345-383) ) 600 (595-605)

1211 South Shore ) 335 (263-408) ) 429 (409-450)
1212 South West Nova 551 (441-662) )768 (743-792)
1213 Annapolis Valley ) 227 (172-283) ) 252 (239-264)
1214 Colchester East Hants ) 269 (214-323) ) 524 (505-544)
1218 Cape Breton ) 654 (583-726) )1 153 (1 132-1 175)
1219 Capital ) 254 (230-277) ) 526 (519-534)

Nouveau-Brunswick 
) 607 (580-635) ) 812 (805-819)

1301 Zone 1 (région de Moncton) ) 520 (475-565) ) 841 (828-855)
1302 Zone 2 (région de Saint John) ) 246 (216-277) ) 457 (446-468)
1303 Zone 3 (région de Fredericton) 464 (412-515) ) 572 (560-585)
1306 Zone 6 (région de Bathurst) ) 884 (774-994) )1 245 (1 217-1 272)

Québec
) 429 (422-436) ) 860 (857-862)

2401 Bas-Saint-Laurent ) 679 (622-735) ) 928 (913-943)
2402 Saguenay–Lac-Saint-Jean )768 (711-826) )1 028 (1 015-1 042)
2403 Capitale-Nationale ) 338 (320-356) )740 (733-747)
2404 Mauricie et Centre-du-Québec ) 665 (626-704) ) 912 (903-922)
2405 Estrie ) 563 (513-612) )1 327 (1 313-1 341)
2406 Montréal ) 256 (246-266) )771 (767-776)
2407 Outaouais ) 349 (323-376) ) 533 (525-541)
2408 Abitibi-Témiscamingue ) 602 (537-667) ) 694 (679-709)
2409 Côte-Nord )714 (635-792) )1 690 (1 664-1 716)
2411 Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine ) 691 (599-784) ) 909 (886-932)
2412 Chaudière-Appalaches ) 657 (618-696) )1 078 (1 067-1 089)
2413 Laval ) 284 (259-308) ) 821 (811-831)
2414 Lanaudière 487 (453-521) ) 837 (828-846)
2415 Laurentides ) 392 (368-416) ) 980 (971-990)
2416 Montérégie 451 (434-468) ) 882 (877-888)

Ontario
) 392 (387-398) ) 481 (480-483)

3501 Érié St-Clair ) 381 (359-402) ) 598 (591-605)
3502 Sud-Ouest ) 420 (400-441) ) 489 (484-494)
3503 Waterloo Wellington ) 359 (338-379) ) 367 (362-372)
3504 Hamilton Niagara Haldimand Brant ) 393 (377-409) ) 485 (481-489)
3505 Centre-Ouest ) 318 (300-336) ) 385 (380-389)
3506 Mississauga Halton ) 287 (272-302) ) 382 (378-386)
3507 Centre-Toronto ) 384 (367-402) ) 521 (517-526)
3508 Centre ) 272 (259-284) ) 353 (350-356)
3509 Centre-Est ) 329 (316-343) ) 376 (373-379)
3510 Sud-Est ) 403 (375-432) ) 466 (459-473)
3511 Champlain ) 396 (378-414) ) 512 (508-516)
3512 Simcoe-Nord Muskoka ) 507 (476-538) ) 458 (451-466)
3513 Nord-Est ) 915 (873-957) )1 122 (1 112-1 132)
3514 Nord-Ouest ) 933 (865-1 002) ) 954 (939-968)

Manitoba
) 528 (509-548) ) 847 (841-852)

4610 Winnipeg 481 (457-505) ) 940 (932-947)
4615 Brandon )722 (619-825) )1 328 (1 297-1 360)
4625 Sud-Est ) 284 (226-341) ) 410 (392-427)
4630 Entre-les-Lacs ) 400 (337-464) ) 387 (371-403)
4640 Centre ) 300 (253-347) ) 341 (329-354)
4645 Assiniboine )760 (640-879) ) 934 (908-960)
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Caractéristiques de la collectivité et du système de santé 

Code 
de 
carte

Hospitalisation liée 
à la maladie mentale

2009-2010

Jours-patients associés 
à une maladie mentale

2009-2010

Région sanitaire

Taux normalisé 
selon l’âge par 

100 000 habitants IC de 95 %

Taux normalisé 
selon l’âge par

10 000 habitants IC de 95 %

Saskatchewan
) 611 (587-635) )735 (729-741)

4701 Sun Country                                                                                         ) 367 (282-453) )183 (170-195)
4702 Five Hills                                                                                          ) 844 (715-973) )1 062 (1 031-1 093)
4704 Regina ) 557 (512-602) ) 852 (839-864)
4705 Sunrise )766 (650-881) ) 907 (878-936)
4706 Saskatoon ) 390 (358-423) ) 619 (609-629)
4709 Prince Albert )775 (675-876) ) 646 (625-667)
4710 Prairie North ) 889 (779-1 000) ) 837 (813-860)

Alberta
) 428 (419-438) ) 665 (662-667)

4831 South Zone )743 (688-797) ) 958 (945-970)
4832 Calgary Zone ) 368 (353-382) )760 (755-765)
4833 Central Zone 446 (420-473) ) 610 (602-618)
4834 Edmonton Zone ) 376 (360-393) ) 573 (569-578)
4835 North Zone ) 548 (515-581) ) 515 (507-522)

Colombie-Britannique
) 600 (588-612) )723 (720-726)

5911 East Kootenay )739 (636-841) ) 453 (436-470)
5912 Kootenay Boundary ) 917 (791-1 044) )781 (757-805)
5913 Okanagan )787 (737-836) ) 802 (791-813)
5914 Thompson/Cariboo/Shuswap ) 661 (606-716) ) 556 (544-567)
5921 Fraser East ) 837 (781-892) )799 (788-811)
5922 Fraser North ) 495 (467-522) ) 632 (625-639)
5923 Fraser South 480 (454-506) ) 611 (604-617)
5931 Richmond ) 348 (307-390) ) 354 (345-363)
5932 Vancouver ) 588 (559-618) ) 968 (960-976)
5933 North Shore ) 561 (513-608) ) 610 (600-621)
5941 South Vancouver Island ) 503 (468-538) ) 910 (900-921)
5942 Central Vancouver Island ) 617 (564-670) )747 (735-760)
5943 North Vancouver Island 449 (389-509) ) 576 (559-592)
5951 Northwest )1 145 (1 003-1 287) ) 810 (787-834)
5952 Northern Interior ) 953 (870-1 036) ) 845 (829-862)
5953 Northeast   ) 832 (727-936) ) 829 (806-853)

Yukon 562 (440-683) ) 382 (358-406)

Territoires du Nord-Ouest
)1 291 (1 119-1 464) )967 (936-997)

Nunavut
) 809 (669-949) ) 482 (456-507)

Canada 465 (461-468) 672 (671-673)

Hospitalisation liée à la maladie mentale
Taux de sorties des hôpitaux généraux en raison d’un congé ou d’un décès à la suite d’une hospitalisation liée à une maladie 
mentale sélectionnée par 100 000 habitants de 15 ans et plus, normalisé selon l’âge. Le taux d’hospitalisations dans les hôpitaux 
généraux est une mesure partielle de l’utilisation des services hospitaliers en milieu de soins de courte durée. Cet indicateur peut 
refléter des différences entre les provinces et territoires, comme la santé de la population, les modèles de prestation de services 
de santé ainsi que la disponibilité et l’accessibilité des services spécialisés, en hébergement, ambulatoires et communautaires.
Sources : Base de données sur les congés des patients et Système d’information ontarien sur la santé mentale, Institut canadien d’information 
sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec.

Jours-patients associés à une maladie mentale
Taux du nombre total de jours passés dans les hôpitaux généraux pour une maladie mentale sélectionnée par 10 000 habitants 
de 15 ans et plus, ajusté selon l’âge. Le taux de jours-patients dans les hôpitaux généraux est une mesure partielle de l’utilisation 
des services hospitaliers en milieu de soins de courte durée. Cet indicateur peut refléter des différences entre les provinces et 
territoires, comme la santé de la population, les modèles de prestation de services de santé ainsi que la disponibilité et l’accessibilité 
des services spécialisés, en hébergement, ambulatoires et communautaires.
Sources : Base de données sur les congés des patients et Système d’information ontarien sur la santé mentale, Institut canadien d’information sur 
la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec.
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Indicateurs de santé 2011

Code 
de 
carte

 Arthroplastie de la hanche
2009-2010

Arthroplastie du genou
2009-2010

Région sanitaire

Taux normalisé
selon l’âge par 

100 000 habitants IC de 95 %

Taux normalisé 
selon l’âge par

100 000 habitants IC de 95 %

Terre-Neuve-et-Labrador 
) 80 (72-88) )128 (118-138)

1011 Est )79 (68-89) )125 (112-138)
1012 Centre 87 (69-105) 144 (121-166)
1013 Ouest ) 69 (52-86) )119 (96-142)

Île-du-Prince-Édouard 100 (84-117) 169 (148-191)

Nouvelle-Écosse
)107 (101-114) )174 (166-182)

1211 South Shore 125 (99-152) ) 205 (172-238)
1212 South West Nova 79 (57-101) 147 (117-176)
1213 Annapolis Valley )125 (101-149) 179 (152-207)
1214 Colchester East Hants 115 (91-140) 179 (149-209)
1218 Cape Breton 110 (92-127) )189 (166-211)
1219 Capital 108 (97-119) )176 (162-189)

Nouveau-Brunswick 94 (87-101) )147 (139-156)
1301 Zone 1 (région de Moncton) 98 (84-112) )135 (119-151)
1302 Zone 2 (région de Saint John) 100 (85-115) 176 (156-196)
1303 Zone 3 (région de Fredericton) 95 (79-110) ) 204 (182-226)
1306 Zone 6 (région de Bathurst) )79 (60-99) )77 (58-95)

Québec
) 69 (67-71) )103 (100-105)

2401 Bas-Saint-Laurent )78 (67-90) )113 (99-127)
2402 Saguenay–Lac-Saint-Jean ) 65 (55-74) 156 (141-170)
2403 Capitale-Nationale ) 69 (63-75) )102 (94-109)
2404 Mauricie et Centre-du-Québec )70 (63-77) )109 (100-118)
2405 Estrie ) 84 (74-95) )110 (98-121)
2406 Montréal ) 61 (57-64) )73 (69-77)
2407 Outaouais 96 (85-107) )144 (131-158)
2408 Abitibi-Témiscamingue ) 48 (36-59) )104 (87-121)
2409 Côte-Nord ) 57 (41-73) 149 (123-174)
2411 Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine ) 69 (52-86) )132 (110-153)
2412 Chaudière-Appalaches ) 81 (72-90) )124 (113-135)
2413 Laval ) 63 (55-71) ) 95 (85-105)
2414 Lanaudière )74 (66-83) ) 96 (87-106)
2415 Laurentides ) 81 (73-89) )101 (92-110)
2416 Montérégie ) 68 (64-72) )110 (104-116)

Ontario
)110 (108-112) )184 (182-187)

3501 Érié St-Clair )126 (118-135) ) 210 (198-221)
3502 Sud-Ouest )135 (127-142) ) 205 (196-215)
3503 Waterloo Wellington )123 (114-132) )173 (163-184)
3504 Hamilton Niagara Haldimand Brant )127 (121-133) ) 215 (207-223)
3505 Centre-Ouest ) 66 (60-73) )183 (173-194)
3506 Mississauga Halton 100 (93-107) 154 (146-163)
3507 Centre-Toronto 96 (90-102) )120 (113-127)
3508 Centre ) 94 (89-99) )145 (138-151)
3509 Centre-Est 100 (95-106) )190 (183-197)
3510 Sud-Est )129 (119-139) ) 253 (239-266)
3511 Champlain )107 (101-113) )187 (179-195)
3512 Simcoe-Nord Muskoka )124 (114-135) 167 (155-179)
3513 Nord-Est )116 (107-124) ) 249 (237-261)
3514 Nord-Ouest )143 (127-159) ) 205 (187-224)

Manitoba 103 (96-109) )181 (173-189)
4610 Winnipeg 99 (91-107) )177 (167-188)
4615 Brandon ) 64 (40-88) 136 (101-170)
4625 Sud-Est 100 (72-129) 168 (131-205)
4630 Entre-les-Lacs 105 (83-128) ) 202 (171-232)
4640 Centre )124 (101-148) ) 202 (172-232)
4645 Assiniboine 102 (79-125) 168 (139-197)



111

Caractéristiques de la collectivité et du système de santé 

Code 
de 
carte

 Arthroplastie de la hanche
2009-2010

Arthroplastie du genou
2009-2010

Région sanitaire

Taux normalisé
selon l’âge par 

100 000 habitants IC de 95 %

Taux normalisé 
selon l’âge par

100 000 habitants IC de 95 %

Saskatchewan
)130 (122-137) )243 (233-253)

4701 Sun Country                                                                                         104 (76-132) ) 221 (181-261)
4702 Five Hills                                                                                          125 (94-156) ) 213 (174-252)
4704 Regina 96 (83-109) )182 (164-200)
4705 Sunrise )130 (102-159) ) 261 (220-302)
4706 Saskatoon )158 (142-173) ) 279 (258-300)
4709 Prince Albert )127 (101-153) ) 290 (251-330)
4710 Prairie North 105 (78-132) ) 247 (205-288)

Alberta
)121 (117-126) )172 (167-177)

4831 South Zone )138 (123-153) ) 265 (244-286)
4832 Calgary Zone )123 (115-130) 157 (149-165)
4833 Central Zone )152 (139-165) ) 206 (191-221)
4834 Edmonton Zone 107 (100-114) 150 (142-158)
4835 North Zone 112 (99-124) 173 (158-189)

Colombie-Britannique
)108 (105-112) )152 (148-156)

5911 East Kootenay )136 (111-161) ) 223 (191-255)
5912 Kootenay Boundary 114 (91-136) 163 (137-189)
5913 Okanagan )137 (126-149) )186 (173-199)
5914 Thompson/Cariboo/Shuswap )128 (113-143) ) 203 (185-221)
5921 Fraser East )116 (102-130) )189 (172-206)
5922 Fraser North ) 87 (79-95) )122 (112-132)
5923 Fraser South 101 (94-109) )171 (161-181)
5931 Richmond ) 65 (53-78) ) 91 (77-106)
5932 Vancouver )74 (66-81) ) 82 (74-90)
5933 North Shore )141 (126-155) 155 (140-170)
5941 South Vancouver Island 105 (95-115) )113 (103-124)
5942 Central Vancouver Island )121 (108-133) 167 (152-181)
5943 North Vancouver Island )147 (126-168) ) 211 (186-235)
5951 Northwest )137 (106-167) ) 248 (208-287)
5952 Northern Interior )131 (110-152) )195 (170-220)
5953 Northeast   )152 (115-188) 183 (143-223)

Yukon 149 (92-205) 159 (105-213)

Territoires du Nord-Ouest 152 (94-210) 175 (116-235)

Nunavut 79 (6-153) ) 376 (237-515)

Canada 100 (99-101) 158 (156-159)

Arthroplastie de la hanche
Taux d’arthroplasties de la hanche (unilatérales ou bilatérales) chez les patients hospitalisés en soins de courte durée par 
100 000 personnes de 20 ans et plus, ajusté selon l’âge. L’arthroplastie de la hanche peut améliorer l’état fonctionnel, soulager 
la douleur et améliorer d’autres aspects de la qualité de vie liés à l’état de santé. Une forte variation interrégionale du taux 
d’arthroplasties de la hanche pourrait être attribuable à de nombreux facteurs, notamment la disponibilité des services, le profil 
de pratique du dispensateur de soins et les préférences du patient. 
Sources : Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, 
ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec.

Arthroplastie du genou
Taux d’arthroplasties du genou (unilatérales ou bilatérales) chez les patients hospitalisés en soins de courte durée ou les patients 
d’une unité de chirurgie d’un jour par 100 000 personnes de 20 ans et plus, ajusté selon l’âge. L’arthroplastie du genou peut 
améliorer l’état fonctionnel, soulager la douleur et améliorer d’autres aspects de la qualité de vie liés à l’état de santé. Une forte 
variation interrégionale du taux d’arthroplasties du genou pourrait être attribuable à de nombreux facteurs, notamment la 
disponibilité des services, le profil de pratique du dispensateur de soins et les préférences du patient. 
Sources : Base de données sur les congés des patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, Institut canadien d’information 
sur la santé; Alberta Ambulatory Care Database, Santé et Mieux-être Alberta; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des 
Services sociaux du Québec.
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Indicateurs de santé 2011

Code 
de 
carte

Intervention coronarienne percutanée
2009-2010

Pontage aortocoronarien
2009-2010

Région sanitaire

Taux normalisé 
selon l’âge par

100 000 habitants IC de 95 %

Taux normalisé 
selon l’âge  par 

100 000 habitants IC de 95 %

Terre-Neuve-et-Labrador )143 (132-153) )79 (72-87)
1011 Est 160 (145-174) ) 82 (71-92)
1012 Centre )133 (111-156) 73 (57-89)
1013 Ouest ) 98 (76-121) 77 (59-95)

Île-du-Prince-Édouard )145 (124-165) 80 (65-95)

Nouvelle-Écosse 166 (158-174) ) 60 (55-65)
1211 South Shore 168 (138-198) 62 (43-81)
1212 South West Nova 182 (149-215) 54 (36-71)
1213 Annapolis Valley )142 (117-167) 63 (47-79)
1214 Colchester East Hants 171 (141-201) 65 (46-84)
1218 Cape Breton 174 (151-197) 68 (54-82)
1219 Capital 161 (148-174) ) 55 (47-63)

Nouveau-Brunswick )201 (191-211) ) 84 (77-91)
1301 Zone 1 (région de Moncton) )191 (172-211) 76 (64-89)
1302 Zone 2 (région de Saint John) ) 228 (205-251) 79 (66-92)
1303 Zone 3 (région de Fredericton) ) 247 (222-272) ) 91 (76-106)
1306 Zone 6 (région de Bathurst) 190 (161-218) 82 (63-101)

Québec .. .. .. ) 60 (59-62)
2401 Bas-Saint-Laurent .. .. .. 58 (48-67)
2402 Saguenay–Lac-Saint-Jean .. .. .. ) 56 (47-65)
2403 Capitale-Nationale .. .. .. 61 (55-67)
2404 Mauricie et Centre-du-Québec .. .. .. ) 55 (49-61)
2405 Estrie .. .. .. ) 43 (36-50)
2406 Montréal .. .. .. ) 57 (54-61)
2407 Outaouais .. .. .. ) 51 (42-59)
2408 Abitibi-Témiscamingue .. .. .. 78 (63-93)
2409 Côte-Nord .. .. .. 70 (53-87)
2411 Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine .. .. .. ) 99 (80-117)
2412 Chaudière-Appalaches .. .. .. 72 (63-80)
2413 Laval .. .. .. ) 52 (44-59)
2414 Lanaudière .. .. .. 61 (53-68)
2415 Laurentides .. .. .. 66 (58-73)
2416 Montérégie .. .. .. 66 (62-71)

Ontario 170 (168-173) )72 (71-74)
3501 Érié St-Clair )140 (130-149) ) 82 (75-90)
3502 Sud-Ouest )133 (125-141) 70 (64-75)
3503 Waterloo Wellington )107 (98-115) 69 (62-76)
3504 Hamilton Niagara Haldimand Brant )186 (179-193) ) 86 (81-91)
3505 Centre-Ouest )186 (175-197) )77 (70-84)
3506 Mississauga Halton 171 (162-180) )77 (71-83)
3507 Centre-Toronto )146 (139-154) ) 49 (45-54)
3508 Centre )155 (149-162) ) 61 (57-65)
3509 Centre-Est )162 (155-168) 65 (60-69)
3510 Sud-Est ) 217 (204-230) )106 (97-115)
3511 Champlain )186 (178-194) ) 60 (56-65)
3512 Simcoe-Nord Muskoka 181 (168-194) ) 86 (77-95)
3513 Nord-Est ) 243 (230-255) 66 (59-72)
3514 Nord-Ouest ) 277 (255-299) )133 (118-148)

Manitoba )161 (153-169) )77 (72-83)
4610 Winnipeg )158 (148-168) )75 (68-82)
4615 Brandon 141 (106-177) 59 (37-82)
4625 Sud-Est 160 (125-195) 90 (62-117)
4630 Entre-les-Lacs 157 (130-184) 71 (52-89)
4640 Centre 172 (144-199) 69 (52-87)
4645 Assiniboine 143 (114-171) ) 91 (69-112)
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Caractéristiques de la collectivité et du système de santé 

Code 
de 
carte

Intervention coronarienne percutanée
2009-2010

Pontage aortocoronarien
2009-2010

Région sanitaire

Taux normalisé 
selon l’âge par

100 000 habitants IC de 95 %

Taux normalisé 
selon l’âge  par 

100 000 habitants IC de 95 %

Saskatchewan )205 (196-214) ) 89 (83-96)
4701 Sun Country                                                                                         190 (152-228) ) 97 (70-124)
4702 Five Hills                                                                                          149 (116-181) 87 (61-112)
4704 Regina 161 (144-178) ) 90 (77-102)
4705 Sunrise ) 213 (175-250) )102 (77-126)
4706 Saskatoon ) 243 (223-262) ) 87 (75-98)
4709 Prince Albert ) 228 (192-263) ) 95 (72-118)
4710 Prairie North ) 217 (178-256) ) 93 (68-119)

Alberta 166 (161-171) ) 50 (47-53)
4831 South Zone )119 (105-133) ) 50 (41-59)
4832 Calgary Zone )152 (144-160) ) 41 (37-46)
4833 Central Zone )183 (169-197) ) 55 (47-62)
4834 Edmonton Zone 169 (161-178) ) 54 (49-59)
4835 North Zone ) 216 (199-234) 58 (49-67)

Colombie-Britannique )161 (157-165) ) 59 (57-61)
5911 East Kootenay 173 (145-202) ) 42 (28-56)
5912 Kootenay Boundary 155 (129-181) 62 (46-78)
5913 Okanagan )132 (121-143) ) 48 (42-55)
5914 Thompson/Cariboo/Shuswap )140 (125-155) ) 52 (43-61)
5921 Fraser East ) 211 (193-229) 73 (62-84)
5922 Fraser North 172 (160-183) 62 (55-69)
5923 Fraser South )197 (186-208) )75 (68-82)
5931 Richmond )116 (99-132) ) 50 (39-61)
5932 Vancouver )117 (108-127) ) 51 (45-57)
5933 North Shore )132 (119-146) 60 (51-69)
5941 South Vancouver Island 173 (160-186) ) 50 (43-58)
5942 Central Vancouver Island 183 (168-198) ) 57 (49-65)
5943 North Vancouver Island 181 (157-204) 62 (48-75)
5951 Northwest 174 (141-207) 66 (46-86)
5952 Northern Interior 170 (147-193) 66 (52-81)
5953 Northeast   151 (115-187) 75 (50-101)

Yukon )103 (63-143) 44 (14-74)

Territoires du Nord-Ouest 190 (128-253) 55 (17-92)

Nunavut 126 (44-208) * **

Canada 169 (167-171) 66 (65-67)

Intervention coronarienne percutanée 
Taux d’interventions coronariennes percutanées (ICP) pratiquées sur des patients dans un établissement de soins de courte 
durée, dans une unité de chirurgie d’un jour ou dans un laboratoire de cathétérisme, par 100 000 personnes de 20 ans et plus, 
ajusté selon l’âge. Dans de nombreux cas, les ICP constituent une alternative non chirurgicale au pontage aortocoronarien 
et sont pratiquées dans le but de dégager des artères coronaires obstruées. Le choix de la méthode de revascularisation 
(c.-à-d. l’ICP ou le pontage aortocoronarien) dépend de nombreux facteurs, dont la gravité de la coronaropathie, les préférences 
du médecin, la disponibilité des services, les pratiques d’orientation des patients et les différences dans l’état de santé et le 
statut socioéconomique de la population.
Remarque : Les taux du Québec ne sont pas disponibles en raison de différences dans la méthode de collecte des données; le taux du Canada 
ne comprend pas le Québec.
Sources : Base de données sur les congés des patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, Institut canadien 
d’information sur la santé; Alberta Ambulatory Care Database, Santé et Mieux-être Alberta.

Pontage aortocoronarien
Taux de pontages aortocoronariens pratiqués sur des patients hospitalisés en soins de courte durée par 100 000 personnes de 
20 ans et plus, ajusté selon l’âge. Comme pour les autres types d’interventions chirurgicales, les variations dans les taux de pontages 
aortocoronariens peuvent être attribuables à de nombreux facteurs, notamment les différences démographiques et dans l’état de santé, 
le profil de pratique des médecins et la disponibilité des services. Dans les cas qui se prêtent à des interventions moins invasives, 
on peut avoir recours à l’ICP, une autre intervention destinée à améliorer le débit sanguin vers le muscle du cœur. Les variations 
de la prévalence de cette intervention peuvent entraîner des écarts dans le taux de pontages aortocoronariens.
Sources : Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, 
ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec.
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Code 
de 
carte

Revascularisation cardiaque
2009-2010

Hystérectomie
2009-2010

Région sanitaire

Taux normalisé
selon l’âge  par

100 000 habitants IC de 95 %

Taux normalisé 
selon l’âge par 

100 000 femmes IC de 95 %

Terre-Neuve-et-Labrador )221 (208-234) ) 368 (342-395)
1011 Est 241 (223-258) 344 (310-377)
1012 Centre ) 206 (179-233) ) 454 (383-526)
1013 Ouest )175 (146-204) 388 (317-460)

Île-du-Prince-Édouard 223 (198-248) ) 404 (349-460)

Nouvelle-Écosse )225 (215-234) ) 428 (406-450)
1211 South Shore 229 (193-264) 412 (323-501)
1212 South West Nova 236 (199-274) ) 561 (456-666)
1213 Annapolis Valley ) 205 (175-235) ) 608 (508-707)
1214 Colchester East Hants 236 (201-271) ) 522 (434-610)
1218 Cape Breton 240 (214-267) ) 593 (517-669)
1219 Capital ) 215 (199-230) ) 270 (245-295)

Nouveau-Brunswick )277 (265-289) ) 436 (411-460)
1301 Zone 1 (région de Moncton) ) 268 (245-291) ) 426 (379-473)
1302 Zone 2 (région de Saint John) ) 306 (280-333) 352 (309-395)
1303 Zone 3 (région de Fredericton) ) 337 (308-365) ) 402 (353-451)
1306 Zone 6 (région de Bathurst) ) 272 (238-306) ) 477 (396-558)

Québec .. .. .. ) 305 (299-311)
2401 Bas-Saint-Laurent .. .. .. ) 430 (381-480)
2402 Saguenay–Lac-Saint-Jean .. .. .. ) 525 (476-573)
2403 Capitale-Nationale .. .. .. ) 253 (234-271)
2404 Mauricie et Centre-du-Québec .. .. .. ) 404 (373-434)
2405 Estrie .. .. .. ) 478 (437-520)
2406 Montréal .. .. .. ) 210 (199-220)
2407 Outaouais .. .. .. ) 234 (209-258)
2408 Abitibi-Témiscamingue .. .. .. ) 584 (516-652)
2409 Côte-Nord .. .. .. 342 (283-400)
2411 Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine .. .. .. ) 427 (358-495)
2412 Chaudière-Appalaches .. .. .. ) 385 (352-417)
2413 Laval .. .. .. ) 273 (248-298)
2414 Lanaudière .. .. .. 332 (305-358)
2415 Laurentides .. .. .. ) 301 (278-323)
2416 Montérégie .. .. .. ) 309 (295-324)

Ontario )241 (238-244) ) 318 (313-322)
3501 Érié St-Clair ) 221 (209-233) ) 431 (405-458)
3502 Sud-Ouest ) 201 (192-210) ) 412 (391-434)
3503 Waterloo Wellington )175 (164-185) ) 387 (364-410)
3504 Hamilton Niagara Haldimand Brant ) 272 (263-281) ) 404 (387-421)
3505 Centre-Ouest ) 261 (249-274) ) 256 (239-273)
3506 Mississauga Halton 246 (235-256) ) 227 (213-240)
3507 Centre-Toronto )194 (185-202) )171 (160-182)
3508 Centre ) 216 (208-223) ) 238 (227-250)
3509 Centre-Est ) 226 (218-233) 316 (302-329)
3510 Sud-Est ) 320 (304-336) ) 382 (352-411)
3511 Champlain 244 (234-253) 336 (320-352)
3512 Simcoe-Nord Muskoka ) 266 (250-281) ) 367 (338-395)
3513 Nord-Est ) 306 (292-320) ) 514 (482-546)
3514 Nord-Ouest ) 409 (383-436) 352 (312-392)

Manitoba 238 (228-247) ) 383 (365-401)
4610 Winnipeg 232 (220-245) 332 (310-354)
4615 Brandon 201 (159-243) ) 571 (459-684)
4625 Sud-Est 249 (205-293) ) 506 (411-600)
4630 Entre-les-Lacs 227 (194-259) 396 (321-471)
4640 Centre 241 (209-274) ) 481 (410-552)
4645 Assiniboine 234 (198-269) ) 510 (418-603)
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Caractéristiques de la collectivité et du système de santé 

Code 
de 
carte

Revascularisation cardiaque
2009-2010

Hystérectomie
2009-2010

Région sanitaire

Taux normalisé
selon l’âge  par

100 000 habitants IC de 95 %

Taux normalisé 
selon l’âge par 

100 000 femmes IC de 95 %

Saskatchewan )292 (281-303) ) 437 (416-459)
4701 Sun Country                                                                                         ) 284 (238-330) ) 476 (373-579)
4702 Five Hills                                                                                          233 (192-275) ) 677 (552-801)
4704 Regina 248 (227-269) ) 417 (376-458)
4705 Sunrise ) 307 (263-351) ) 457 (357-556)
4706 Saskatoon ) 328 (305-350) ) 376 (339-412)
4709 Prince Albert ) 318 (277-360) 298 (234-361)
4710 Prairie North ) 310 (264-356) ) 597 (495-699)

Alberta )215 (209-220) ) 358 (348-368)
4831 South Zone )168 (151-184) ) 519 (472-566)
4832 Calgary Zone )192 (184-201) ) 295 (280-310)
4833 Central Zone 237 (221-253) ) 522 (486-558)
4834 Edmonton Zone ) 223 (213-233) 326 (309-343)
4835 North Zone ) 274 (254-293) ) 412 (379-446)

Colombie-Britannique )219 (214-223) )298 (290-306)
5911 East Kootenay 215 (183-247) 331 (263-398)
5912 Kootenay Boundary 217 (186-247) ) 421 (344-498)
5913 Okanagan )180 (167-193) 360 (326-394)
5914 Thompson/Cariboo/Shuswap )190 (173-208) ) 465 (414-515)
5921 Fraser East ) 282 (261-303) ) 428 (387-468)
5922 Fraser North 232 (219-246) ) 229 (210-248)
5923 Fraser South ) 270 (257-283) ) 257 (238-276)
5931 Richmond )164 (145-184) )171 (144-199)
5932 Vancouver )167 (156-179) )157 (142-172)
5933 North Shore )191 (174-207) ) 209 (184-235)
5941 South Vancouver Island 222 (207-237) 306 (278-335)
5942 Central Vancouver Island 237 (220-255) ) 497 (450-545)
5943 North Vancouver Island 239 (212-266) ) 503 (432-574)
5951 Northwest 238 (199-276) 391 (316-466)
5952 Northern Interior 234 (207-261) ) 670 (597-743)
5953 Northeast   224 (180-267) 388 (306-470)

Yukon )144 (94-194) 329 (228-431)

Territoires du Nord-Ouest 245 (172-318) 275 (192-358)

Nunavut )141 (56-225) 229 (128-330)

Canada 236 (234-238) 328 (325-332)

Revascularisation cardiaque 
Taux de pontages aortocoronariens pratiqués sur des patients hospitalisés dans un établissement de soins de courte durée ou 
d’interventions coronariennes percutanées (ICP) pratiquées sur des patients dans un établissement de soins de courte durée, une 
unité de chirurgie d’un jour ou un laboratoire de cathétérisme, par 100 000 personnes de 20 ans et plus, ajusté selon l’âge. Le choix 
de la méthode de revascularisation (c.-à-d. l’ICP ou le pontage aortocoronarien) dépend de nombreux facteurs, dont la gravité de 
la coronaropathie, les préférences du médecin, la disponibilité des services, les pratiques d’orientation des patients et les différences 
dans l’état de santé et le statut socioéconomique de la population. Le taux combiné de revascularisations cardiaques représente 
le total des activités liées à la revascularisation cardiaque dans une province ou un territoire. 
Remarque : Les taux du Québec ne sont pas disponibles en raison de différences dans la méthode de collecte des données; le taux du Canada 
ne comprend pas le Québec. 
Sources : Base de données sur les congés des patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, Institut canadien d’information 
sur la santé; Alberta Ambulatory Care Database, Santé et Mieux-être Alberta. 

Hystérectomie 
Taux d’hystérectomies pratiquées chez des patientes dans un établissement de soins de courte durée ou dans une unité de chirurgie 
d’un jour par 100 000 femmes de 20 ans et plus, ajusté selon l’âge. Comme pour les autres types d’intervention chirurgicale, 
les variations des taux d’hystérectomies peuvent être attribuables à de nombreux facteurs, notamment les différences démographiques 
et les différences dans l’état de santé, le profil de pratique du médecin et la disponibilité des services.
Sources : Base de données sur les congés des patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, Institut canadien 
d’information sur la santé; Alberta Ambulatory Care Database, Santé et Mieux-être Alberta; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la 
Santé et des Services sociaux du Québec.



116

Indicateurs de santé 2011

Code 
de 
carte

Ratio d’entrées et de sorties, 2009-2010

Région sanitaire Général
Arthroplastie 
de la hanche 

Arthroplastie 
du genou Hystérectomie

Intervention 
coronarienne 
percutanée

Pontage 
aortocoronarien

Terre-Neuve-et-Labrador .. .. .. .. .. ..
1011 Est 1,11 1,07 1,01 1,06 1,52 1,71
1012 Centre 0,85 0,95 1,07 0,96 0,00 0,00
1013 Ouest 0,94 0,95 0,95 0,98 0,00 0,00

Île-du-Prince-Édouard 0,92 0,95 0,96 0,93 0,00 0,00

Nouvelle-Écosse .. .. .. .. .. ..
1211 South Shore 0,66 0,00 0,00 0,77 0,00 0,00
1212 South West Nova 0,72 0,00 0,00 0,79 0,00 0,00
1213 Annapolis Valley 0,98 1,50 2,01 1,26 0,00 0,00
1214 Colchester East Hants 0,58 0,00 0,00 0,92 0,00 0,00
1218 Cape Breton 0,91 1,05 1,08 0,80 0,00 0,00
1219 Capital 1,45 1,50 1,34 1,33 2,93 3,35

Nouveau-Brunswick .. .. .. .. .. ..
1301 Zone 1 (région de Moncton) 1,11 1,16 1,20 1,26 0,00 0,00
1302 Zone 2 (région de Saint John) 1,15 1,06 0,96 0,88 4,02 4,41
1303 Zone 3 (région de Fredericton) 0,92 1,00 1,12 1,05 0,00 0,00
1306 Zone 6 (région de Bathurst) 0,93 1,09 0,99 0,92 0,00 0,00

Québec .. .. .. .. .. ..
2401 Bas-Saint-Laurent 0,93 0,94 0,91 0,97 .. 0,00
2402 Saguenay–Lac-Saint-Jean 1,00 0,97 1,06 1,05 .. 0,95
2403 Capitale-Nationale 1,33 1,18 1,14 1,36 .. 2,61
2404 Mauricie et Centre-du-Québec 0,89 0,98 1,00 0,95 .. 0,00
2405 Estrie 1,09 0,63 0,62 1,03 .. 1,79
2406 Montréal 1,41 1,79 1,81 1,63 .. 2,88
2407 Outaouais 0,78 0,61 0,74 0,43 .. 0,00
2408 Abitibi-Témiscamingue 0,98 0,93 1,05 1,02 .. 0,00
2409 Côte-Nord 0,78 0,79 0,73 0,71 .. 0,00
2411 Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 0,73 0,78 0,63 0,62 .. 0,00
2412 Chaudière-Appalaches 0,78 1,06 1,13 0,79 .. 0,00
2413 Laval 0,78 0,34 0,57 0,77 .. 0,00
2414 Lanaudière 0,70 0,65 0,60 0,65 .. 0,00
2415 Laurentides 0,75 0,53 0,70 0,58 .. 0,00
2416 Montérégie 0,78 0,68 0,69 0,75 .. 0,00

Ontario .. .. .. .. .. ..
3501 Érié St-Clair 0,88 0,87 0,90 0,86 0,41 0,00
3502 Sud-Ouest 1,07 0,99 0,97 1,10 1,15 1,51
3503 Waterloo Wellington 0,92 0,96 0,99 0,93 1,39 1,43
3504 Hamilton Niagara Haldimand Brant 1,00 0,98 0,95 1,06 1,00 1,11
3505 Centre-Ouest 0,75 0,66 0,67 0,54 0,00 0,00
3506 Mississauga Halton 0,96 0,82 0,97 0,84 1,43 1,40
3507 Centre-Toronto 1,87 2,48 2,55 2,48 3,11 4,44
3508 Centre 0,91 0,85 1,00 0,90 0,81 0,93
3509 Centre-Est 0,82 0,74 0,86 0,81 0,46 0,00
3510 Sud-Est 0,92 0,90 0,99 0,98 0,96 0,92
3511 Champlain 1,12 1,11 1,04 1,15 1,14 1,43
3512 Simcoe-Nord Muskoka 0,88 0,73 0,74 0,90 0,00 0,00
3513 Nord-Est 0,93 0,59 0,69 0,89 0,95 0,85
3514 Nord-Ouest 0,92 0,92 1,01 0,79 0,81 0,00

Manitoba .. .. .. .. .. ..
4610 Winnipeg 1,40 1,69 1,57 1,58 1,91 1,93
4615 Brandon 1,57 0,83 2,48 1,96 0,00 0,00
4625 Sud-Est 0,60 0,00 0,00 0,22 0,00 0,00
4630 Entre-les-Lacs 0,52 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00
4640 Centre 0,78 0,81 0,75 0,32 0,00 0,00
4645 Assiniboine 0,56 0,00 0,00 0,08 0,00 0,00
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Code 
de 
carte

Ratio d’entrées et de sorties, 2009-2010

Région sanitaire Général
Arthroplastie 
de la hanche 

Arthroplastie 
du genou Hystérectomie

Intervention 
coronarienne 
percutanée

Pontage 
aortocoronarien

Saskatchewan .. .. .. .. .. ..
4701 Sun Country                                                                                         0,56 0,00 0,00 0,31 0,00 0,00
4702 Five Hills                                                                                          0,84 0,40 0,40 0,82 0,00 0,00
4704 Regina 1,24 1,44 1,35 1,25 2,11 2,22
4705 Sunrise 0,82 0,00 0,00 1,09 0,00 0,00
4706 Saskatoon 1,37 1,86 2,10 1,56 1,84 1,69
4709 Prince Albert 0,90 0,70 0,52 0,67 0,00 0,00
4710 Prairie North 1,03 0,00 0,00 1,46 0,00 0,00

Alberta .. .. .. .. .. ..
4831 South Zone 0,92 0,99 1,15 0,98 0,00 0,00
4832 Calgary Zone 1,07 1,14 1,06 1,05 1,43 1,59
4833 Central Zone 0,80 0,66 0,69 0,69 0,00 0,00
4834 Edmonton Zone 1,25 1,28 1,27 1,30 1,84 1,78
4835 North Zone 0,79 0,62 0,68 0,58 0,00 0,00

Colombie-Britannique .. .. .. .. .. ..
5911 East Kootenay 0,83 0,65 0,72 0,75 0,00 0,00
5912 Kootenay Boundary 0,84 0,76 0,86 0,79 0,00 0,00
5913 Okanagan 1,02 0,98 1,01 1,05 0,52 0,00
5914 Thompson/Cariboo/Shuswap 0,93 0,54 0,62 0,99 0,00 0,00
5921 Fraser East 0,92 0,71 0,81 0,87 0,00 0,00
5922 Fraser North 1,02 0,77 0,85 0,82 2,32 2,23
5923 Fraser South 0,79 0,46 0,66 0,67 0,00 0,00
5931 Richmond 0,97 1,46 2,30 0,89 0,00 0,00
5932 Vancouver 1,64 3,54 2,87 2,48 4,49 4,59
5933 North Shore 0,88 0,70 0,97 0,81 0,00 0,00
5941 South Vancouver Island 1,17 0,92 0,94 1,05 2,52 3,05
5942 Central Vancouver Island 0,86 0,87 0,90 0,91 0,00 0,00
5943 North Vancouver Island 0,84 1,03 1,07 0,97 0,00 0,00
5951 Northwest 0,83 0,39 0,56 0,91 0,00 0,00
5952 Northern Interior 0,89 0,65 0,77 0,72 0,00 0,00
5953 Northeast   0,84 0,89 0,86 0,78 0,00 0,00

Yukon 0,84 0,00 0,59 0,87 0,00 0,00

Territoires du Nord-Ouest 0,98 0,84 0,93 0,98 0,00 0,00

Nunavut 0,43 0,00 0,00 0,24 0,00 0,00

Canada .. .. .. .. .. ..

Ratio d’entrées et de sorties
Ratio du nombre de sorties des établissements pertinents (soins de courte durée et chirurgies d’un jour) dans une région donnée 
par rapport au nombre de sorties de résidents de la région en question. Un ratio global est calculé pour les sorties des soins de 
courte durée seulement associées à tout diagnostic ou toute intervention, et séparément pour les arthroplasties de la hanche, 
les arthroplasties du genou, les hystérectomies, les interventions coronaires percutanées et les pontages aortocoronariens dans 
tous les établissements pertinents. Un ratio inférieur à 1 indique que l’utilisation des soins de santé par les résidents d’une région 
dépasse l’offre de soins dans cette région, ce qui laisse supposer un effet de sorties. Un ratio supérieur à 1 indique que l’offre de 
soins dans une région dépasse la demande chez les résidents, ce qui laisse supposer un effet d’entrées. Un ratio de 1 indique que 
les soins dispensés dans une région sont égaux à l’utilisation qu’en font ses résidents, ce qui laisse supposer que l’activité d’entrées 
et de sorties, si elle existe, est équilibrée. Un ratio de zéro signifie qu’aucun des établissements de la région n’a fourni le service et 
que les résidents ont reçu des soins à l’extérieur de la région.
Remarque : Les ratios d’entrées et de sorties du Québec concernant les interventions coronaires percutanées ne sont pas disponibles en raison des 
différences dans la collecte de données. 
Sources : Base de données sur les congés des patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, Institut canadien d’information 
sur la santé; Alberta Ambulatory Care Database, Santé et Mieux-être Alberta; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des 
Services sociaux du Québec.
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Code 
de 
carte

Omnipracticiens/médecins de famille
2009

Médecins spécialistes
2009

Région sanitaire
Taux par 100 000 

habitants IC de 95 %
Taux par 100 000 

habitants IC de 95 %

Terre-Neuve-et-Labrador 118 (108-127) 102 (93-111)
1011 Est 117 (104-129) 128 (115-141)
1012 Centre 113 (92-135) 64 (48-80)
1013 Ouest 125 (100-150) 73 (54-92)

Île-du-Prince-Édouard 89 (74-105) 76 (62-90)

Nouvelle-Écosse 117 (110-124) 115 (108-122)
1211 South Shore 113 (86-140) 58 (39-78)
1212 South West Nova 86 (62-110) 46 (28-63)
1213 Annapolis Valley 102 (80-124) 74 (56-93)
1214 Colchester East Hants 92 (71-114) 46 (31-62)
1218 Cape Breton 107 (89-126) 80 (64-96)
1219 Capital 136 (125-147) 179 (166-192)

Nouveau-Brunswick 109 (102-117) 85 (79-92)
1301 Zone 1 (région de Moncton) 110 (96-124) 110 (96-124)
1302 Zone 2 (région de Saint John) 102 (87-117) 99 (84-114)
1303 Zone 3 (région de Fredericton) 101 (86-115) 65 (53-77)
1306 Zone 6 (région de Bathurst) 116 (92-140) 72 (53-90)

Québec 110 (108-113) 112 (110-115)
2401 Bas-Saint-Laurent 135 (119-152) 97 (83-110)
2402 Saguenay–Lac-Saint-Jean 113 (101-126) 80 (70-91)
2403 Capitale-Nationale 150 (141-160) 177 (167-187)
2404 Mauricie et Centre-du-Québec 96 (88-105) 75 (68-83)
2405 Estrie 129 (116-142) 137 (124-150)
2406 Montréal 120 (115-125) 207 (201-214)
2407 Outaouais 96 (85-106) 56 (48-64)
2408 Abitibi-Témiscamingue 127 (109-145) 82 (68-97)
2409 Côte-Nord 135 (112-158) 60 (44-75)
2411 Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 179 (152-206) 85 (66-104)
2412 Chaudière-Appalaches 108 (98-118) 71 (63-80)
2413 Laval 88 (78-97) 70 (61-78)
2414 Lanaudière 81 (73-89) 54 (47-61)
2415 Laurentides 87 (79-95) 47 (41-53)
2416 Montérégie 94 (89-99) 62 (58-66)

Ontario 90 (89-92) 97 (95-99)
3501 Érié St-Clair 66 (60-73) 56 (50-61)
3502 Sud-Ouest 88 (82-94) 109 (102-115)
3503 Waterloo Wellington 81 (74-87) 58 (53-64)
3504 Hamilton Niagara Haldimand Brant 81 (77-86) 100 (95-105)
3505 Centre-Ouest 62 (57-68) 43 (39-48)
3506 Mississauga Halton 76 (71-81) 61 (56-65)
3507 Centre-Toronto 157 (150-164) 295 (285-304)
3508 Centre 82 (78-86) 69 (65-73)
3509 Centre-Est 70 (66-74) 58 (54-62)
3510 Sud-Est 108 (99-117) 110 (100-119)
3511 Champlain 117 (111-123) 132 (126-138)
3512 Simcoe-Nord Muskoka 86 (78-95) 52 (45-59)
3513 Nord-Est 92 (84-100) 64 (57-70)
3514 Nord-Ouest 101 (88-114) 60 (50-70)

Manitoba 95 (90-101) 88 (83-93)
4610 Winnipeg 102 (94-109) 143 (134-151)
4615 Brandon 145 (112-178) 83 (58-109)
4625 Sud-Est 57 (39-75) * **
4630 Entre-les-Lacs 71 (53-90) 17 (8-26)
4640 Centre 88 (70-105) 16 (8-23)
4645 Assiniboine 88 (66-110) * **
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Code 
de 
carte

Omnipracticiens/médecins de famille
2009

Médecins spécialistes
2009

Région sanitaire
Taux par 100 000 

habitants IC de 95 %
Taux par 100 000 

habitants IC de 95 %

Saskatchewan 94 (88-100) 72 (67-77)
4701 Sun Country                                                                                         66 (44-88) * **
4702 Five Hills                                                                                          81 (57-105) 28 (14-42)
4704 Regina 96 (84-108) 84 (73-96)
4705 Sunrise 65 (43-86) 28 (14-42)
4706 Saskatoon 118 (105-130) 140 (127-153)
4709 Prince Albert 106 (83-129) 41 (27-56)
4710 Prairie North 81 (60-102) 17 (7-27)

Alberta 113 (110-117) 91 (88-94)
4831 South Zone 99 (87-110) 48 (40-56)
4832 Calgary Zone 120 (114-126) 113 (108-119)
4833 Central Zone 91 (82-100) 28 (23-33)
4834 Edmonton Zone 127 (121-134) 129 (122-136)
4835 North Zone 89 (80-98) 13 (10-17)

Colombie-Britannique 119 (115-122) 96 (93-99)
5911 East Kootenay 153 (125-180) 40 (26-54)
5912 Kootenay Boundary 153 (125-180) 54 (38-70)
5913 Okanagan 117 (106-128) 85 (75-94)
5914 Thompson/Cariboo/Shuswap 108 (94-121) 55 (45-65)
5921 Fraser East 88 (77-99) 46 (38-54)
5922 Fraser North 85 (77-92) 75 (68-82)
5923 Fraser South 80 (73-86) 49 (44-54)
5931 Richmond 86 (73-100) 64 (53-75)
5932 Vancouver 171 (161-181) 266 (254-279)
5933 North Shore 130 (116-143) 66 (57-76)
5941 South Vancouver Island 160 (147-173) 130 (119-142)
5942 Central Vancouver Island 125 (112-139) 62 (52-71)
5943 North Vancouver Island 150 (129-172) 67 (53-82)
5951 Northwest 143 (116-170) 27 (15-38)
5952 Northern Interior 121 (103-139) 55 (43-68)
5953 Northeast   102 (78-126) 10 (3-18)

Yukon 190 (144-237) 30 (11-48)

Territoires du Nord-Ouest 69 (44-94) 30 (14-46)

Nunavut 31 (12-50) * **

Canada 103 (102-104) 99 (98-100)

Médecins
Nombre d’omnipraticiens/médecins de famille (spécialistes de la médecine familiale et de la médecine familiale d’urgence) et de 
médecins spécialistes (médecins spécialistes, chirurgiens spécialistes et spécialistes de laboratoire) au 31 décembre de l’année 
de référence, par 100 000 habitants. Les données comprennent les médecins actifs en pratique clinique ou non clinique. Sont 
considérés comme médecins actifs les titulaires d’un doctorat en médecine qui sont inscrits auprès d’un collège des médecins 
provincial ou territorial et qui possèdent une adresse postale valide. Les données excluent les résidents et les médecins non 
autorisés désirant que les renseignements à leur sujet ne soient pas publiés dans le Canadian Medical Directory au 31 décembre 
de l’année de référence. En général, les médecins spécialistes comprennent ceux qui sont agréés par le Collège royal des 
médecins et chirurgiens du Canada (CRMCC) ou le Collège des médecins du Québec (CMQ), à l’exception de la Saskatchewan, 
de Terre-Neuve-et-Labrador, de la Nouvelle-Écosse, du Nouveau-Brunswick et du Yukon, où les spécialistes comprennent 
également les médecins titulaires d’un permis d’exercice de spécialiste, mais qui ne sont pas autorisés par le CRMCC ni le CMQ 
(c.-à-d. les spécialistes non agréés). Dans le cas des autres provinces et territoires, les spécialistes non agréés sont recensés 
en tant qu’omnipraticiens. À l’exception des critères précités, tous les autres médecins sont recensés en tant que médecins de 
famille, y compris les médecins agréés par le Collège des médecins de famille du Canada. Pour de plus amples renseignements 
sur la méthodologie, veuillez consulter le rapport Nombre, répartition et migration des médecins canadiens (www.icis.ca). Les taux 
de médecins par habitant sont des indicateurs utiles qui sont publiés par divers organismes aux fins de soutien de la planification 
des ressources humaines de la santé. Cependant, en raison de différences dans la méthode de collecte, de traitement et de 
déclaration des données, les résultats de l’ICIS peuvent varier par rapport aux données provinciales et territoriales. Les lecteurs 
devraient par conséquent éviter de tirer des conclusions quant à la suffisance des ressources en matière de dispensateurs sur 
la base des taux uniquement.
Remarque : Les taux sont calculés à l’aide des dernières estimations démographiques de Statistique Canada et peuvent différer légèrement de 
ceux des publications antérieures de l’ICIS.
Source : Base de données médicales Scott’s, Institut canadien d’information sur la santé; données extraites en août 2010.

http://www.icis.ca
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Professionels de la santé†

2009 2008

Infirmières
Pharmaciens

Ergo-
thérapeutes

Physio-
thérapeutes Psychiatres Psychologues

Travailleurs 
sociaux Dentistes

Hygiénistes
dentaires

Opto-
métristesIA IAA

T.-N.-L. 1 140 494 116 30 38 12 39 245 35 23 10
Î.-P.-É. 996 471 114 31 38 9 20 175 50 51 13
N.-É. 949 357 117 40 60 15 49 175 56 58 11
N.-B. 1 048 364 92 40 60 9 41 205 39 48 15
Qc 839 244 95 52 48 14 95 93 54 61 17
Ont. 718 219 79 32 49 14 25 90 63 81 13
Man. 907 216 100 41 56 12 17 57 51 50 9
Sask. 878 253 115 25 51 7 45 118 37 40 12
Alb. 792 180 100 41 54 9 67 159 54 62 13
C.-B. 688 169 88 36 59 14 24 51 67 63 11
Yn 1 080 188 85

26
103 * ..

97
142 75 15

T.N.-O.
1 348

217 46 .. * 180 113 51 0
Nun. .. 92 .. 0 60 156 6 25

Canada 785 227 90 39 51 13 47 100 58 67 14
† Taux par 100 000 habitants.

Dépenses de santé 

Dépenses totales de santé 

Dollars courants (en millions) PIB (%)
Secteur 

public (%)
Par affectation de fonds 

(répartition en millions de dollars exprimée en %), 2008

Réelles
2008

Prévisionnelles
2009

Prévision-
nelles
2010 2008 2008

Services
institu-
tionnels

Services
professionnels

Médica-
ments

Santé
publique

Immo-
bilisations 
et autres
dépenses 
de santé

T.-N.-L. 2 725 2 874 3 095 8,7 76,6 53,3 17,5 15,3 3,4 10,5
Î.-P.-É. 707 796 840 15,3 72,2 43,9 20,4 15,7 4,3 15,7
N.-É. 5 071 5 381 5 711 14,8 70,6 45,3 21,1 17,2 3,5 12,9
N.-B. 3 963 4 184 4 385 14,5 71,1 46,0 21,1 16,9 3,4 12,6
Qc 35 687 38 213 40 217 11,8 71,4 41,3 21,6 20,0 3,9 13,2
Ont. 67 730 71 582 74 629 11,5 67,8 36,1 26,2 17,1 7,2 13,4
Man. 6 737 7 150 7 708 13,3 74,7 43,6 21,9 13,3 6,9 14,3
Sask. 5 455 5 860 6 131 8,6 77,4 40,7 21,9 14,0 9,4 14,0
Alb. 20 496 22 018 23 583 7,0 72,7 35,8 25,2 12,5 9,1 17,4
C.-B. 22 191 22 965 24 259 11,2 70,5 37,7 24,6 12,9 6,4 18,4
Yn 241 271 272 12,7 79,2 40,2 17,4 9,8 17,7 14,9
T.N.-O. 406 423 406 8,0 84,7 47,0 17,2 6,5 7,5 21,7
Nun. 367 384 403 22,9 94,3 41,6 16,1 5,2 10,7 26,5

Canada 171 777 182 100 191 639 10,7 70,5 38,6 24,1 16,3 6,4 14,5

Dépenses de santé du secteur public par affectation de fonds
(dollars par habitant), 2008

Dépenses de santé du secteur privé par affectation de fonds
(dollars par habitant), 2008

Services
institutionnels

Services 
professionnels

Médica-
ments

Santé 
publique

Immobilisa-
tions et autres 

dépenses 
de santé

Services
institutionnels

Services
professionnels

Médica-
ments

Santé
publique

Immobilisa-
tions et autres

dépenses 
de santé

T.-N.-L. 2 626 654 266 182 396 242 289 557 0 169
Î.-P.-É. 1 868 652 232 220 688 356 380 563 0 107
N.-É. 2 131 693 325 187 490 324 450 605 0 211
N.-B. 2 167 682 254 178 492 275 436 645 0 175
Qc 1 668 572 415 177 453 232 423 507 0 156
Ont. 1 541 811 331 375 491 348 562 564 0 213
Man. 2 119 749 306 387 610 318 471 438 0 188
Sask. 1 914 787 347 503 613 279 394 407 0 139
Alb. 1 813 805 255 521 749 229 631 458 0 241
C.-B. 1 732 608 222 326 680 174 636 432 0 251
Yn 2 235 857 375 1 287 1 004 689 410 335 0 82
T.N.-O. 3 681 1 239 314 694 1 946 689 364 294 0 73
Nun. 4 666 1 688 349 1 237 3 007 160 176 257 0 73

Canada 1 712 717 324 332 547 279 527 515 0 202
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Caractéristiques de la collectivité et du système de santé 

Professionnels de la santé
Infirmières autorisées (IA), infirmières auxiliaires autorisées (IAA), pharmaciens 
(à l’exception du Québec, du Yukon et du Nunavut), physiothérapeutes et ergothérapeutes 
(à l’exception du Québec) : les taux visent les professionnels de la santé autorisés, actifs 
et en exercice qui pratiquent ces professions. Dans le cas des psychiatres, les données 
visent le personnel sans égard à la situation d’emploi et comprennent le nombre de 
psychiatres actifs et inscrits. Consultez la page 119 pour de plus amples renseignements 
sur les médecins spécialistes agréés et non agréés. En ce qui concerne les autres 
professionnels de la santé, les données visent le personnel sans égard à la situation 
d’emploi et comprennent le nombre de dentistes autorisés et actifs, d’hygiénistes 
dentaires autorisés, d’optométristes autorisés et actifs, de psychologues autorisés 
et actifs et de travailleurs sociaux autorisés (veuillez prendre note que la profession 
de travailleur social n’est pas réglementée au Manitoba, en Saskatchewan et dans 
les territoires).
Remarques : Il se peut que les données sur les ergothérapeutes au Québec et sur les pharmaciens 
au Québec et au Nunavut portent sur différentes catégories de membres pour les personnes inscrites 
en raison de différences dans la collecte des données. Les données sur les IA des territoires 
comprennent les inscriptions secondaires. Les taux de professionnels par habitant sont révisés chaque 
année à l’aide des dernières estimations démographiques de Statistique Canada et peuvent donc 
différer légèrement des données publiées précédemment. Ils peuvent différer de ceux publiés par 
les organismes provinciaux ou territoriaux de réglementation en raison des méthodes de collecte, 
de traitement et de déclaration des données de l’ICIS. Vous trouverez des notes méthodologiques 
détaillées et de plus amples renseignements sur les problèmes de qualité des données et sur chaque 
profession dans le rapport Les dispensateurs de soins de santé au Canada, de 1997 à 2006 — guide de 
référence.
Sources : Base de données sur le personnel de santé, Institut canadien d’information sur la santé; 
Statistique Canada, Estimations démographiques trimestrielles, volume 23, n˚ 4 (mars 2010), 
n˚ 91-002-X au catalogue.

Dépenses totales de santé
Les dépenses totales de santé comprennent tout type de dépense dont l’objectif principal 
est d’améliorer l’état de santé ou d’en prévenir la détérioration. Elles sont présentées en 
dollars courants et en proportion du produit intérieur brut (PIB). Cette définition permet 
l’évaluation des activités économiques en fonction de l’objectif premier et des effets 
secondaires. Les activités poursuivies essentiellement pour dispenser des soins ou 
maintenir l’état de santé sont incluses, alors que d’autres activités sont exclues, même 
si elles peuvent avoir un effet sur la santé. Par exemple, un financement établi en fonction 
des politiques de soutien du logement et du revenu à des fins d’aide sociale avant 
tout n’est pas considéré comme une dépense de santé, quoiqu’il soit reconnu comme 
un facteur déterminant de la santé de la population.
Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, Institut canadien d’information 
sur la santé.

Proportion du secteur public
Dépenses de santé du secteur public présentées en tant que proportion des dépenses 
totales de santé. Le secteur public comprend les dépenses de santé engagées par 
les gouvernements et les organismes gouvernementaux.
Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, Institut canadien d’information 
sur la santé.

Dépenses totales de santé selon l’affectation des fonds
Répartition en pourcentage des dépenses totales de santé par catégorie de dépenses 
de santé. La catégorie des services institutionnels comprend les hôpitaux et les 
établissements de soins en hébergement approuvés, financés ou exploités par les 
gouvernements provinciaux et territoriaux. La catégorie des services professionnels 
comprend les honoraires professionnels principaux versés aux médecins en exercice 
privé ainsi que les honoraires des dentistes, des denturologistes, des chiropraticiens 
et des autres professionnels de la santé en exercice privé. Cette catégorie n’inclut 
pas la rémunération des professionnels de la santé à même le budget de l’hôpital ou 
de l’organisme de santé du secteur public et concerne généralement les sommes qui 
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passent par les régimes d’assurance-maladie provinciaux et territoriaux. La catégorie 
des médicaments comprend les dépenses en médicaments prescrits et en produits 
non prescrits achetés au détail. Elle exclut les médicaments fournis à l’hôpital et 
dans d’autres établissements. La catégorie de la santé publique inclut les dépenses 
effectuées par les gouvernements et leurs organismes. Elle comprend les dépenses 
engagées pour la sécurité des aliments et des médicaments, les inspections de santé, 
les activités de promotion de la santé, les programmes communautaires de santé mentale, 
les services infirmiers de santé publique, les mesures pour prévenir la propagation 
des maladies transmissibles ainsi que d’autres activités connexes. La catégorie des 
immobilisations et autres dépenses de santé comprend les dépenses ayant trait à 
la construction, à la machinerie, à l’équipement et à certains logiciels pour les hôpitaux, 
les cliniques, les postes de premiers soins et les établissements de soins en hébergement 
(immobilisations); le coût de la prestation de programmes d’assurance-maladie par les 
gouvernements ou par les compagnies d’assurance-maladie privées, ainsi que le coût 
intégral de l’infrastructure nécessaire au fonctionnement des ministères de la Santé 
(dépenses administratives); les autres dépenses de santé comprennent au niveau agrégé 
les dépenses liées aux services à domicile, au transport des malades (ambulances), 
aux prothèses auditives, aux autres appareils et prothèses, à la recherche en matière 
de santé et aux soins de santé divers.
Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, Institut canadien d’information 
sur la santé.
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Remarques générales
Les indicateurs ont été élaborés selon une méthodologie visant à • 
optimiser la comparabilité des données entre régions, provinces et 
territoires, étant donné les caractéristiques des fichiers de données 
nationaux disponibles. Ainsi, il peut exister des différences entre les 
définitions, les sources de données et les procédures d’extraction 
figurant dans certains rapports à l’échelle locale, régionale ou 
provinciale et territoriale lorsqu’elles font l’objet de comparaison à 
celles décrites dans le présent document. De plus, des divergences 
sont possibles en raison des mises à jour constantes des bases de 
données. Les données présentées sont fondées sur les dernières 
mises à jour disponibles au moment de la parution du rapport. 

Les gouvernements provinciaux définissent les régions sanitaires • 
comme des secteurs de responsabilité des conseils régionaux 
de santé (c.-à-d. constitués par une loi) ou comme des régions 
présentant un intérêt pour les autorités sanitaires. Pour déterminer 
la région sanitaire d’un patient, les codes postaux sont d’abord 
associés aux régions géographiques de recensement à l’aide du 
Fichier de conversion des codes postaux (FCCP, décembre 2009) 
de Statistique Canada, puis aux régions sanitaires délimitées dans 
le rapport de Statistique Canada intitulé Régions sociosanitaires : 
limites et correspondance avec la géographie du recensement. 
Les démarcations sont celles qui étaient en vigueur au mois 
de décembre 2007, sauf indication contraire.

En Alberta, la déclaration concerne les cinq zones de planification qui • 
ont remplacé les neuf anciennes régions sanitaires : la zone du Sud 
(anciennement les zones 1 et 2); la zone de Calgary (anciennement 
la zone 3); la zone du Centre (anciennement les zones 4 et 5); 
la zone d’Edmonton (anciennement la zone 6) et la zone du Nord 
(anciennement les zones 7, 8 et 9). Les démarcations sont celles 
qui étaient en vigueur au mois de décembre 2010 et qui ont été 
déterminées par Alberta Health Services.
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Les données portent sur les régions comptant au moins • 
50 000 habitants. Ce seuil permet une plus grande stabilité 
des taux et réduit le risque de suppression lié aux questions 
de respect de la confidentialité et de la vie privée.

Les enregistrements dont les codes postaux sont non valides, • 
manquants ou partiellement inscrits ne peuvent pas être associés 
à une région sanitaire et, par conséquent, ils ne sont pas compris 
dans les taux régionaux. Cependant, ils sont compris dans les taux 
provinciaux lorsque cela est possible. Les résidents non canadiens 
sont exclus des taux du Canada; ils sont identifiés à l’aide du code 
postal abrégé d’un des États américains ou d’une valeur de code 
postal ou de tout autre élément de donnée pertinent désignant les 
résidents étrangers. 

À l’exception des taux de fractures de la hanche à l’hôpital, les données • 
sur les indicateurs sont présentées en fonction de la région de 
résidence de la personne et non de celle de l’hospitalisation. Le taux 
de fractures de la hanche à l’hôpital permet de mesurer la sécurité 
des patients dans un hôpital. Cet indicateur est donc déclaré selon 
la province ou le territoire où la personne est hospitalisée et non 
selon sa province ou son territoire de résidence.

Sauf avis contraire, les hospitalisations englobent les congés et • 
les décès des patients dans des établissements de soins de courte 
durée pour la période de référence. Les cas de chirurgie d’un jour 
(patients externes) sont inclus dans plusieurs indicateurs. Les 
patients admis à un hôpital autre que de soins de courte durée 
(p. ex. un établissement de soins chroniques, psychiatriques ou 
de réadaptation) ne sont pas pris en compte dans les totaux. 

Dans le cas des indicateurs dérivés d’une intervention (p. ex. • 
arthroplastie de la hanche ou du genou, intervention coronaire 
percutanée et pontage aortocoronarien), les taux sont fondés sur le 
nombre total de sorties plutôt que sur le nombre total d’interventions. 
Par exemple, une arthroplastie bilatérale du genou effectuée au 
cours d’une même hospitalisation est considérée comme une seule 
intervention. Les indicateurs dérivés d’une intervention comprennent 
les sorties des hôpitaux de soins de courte durée ainsi que des 
unités de chirurgie d’un jour, selon le cas.
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Dans le cas des indicateurs liés à la santé mentale (réadmission • 
dans les 30 jours en raison d’une maladie mentale, hospitalisations 
répétées en raison d’une maladie mentale, hospitalisations en 
raison d’une maladie mentale, jours-patients associés à une maladie 
mentale et hospitalisations à la suite d’une blessure auto-infligée), la 
population d’intérêt comprend les sorties d’hôpitaux généraux. Les 
hôpitaux psychiatriques autonomes signalés par les administrateurs 
des bases de données utilisées ne sont pas inclus. Dans le cas 
de la Base de données sur les congés des patients (BDCP), cela 
comprend tous les établissements signalés comme ayant le code du 
type d’établissement analytique 5 (à l’exclusion de l’hôpital Battlefords 
Union, de l’hôpital Victoria et du Yorkton Regional Health Centre en 
Saskatchewan qui, selon confirmation du ministère de la Santé de 
la Saskatchewan, correspondent à des unités de santé mentale en 
soins de courte durée dans des hôpitaux généraux). Dans le cas des 
données sur les hospitalisations de MED-ÉCHO, cela comprend tous 
les centres hospitaliers de soins psychiatriques. L’équipe du Système 
d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM) de l’ICIS a fourni 
une liste de tous les hôpitaux psychiatriques du SIOSM. Les hôpitaux 
généraux ou psychiatriques peuvent fournir des services spécialisés 
en soins de courte durée, et la prestation de services peut légèrement 
varier d’une province ou d’un territoire à l’autre. Pour cette raison, 
il faut faire preuve de vigilance lorsqu’il s’agit de comparer les régions, 
provinces et territoires.

Les maladies mentales sélectionnées pour les indicateurs liés à la • 
santé mentale (à l’exception des hospitalisations à la suite d’une 
blessure auto-infligée) sont les troubles liés à la consommation de 
substances; la schizophrénie, les troubles délirants ou psychotiques 
non organiques; les troubles de l’humeur; les troubles anxieux; et 
certains troubles de la personnalité et du comportement chez l’adulte.

Les taux normalisés sont ajustés en fonction de l’âge (regroupement • 
par tranches de cinq ans) à l’aide d’une méthode directe de 
normalisation basée sur la population canadienne au 1er juillet 1991.
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L’indicateur sur les temps d’attente pour une chirurgie à la suite d’une • 
fracture de la hanche est maintenant calculé en heures, ce qui permet 
d’effectuer une comparaison avec le point de référence de 48 heures 
établi par les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux. Les 
deux indicateurs des temps d’attente calculés en jours seront déclarés 
encore cette année dans la publication en ligne Indicateurs de santé 
afin de permettre des comparaisons au fil du temps.

En raison de différences dans la soumission des données, un • 
résident du Manitoba traité à l’intérieur et à l’extérieur de la province 
ne pouvait pas être identifié comme la même personne. Il se peut que 
cette situation touche un petit nombre de cas en ce qui concerne les 
indicateurs qui nécessitent un suivi du patient après l’hospitalisation.

Vous trouverez les codes de diagnostics et d’interventions ayant • 
servi à extraire les données, les définitions détaillées et les notes 
techniques dans la publication en ligne Indicateurs de santé 
(www.icis.ca ou www.statcan.gc.ca). Les taux des indicateurs 
des années qui précèdent celles figurant dans la présente 
publication se trouvent également dans la publication en ligne.

http://www.icis.ca
http://www.statcan.gc.ca
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Index des indicateurs
Activité physique durant les loisirs 92
Années potentielles de vie perdues — suicides 84
Arthrite 82
Arthroplastie de la hanche 110-111
Arthroplastie du genou 110-111
Asthme 82
Conditions propices aux soins ambulatoires 96-97
Consommation abusive d’alcool 92
Consommation de fruits et légumes 92
Césarienne 100-101
Dépenses de santé 120
Diabète 82
Événement de fracture de la hanche menant à une hospitalisation 98-99
Événement d’infarctus aigu du myocarde menant à une hospitalisation 88-89
Événement d’infarctus aigu du myocarde menant à une hospitalisation, 
quintile de revenu du quartier

90

Événement d’infarctus aigu du myocarde menant à une hospitalisation, 
ratio des taux de disparité

90

Événement d’infarctus aigu du myocarde menant à une hospitalisation, 
réduction potentielle du taux

90

Événement d’accident vasculaire cérébral menant à une hospitalisation 88-89
Fracture de la hanche à l’hôpital 98-99
Hospitalisation à la suite d’une blessure 86-87
Hospitalisation à la suite d’une blessure, quintile de revenu du quartier 90
Hospitalisation à la suite d’une blessure, ratio des taux de disparité 90
Hospitalisation à la suite d’une blessure, réduction potentielle du taux 90
Hospitalisation à la suite d'une blessure auto-infligée 96-97
Hospitalisation liée à la maladie mentale 108-109
Hypertension 82
Hystérectomie 114-115
Indice de masse corporelle (adultes) 82
Intervention coronarienne percutanée 112-113
Jours-patients associés à une maladie mentale 108-109
Maladie pulmonaire obstructive chronique 82
Médecins 118-119
Mortalité à l’hôpital dans les 30 jours suivant un infarctus aigu du myocarde 102-103
Mortalité à l’hôpital dans les 30 jours suivant un accident vasculaire cérébral 102-103
Patients ayant eu des hospitalisations répétées en raison d’une maladie mentale 94-95
Pontage aortocoronarien 112-113
Population 80-81
Professionnels de la santé 120
Rapport de dépendance 80-81
Ratio d’entrées et de sorties 116-117
Réadmission pour cause d’asthme 104-105
Réadmission à la suite d’une hystérectomie 106-107
Réadmission à la suite d’une prostatectomie 106-107
Réadmission à la suite d’un infarctus aigu du myocarde 104-105
Réadmission dans les 30 jours en raison d’une maladie mentale 94-95
Revascularisation cardiaque 114-115
Santé mentale perçue 84
Santé perçue 84
Satisfaction à l’égard de la vie 92
Sentiment d’appartenance à la collectivité 92
Suicide 84
Stress perçu dans la vie 84
Tabagisme 92
Temps d’attente pour une chirurgie à la suite d’une fracture de la hanche 100-101
Trouble de l’humeur 84



128

Indicateurs de santé 2011

B

Taux d’hospitalisation à la suite
d’une blessure auto-infligée

par région sanitaire, 2009-2010
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Carte des régions sanitaires

A

O

kilomètres

Taux normalisé selon l’âge par 100 000 habitants

 Supérieur à la moyenne canadienne  Égal à la moyenne canadienne

 Inférieur à la moyenne canadienne  Données supprimées ou non disponibles

Remarques
Les données sur la carte représentent l’ensemble de la province ou du territoire pour l’Île-du-Prince-Édouard 
(1100), le Yukon (6001), les Territoires du Nord-Ouest (6101) et le Nunavut (6201). 
Les taux des plus petites régions (qui comptent une population de 20 000 à 50 000 habitants) figurent 
dans la publication en ligne à l’adresse www.icis.ca
Sources
Base de données sur les congés des patients, Système d’information ontarien sur la santé mentale et 
Système national d’information sur les soins ambulatoires, Institut canadien d’information sur la santé; 
Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec.

http://www.icis.ca


Tableaux 
de données 

et cartes

Explorer 
les tableaux 
de données 

en choisissant 
des éléments 
tels que le lieu 
géographique, 
le groupe d’âge 

et le sexe.

Définitions 
et notes 

techniques

Trouver 
les définitions, 
les sources de 
données et les 
méthodologies 

pour les 
indicateurs 
de santé.

Points 
saillants

Obtenir 
un aperçu 

général 
de l’état 

du système 
de santé et 
de la santé 

des Canadiens.

L’ICIS, en partenariat avec Statistique Canada, assure la mise 
à jour de l’ensemble d’indicateurs régionaux de santé le plus 
complet du pays. Le document Indicateurs de santé 2011 
en constitue un échantillon. Pour accéder à encore plus 
d’indicateurs de santé et de données sur un plus grand nombre 
de régions sanitaires, ainsi qu’à des renseignements connexes, 
consultez notre publication en ligne Indicateurs de santé!

 www.icis.ca
 ou
 www.statcan.gc.ca

Du réel 
        au virtuel

Indicateurs 
de santé

Accéder 
à tous les 

indicateurs 
de santé 

disponibles 
de l’ICIS et 

de Statistique 
Canada.

http://www.icis.ca
http://www.statcan.gc.ca
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