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La surveillance continue de l’état de santé de la 
population constitue un levier important pour dresser 
un portrait de l’état de santé, déterminer les besoins de 
la population, anticiper les tendances démographiques 
et sanitaires ainsi que les problèmes en émergence.

Cette surveillance constitue le fondement des 
actions de la Direction régionale de santé publique. 
Elle contribue à offrir à la population des services 
appropriés afin d’aider les Lavallois à améliorer leur 
état de santé ou à demeurer en santé.

La présente collection vise à cerner les principales 
facettes de l’état de santé de la population lavalloise, 
lesquelles seront réexaminées périodiquement afin 
d’en suivre l’évolution.
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Mise en contexte 

Ce document est le premier d’une série de profils thématiques que la Direction régionale de santé publique 
(DRSP) de l’Agence de la santé et des services sociaux de Laval entend réaliser sur la santé mentale des 
Lavallois. L’objectif poursuivi est la production d’un document de référence qui présente une vision globale 
des données et de l’état des connaissances sur la santé mentale pour les cinq prochaines années. Ces profils 
thématiques cherchent aussi à projeter la situation lavalloise sur un horizon de 5 à 10 années. Cette projection 
comprend des résultats sanitaires pressentis et souhaitables. On y présente et discute des propositions d’action 
pour la DRSP, ses partenaires du réseau et des autres secteurs afin de soutenir la planification des services et 
de contribuer à l’amélioration de la santé et du bien-être des Lavallois.

La santé mentale, une notion complexe

Pendant longtemps, la santé mentale a été réduite à la maladie mentale. La plupart des travaux se sont ainsi limités 
aux aspects concernant les troubles mentaux, l’accès et l’utilisation des services de santé. Peu d’études ont été 
consacrées à la santé mentale positive qui constitue pourtant une composante primordiale de la santé mentale.

La santé mentale n’est pas l’absence de maladie mentale

Aujourd’hui, il est admis que la santé mentale va au-delà de l’absence de troubles mentaux. De plus en plus, 
on est porté à adopter une vision plus holistique qui intègre une composante majeure de la santé mentale, la 
santé mentale positive ou la santé mentale optimale.

Cette vision globalisante de la santé mentale se reflète dans les définitions de la santé mentale. Selon 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la santé mentale est « un état de bien-être dans lequel une 
personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et contribuer 
à la vie de sa communauté » (Organisation mondiale de la santé 2010). L’Agence de la santé publique du 
Canada (ASPC), elle, définit la santé mentale comme « la capacité qu’a chacun d’entre nous de ressentir, de 
penser et d’agir de manière à améliorer notre aptitude à jouir de la vie et à relever les défis auxquels 
nous sommes confrontés. Il s’agit d’un sentiment positif de bien-être émotionnel et spirituel qui 
respecte l’importance de la culture, de l’équité, de la justice sociale, des interactions et de la dignité 
personnelle » (ASPC 2006). De cette définition ressortent les cinq composantes majeures de la santé mentale : 

1.	 l’aptitude à jouir de la vie ; 

2.	 l’adaptation aux événements de la vie ; 

3.	 le bien-être émotionnel ; 

4.	 le bien-être spirituel ; 

5.	 l’appartenance sociale et le respect de la culture, de l’équité, de la justice sociale et de la dignité personnelle 
(ASPC 2006 ; Institut canadien d’information sur la santé [ICIS] 2009). 

L’aptitude à jouir de la vie est assimilée au bonheur, à la satisfaction à propos de sa vie et au bien-être subjectif. 
L’adaptation aux événements de la vie consiste en la capacité de s’adapter aux défis de la vie quotidienne et 
aux problèmes majeurs qui surviennent au cours de la vie. Le bien-être émotionnel est considéré tant comme 
le fait de vivre des émotions positives telles que la joie, l’intérêt, le contentement et l’amour, que comme la 
faculté de maîtriser ses émotions. 
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Le bien-être spirituel consiste en un sentiment d’appartenance à une réalité plus grande que soi et à l’aptitude 
de donner un sens à la vie. 

La dernière composante de la santé mentale optimale porte sur le respect de la culture, de l’équité et de la 
justice sociale, les interactions et la dignité personnelle liée à la santé mentale. 

Problèmes de santé mentale et maladie mentale

Les nouveaux modèles de conceptualisation de la santé mentale intègrent non seulement la santé mentale 
positive, mais apportent aussi une distinction entre les problèmes de santé mentale et la maladie mentale 
(Desmarais, Beauregard et al. 2000). De la même façon que la santé mentale ne se réduit pas à la maladie 
mentale, il ne faut pas confondre « problème de santé mentale » et « maladie mentale », ce qui est souvent 
le cas. 

Le terme « problème de santé mentale » désigne un écart par rapport à l’état de bien-être mental ou 
psychologique. Il renvoie essentiellement à l’idée d’une difficulté émergeant à la suite d’une perturbation des 
rapports entre la personne et son environnement (ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 
[MSSS], 2004 ; Masse 2010). Les problèmes de santé mentale peuvent prendre plusieurs formes dont la plus 
courante est une détresse psychologique élevée.

Les termes « maladie » et « trouble » désignent les signes et les symptômes qui varient de légers à graves et 
« les maladies mentales caractérisées par des altérations de la pensée, de l’humeur ou du comportement (ou 
une combinaison des trois) associées à un état de détresse et à un dysfonctionnement marqués » (ASPC 2006). 
Selon l’OMS, un trouble mental est diagnostiqué lorsque d’une part, des signes et des symptômes identifiés 
sont associés au déséquilibre du fonctionnement psychologique et social (c’est-à-dire un changement du 
mode de pensée, de l’humeur ou du comportement associé à une détresse psychique-souffrance ou à une 
altération des fonctions mentales-handicap) et d’autre part, lorsqu’ils correspondent aux critères retenus en 
matière de troubles tels que définis par les systèmes de classification tels que le CIM-10 ou le DSM-IV (OMS 
2005 ; Masse 2010). La maladie mentale peut prendre diverses formes, entre autres : troubles de l’humeur, 
troubles anxieux, schizophrénie, troubles de la personnalité, troubles de l’alimentation et dépendances telles 
que la toxicomanie et le jeu pathologique. Les troubles mentaux peuvent être d’un degré de gravité variable 
et peuvent aussi se manifester simultanément.

Schéma d’analyse de la santé mentale

Traditionnellement, les conceptions de la santé mentale étaient dominées par le modèle pathologique qui 
plaçait celle-ci dans un continuum unique qui allait de la santé mentale optimale à la maladie mentale en 
passant par les problèmes de santé mentale. Une telle approche comporte des limites évidentes. En effet, elle 
considère qu’une personne souffrant d’une maladie mentale ne peut pas jouir d’une santé mentale optimale. 
De même, l’absence de pathologie ne signifie pas la bonne santé mentale (ICIS 2009 ; Duhoux 2009). De 
plus en plus, cette conception pathologique de la santé mentale cède la place à une approche fondée sur 
le croisement de deux continuums. Le premier, qui va de la santé mentale optimale à la santé mentale non 
optimale, croise le second qui part de l’absence de symptômes de maladie grave et aboutit à la maladie mentale 
grave (ICIS 2009 ; Duhoux 2009). Cette vision multidimensionnelle de la santé mentale amène à dépasser le 
modèle dualiste opposant la maladie mentale à son absence et à prendre en compte les états intermédiaires 
tels que les cas de tension, de souffrance psychique et de détresse psychologique ainsi que les aspects positifs, 
comme les sentiments d’épanouissement ou de maîtrise de sa destinée et de son environnement (Joubert 
2003 ; Kovess-Masfety et al. 2009). Une telle approche, qui considère la santé mentale comme une ressource, 
conduit « à ne plus se concentrer uniquement sur la prévention et le traitement des troubles mentaux, mais 
également à promouvoir et à maintenir une santé mentale florissante » (Joubert 2009). La figure 1 présente le 
schéma d’analyse utilisé dans l’élaboration du profil thématique.
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Figure 1 : Schéma d’analyse de la santé mentale
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 1	 Quel est l’état de la santé mentale des Lavallois ?

Cette section dresse le portrait de l’état de santé mentale des Lavallois en traitant des trois composantes 
majeures de la santé mentale : la santé mentale optimale, les problèmes de santé mentale et la maladie 
mentale ou les troubles mentaux.

1.1. La santé mentale optimale

La santé mentale optimale ne se limite pas à l’absence de maladie mentale et « désigne plutôt le pôle positif 
des états psychologiques. Ce pôle positif comprend le bien-être et les ressources psychologiques permettant 
la gestion, de façon « satisfaisante », de sa propre vie, même face à l’adversité » (Kovess-Masfety et al. 2009). 
La préoccupation pour la santé mentale optimale ou positive est assez récente. De ce fait, il existe peu de 
publications sur les indicateurs permettant de mesurer cet aspect de la santé mentale. Les études canadiennes 
qui l’ont abordé retiennent comme indicateurs : la perception de sa santé mentale comme excellente ou très 
bonne, la satisfaction à l’égard de la vie, le bien-être psychologique et l’adaptation aux événements de la vie 
(ICIS 2009 ; Bordeleau, Valeriu et al. 2010). 

1.1.1. L’autoperception de la santé mentale

Un des indicateurs retenus pour mesurer la santé mentale positive est la proportion de personnes qui évaluent 
leur santé mentale comme excellente ou très bonne. Si l’état de santé mentale perçu peut constituer un 
indicateur important de la santé mentale, il doit être considéré avec prudence surtout dans le cas de personnes 
souffrant d’une maladie mentale qui peuvent avoir des difficultés à percevoir correctement leur état mental réel. 

Dans l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), l’autoperception de la santé mentale 
est appréhendée à partir de la question : « En général, diriez-vous que votre santé mentale est : excellente, 
très bonne, bonne, passable ou mauvaise ? ». En 2007-2008, 43,1 % des Lavallois de 12 ans et plus évaluent 
leur santé mentale comme excellente. Par ailleurs, ils sont 34 % à la juger très bonne, 19,8 % bonne, alors 
que seulement 3,1 % la qualifient de passable ou de mauvaise. La proportion des Lavallois de 12 ans et plus 
qui perçoivent leur santé mentale comme excellente ou très bonne s’élève donc à 77,1 %. La proportion 
de personnes percevant leur santé mentale comme excellente ou très bonne est demeurée stable entre les 
enquêtes de 2003 et de 2007-2008.

Les hommes sont proportionnellement plus nombreux que les femmes à évaluer leur santé mentale comme 
excellente ou très bonne (78,8 % contre 75,5 %), bien qu’on ne puisse pas conclure à une différence 
statistiquement significative. Les données lavalloises ne permettent pas de détecter des différences 
significatives entre les groupes d’âge. Cependant, dans l’ensemble du Québec, les jeunes de 12-17 ans sont 
significativement plus nombreux (81,5 %) à déclarer jouir d’une excellente ou d’une très bonne santé mentale 
que les autres groupes d’âge. Les Québécois de 75 ans et plus se caractérisent par la plus faible proportion de 
personnes (71,1 %) qui considèrent leur santé mentale comme excellente ou très bonne. 
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Figure 2 : 	P roportion de la population de 12 ans et plus qui considère sa santé mentale comme 
excellente ou très bonne, selon le sexe et l’âge, Laval, Québec, 2007-2008
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (cycle 4.1, 2007-2008).

1.1.2. La satisfaction à l’égard de la vie

La satisfaction à l’égard de la vie a également été retenue comme indicateur pour mesurer la santé mentale 
positive. Cet indicateur est une mesure subjective du bien-être résultant de la congruence entre les aspirations 
d’une personne et ses réalisations (Voyer et Boyer 2001 ; Bordeleau, Valeriu et al. 2010).

Dans l’ESCC, la satisfaction à l’égard de la vie est mesurée à partir de la question : « Dans quelle mesure 
êtes-vous satisfait(e) de votre vie en général : très satisfait, satisfait, ni satisfait ni insatisfait, insatisfait, très 
insatisfait ? » En 2007-2008, plus de 9 Lavallois sur 10 (93,7 %) indiquent être satisfaits ou très satisfaits de 
leur vie en général, alors que 4,9 % se déclarent ni satisfaits, ni insatisfaits et 2,5 % se considèrent comme 
insatisfaits ou très insatisfaits de leur vie.

Le degré de satisfaction à l’égard de la vie est resté stable entre les enquêtes de 2003 et de 2007-2008.

Les hommes sont aussi nombreux que les femmes à être très satisfaits ou satisfaits de leur vie. Selon l’âge, des 
différences significatives apparaissent uniquement dans l’ensemble du Québec. Les jeunes Québécois de 12-
17 ans (96,8 %) se caractérisent par un degré de satisfaction à l’égard de la vie plus élevé que tous les autres 
groupes d’âge.
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Figure 3 : 	P roportion de la population de 12 ans et plus satisfaite ou très satisfaite de sa vie, selon le 
sexe et l’âge, Laval, Québec, 2007-2008
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (cycle 4.1, 2007-2008).

1.1.3. Le bien-être psychologique

Un autre indicateur de la santé mentale positive mesure le bien-être psychologique. Les données les plus 
récentes à ce sujet proviennent de l’Enquête sur la santé mentale et le bien-être (ESCC cycle 1.2, 2002) et 
portent sur les Québécois de 15 ans et plus. L’enquête mesure le bien-être psychologique à partir d’une série 
de 25 questions portant sur l’estime de soi, l’équilibre, l’engagement social, la sociabilité, la maîtrise de soi 
et des événements ainsi que le bonheur. Chacune des questions utilise une échelle de type Likert de 5 points, 
allant de 0 à 4. Plus le score obtenu à ces questions est élevé, plus le degré de bien-être psychologique est 
élevé. En l’absence de directives claires fixant des seuils de bien-être psychologique, les personnes situées dans 
le quintile le plus élevé de l’échelle sont considérées comme ayant un degré de bien-être psychologique élevé 
(Bordeleau, Valeriu et al. 2010).

En 2002, 19,4 % des Québécois de 15  ans et plus ont un degré de bien-être psychologique élevé. On ne 
détecte pas de différences significatives entre les hommes (20,5 %) et les femmes (18,3 %). Le bien-être 
psychologique augmente avec l’âge. Les jeunes de 15-24 ans sont proportionnellement moins nombreux 
(8,7 %) à se situer dans le quintile supérieur du bien-être psychologique que les 25-44 ans (18,2 %), les 45-
64 ans (22,9 %) ou les 65 ans et plus (26 %) (Bordeleau, Valeriu et al. 2010).

1.1.4. La capacité d’adaptation aux événements de la vie

La capacité de s’adapter aux événements de la vie constitue une autre dimension de la santé mentale positive. 
Dans l’ESCC, cet aspect est mesuré à l’aide de deux indicateurs : la capacité de faire face aux exigences 
quotidiennes de la vie et la capacité de faire face à des problèmes inattendus. Pour ces deux indicateurs, nous 
ne disposons pas de données lavalloises. Les seules données qui existent proviennent de l’Enquête sur la santé 
mentale et le bien-être (ESCC cycle 1.2, 2002) et concernent les Québécois de 15 ans et plus.

1.1.4.1. La capacité de faire face aux exigences quotidiennes de la vie 

La capacité de faire face aux exigences quotidiennes de la vie, par exemple, faire face aux responsabilités à 
l’école, au travail, dans la collectivité, etc., constitue un signe important de santé mentale optimale. 

L’Enquête sur la santé mentale et le bien-être demande aux répondants d’évaluer leur capacité à s’adapter aux 
exigences quotidiennes de la vie à partir de la question : « En général, comment évaluez-vous votre capacité à 
faire face aux exigences quotidiennes de la vie, par exemple faire face aux responsabilités vis-à-vis le travail, la 
famille, le bénévolat : excellente, très bonne, bonne, passable ou mauvaise ? » En 2002, 27,9 % des Québécois 
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de 15 ans et plus évaluent leur capacité à faire face aux exigences de la vie quotidienne comme excellente, 
alors que 44,3 % la qualifient de très bonne et 23,8 % de bonne. La proportion des personnes considérant 
cette capacité comme passable ou mauvaise s’élève à 3,9 %. 

En ce qui concerne la capacité à faire face aux exigences quotidiennes de la vie, l’enquête ne décèle pas 
de différence significative entre les hommes et les femmes (Bordeleau, Valeriu et al. 2010). La capacité de 
faire face aux exigences quotidiennes de la vie augmente jusqu’à l’âge de 65 ans et baisse par la suite. Plus 
la vieillesse s’installe et plus les personnes ont du mal à surmonter les épreuves de la vie quotidienne. Les 
maladies, les handicaps, les troubles du sommeil et de l’appétit, ainsi que la baisse d’énergie qui accompagnent 
la vieillesse sont autant de facteurs qui peuvent expliquer le recul de cette capacité chez les personnes très 
âgées (ASPC 2006).

1.1.4.2. La capacité de s’adapter aux difficultés de la vie

La santé mentale positive réside également dans la capacité à faire face aux problèmes inattendus, comme une 
crise familiale ou personnelle. Les personnes qui ont une santé mentale optimale ont la capacité « d’étudier 
les possibilités qui s’offrent à eux, de chercher à obtenir le soutien des autres et de prendre des décisions en 
temps utile » (ASPC 2006).

Dans l’ESCC, la capacité de faire face à des problèmes inattendus est mesurée à partir de la question : « En 
général, comment évaluez-vous votre capacité à faire face à des problèmes inattendus et difficiles, par exemple 
une crise familiale ou personnelle : excellente, très bonne, bonne, passable ou mauvaise ? » La plupart des 
Québécois de 15 ans et plus témoigne d’une grande capacité d’ajustement aux difficultés de la vie. En 2002, 
ils étaient 19,5 % à évaluer leur capacité à faire face aux problèmes inattendus comme excellente et 40,2 % à 
l’estimer très bonne. Cependant, près d’une personne sur 10 (9,1 %) concède que cette capacité est passable 
ou mauvaise. 

Comparés aux femmes, les hommes semblent être plus en mesure de s’adapter aux problèmes inattendus. 
Alors que près de deux hommes sur trois (65,3 %) évaluent leur capacité comme excellente ou très bonne, 
seulement 54,4 % des femmes pensent la même chose (Bordeleau, Valeriu et al. 2010). Cette capacité est 
aussi moins présente chez les jeunes Canadiens de 15-24 ans avec seulement 53,4 % d’entre eux qui estiment 
excellente ou très bonne leur capacité à s’adapter aux difficultés de la vie. Le manque d’expérience et de 
ressources émotionnelles et sociales nécessaires pour affronter les difficultés peut expliquer la faiblesse de 
cette aptitude chez les jeunes (ASPC 2006).

1.2. La détresse psychologique

La détresse psychologique a été définie comme « le résultat d’un ensemble d’émotions négatives ressenties 
par les individus qui, lorsqu’elles se présentent avec persistance, peuvent donner lieu à des syndromes de 
dépression et d’anxiété » (Camirand et Nanhou 2008). 

L’ESCC évalue la détresse psychologique de la population âgée de 15  ans et plus à l’aide de l’échelle de 
détresse psychologique de Kessler (K10) (Kessler, Andrews et al. 2002). Cette échelle de mesure fondée sur 
10 questions permet de déterminer à quelle fréquence, au cours du dernier mois, la personne s’est sentie 
épuisée sans véritable raison, nerveuse au point que rien ne pouvait la calmer, désespérée, agitée au point 
qu’elle ne pouvait pas rester immobile, triste ou déprimée au point que plus rien ne pouvait la faire sourire, 
bonne à rien ou, finalement, avait l’impression que tout lui demandait un effort. Chacune des questions utilise 
une échelle de type Likert de 5 points, allant de 0 à 4. Plus le score obtenu à ces 10 questions est élevé, plus la 
détresse est prononcée. L’échelle K10 ne fixe cependant pas de seuil à partir duquel la détresse psychologique 
serait considérée comme élevée. Dans leurs travaux à partir des données de l’Enquête sur la santé mentale et 
le bien-être (ESCC cycle 1.2, 2002), Caron et Liu ont retenu un score supérieur ou égal à 9 pour fixer le seuil 
d’un degré de détresse élevé (Caron et Liu 2010). 

En 2007-2008, 17,9 % des Lavallois de 15 ans et plus présentent des symptômes de détresse psychologique 
élevée (20 % dans l’ensemble du Québec).
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Figure 4 : 	P roportion de la population de 15 ans et plus éprouvant une détresse psychologique élevée 
selon le sexe et l’âge, Laval, Québec, 2007-2008
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (cycle 4.1, 2007-2008).

La prévalence de la détresse psychologique est plus élevée chez les femmes. À Laval, plus d’une femme de 
15 ans et plus sur 5 (21,5 %) éprouve une grande détresse psychologique. Chez les hommes, la prévalence de 
la détresse psychologique s’élève à 14 %. 

Les résultats de l’ESCC révèlent une relation inverse entre l’âge et la grande détresse psychologique. Dans 
l’ensemble du Québec[1], plus l’âge avance, plus la proportion de personnes éprouvant un degré de détresse 
élevé diminue.

1.3. Les comportements suicidaires

Les comportements suicidaires désignent les pensées et intentions suicidaires ainsi que les tentatives de suicide.

1.3.1. Les pensées et intentions suicidaires

D’après l’Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP) (2008), si on exclut les personnes ayant 
déclaré avoir fait une tentative de suicide, 2,1 %[2]* des Lavallois de 15 ans et plus ont eu des idées suicidaires 
sérieuses au cours de la période de 12 mois précédant l’enquête. Cette proportion est similaire à ce qui est 
observé dans l’ensemble du Québec (2,3 %). La proportion de personnes ayant des idées suicidaires sérieuses 
augmente à 9,9 % si l’on considère la prévalence au cours de la vie (10,2 % dans l’ensemble du Québec). 
On ne relève pas de différences significatives entre les hommes et les femmes quant à la présence d’idées 
suicidaires. D’après les résultats de l’ensemble du Québec[3], la présence d’idées suicidaires sérieuses augmente 
avec l’âge pour culminer à 45-64 ans.

1. En raison de la taille réduite de l’échantillon lavallois, les estimations lavalloises sont marginales ou non fiables.

2.* Estimation marginale. À interpréter avec prudence.

3. En raison de la taille réduite de l’échantillon lavallois, les estimations lavalloises sont marginales ou non fiables.
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Figure 5 : 	P roportion de la population de 15 ans et plus ayant songé sérieusement au suicide au 
cours de sa vie, à l’exclusion des personnes ayant fait une tentative de suicide, selon le 
sexe et l’âge, Laval, Québec, 2008 
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Source : Enquête québécoise sur la santé de la population (2008).

1.3.2. Les tentatives de suicide

La prévalence des tentatives de suicide est très difficile à estimer. En effet, les données sur les hospitalisations 
offrent un aperçu de l’ampleur du nombre de tentatives de suicide, mais ne rendent compte que d’une partie 
du phénomène. Aucune des tentatives de suicide qui n’aboutissent pas à des hospitalisations ne figure dans 
ces statistiques. De même, les personnes ayant bénéficié d’une prise en charge médicale à la suite d’une 
tentative de suicide peuvent ne pas figurer dans les données relatives aux tentatives de suicide si le médecin 
n’a qualifié l’acte médical que d’après la nature du problème, comme une intoxication ou des lacérations 
(ASPC 2006). Enfin, les résultats des enquêtes populationnelles reposant sur l’autodéclaration doivent être 
interprétés avec prudence.

Selon l’EQSP de 2008, 0,5 % des Québécois de 15 ans et plus[4] a déclaré avoir fait une tentative de suicide au 
cours de la période de 12 mois précédant l’enquête. La prévalence des tentatives de suicide au cours de la vie 
s’élève à 4,4 % au Québec. Cette prévalence est significativement moins élevée à Laval où 3,4 % des adultes de 
15 ans et plus ont fait des tentatives de suicide. Dans l’ensemble du Québec, les femmes sont significativement 
plus nombreuses à avoir tenté de mettre fin à leurs jours à un moment donné de leur vie (5,3 % contre 3,5 %). 
Selon l’âge, les Québécois de 65 ans et plus (2,5 %) se distinguent par une plus faible proportion de personnes 
ayant fait une tentative de suicide au cours de leur vie. Cependant, l’enquête ne permet de trouver une 
différence significative qu’avec les personnes de 25 à 44 ans (5,3 %) et les 45 à 64 ans (4,7 %).

4. En raison de la taille réduite de l’échantillon lavallois, les estimations lavalloises sont marginales ou non fiables.
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Figure 6 : 	P roportion de la population de 15 ans et plus ayant fait une tentative de suicide au cours de 
sa vie, selon le sexe et l’âge, Laval, Québec, 2008
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1.4. Les dépendances : jeu et consommation de substances

La dépendance s’installe à partir du moment où la personne n’arrive plus à maîtriser sa consommation. Elle 
consomme non plus par plaisir, mais parce qu’elle ressent un besoin irrésistible de prendre des substances 
telles que de l’alcool ou des drogues, ou de s’adonner aux jeux. 

1.4.1. Les jeux de hasard et d’argent et le jeu pathologique

Les jeux de hasard sont « les jeux dans lesquels une personne prend le risque de perdre une chose de valeur 
(comme de l’argent ou des biens), sachant que la probabilité de gagner est surtout affaire de chance » 
(ASPC 2006). Le jeu devient pathologique ou problématique quand se produit une perte de maîtrise des 
pulsions avec au moins une des dix manifestations suivantes : besoin de jouer des sommes d’argent croissantes 
pour atteindre l’état d’excitation désiré ; efforts répétés, mais infructueux, pour maîtriser ou arrêter la 
pratique du jeu ; agitation ou irritabilité lors des tentatives de maîtrise du problème ; recours au jeu pour 
échapper aux difficultés ; fréquentes tentatives de recouvrer ses pertes ; mensonges pour dissimuler l’ampleur 
réelle des habitudes de jeu ; vols pour financer la pratique du jeu ; mise en danger d’un emploi ou d’une 
relation importante ; dépendance à autrui pour obtenir de l’argent afin d’atténuer les conséquences du jeu ; 
préoccupation par le jeu (American Psychiatric Association 1994 ; ASPC 2006).

Pour mesurer la fréquence d’attitudes, de comportements et de problèmes liés au jeu, l’ESCC utilise l’indice 
de gravité du jeu pathologique fondé sur neuf questions. Suivant les réponses à ces questions, trois catégories 
de joueurs sont distinguées. La première catégorie est composée des non-joueurs, c’est-à-dire ceux qui n’ont 
rapporté aucune activité de jeu au cours des 12 mois précédant l’enquête. La deuxième catégorie, formée 
des joueurs sans problème ou à faible risque, regroupe les répondants qui se considèrent comme des non-
parieurs, les répondants qui ont rapporté avoir joué 5 fois ou moins au cours des 12 mois précédant l’enquête 
sur l’ensemble des activités de jeu et ceux qui ont obtenu un score inférieur à 3 à l’indice de gravité du jeu 
pathologique. La dernière catégorie regroupe les joueurs à risque modéré et les joueurs pathologiques, c’est-
à-dire ceux qui ont obtenu un score supérieur ou égal à 3 à l’indice de gravité du jeu pathologique (Kairouz, 
Boyer et al. 2008).

D’après l’ESCC (cycle 4.1, 2007-2008), 70,6 % des Lavallois de 12 ans et plus ont misé de l’argent dans des 
jeux de hasard au cours de l’année précédant l’enquête (69,4 % dans l’ensemble du Québec). La pratique du 
jeu est significativement plus élevée chez les Lavallois que chez les Lavalloises (75,4 % contre 66,2 %). 
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Sur la base de l’indice de gravité du jeu pathologique, 69,8 % des Lavallois de 12 ans et plus se classent dans 
la catégorie des joueurs non problématiques ou à faible risque de développer un problème de jeu. Environ un 
Lavallois sur 100 (1,3 %) est considéré comme un joueur à risque modéré ou un joueur pathologique (même 
proportion que dans l’ensemble du Québec). 

La cyberdépendance constitue un problème en émergence au Québec. Bien que la pratique des jeux de hasard 
en ligne reste encore faible (2,1 % de la population adulte en 2007), le développement des technologies 
de l’Internet pourrait faire augmenter cette pratique, surtout chez les jeunes. Les jeux en ligne, en raison 
de leurs caractéristiques (facilité de paiement, rapidité, anonymat, interactivité, immersion, consommation 
concomitante d’alcool et de drogues, etc.) sont considérés comme porteurs d’un potentiel de dangerosité plus 
élevé que les jeux de hasard traditionnels (Papineau 2010). De même, on s’attend à ce que la décision récente 
de la société d’état Loto Québec d’offrir un service de jeu sur Internet fasse augmenter cette pratique. En effet, 
l’étatisation contribue à légitimer les jeux en ligne en créant un faux sentiment de sécurité (Papineau 2010).

1.4.2. La consommation problématique de substances

La consommation problématique désigne l’usage de substances variées telles que l’alcool, les médicaments 
en vente libre et sur ordonnance, les drogues illicites, les solvants et les produits pour inhalation. Le tabac ne 
figure pas dans cette liste de substances, mais est considéré comme une drogue d’introduction, car les fumeurs 
sont proportionnellement plus nombreux que les non-fumeurs à consommer de l’alcool et des drogues illicites 
(Hodd, Mangham et al. 1996). La consommation problématique inclut l’abus de substance et la dépendance 
à une substance.

L’abus de substance désigne une « utilisation inadaptée d’une substance conduisant à une altération du 
fonctionnement ou à une souffrance […] caractérisé par la présence d’au moins une des manifestations 
suivantes au cours d’une période de 12 mois : 

1.	 utilisation répétée d’une substance conduisant à l’incapacité de remplir des obligations majeures, au 
travail, à l’école ou à la maison ; 

2.	 utilisation répétée d’une substance dans des situations qui comportent un danger physique (par exemple 
la conduite d’une voiture avec facultés affaiblies) ; 

3.	 problèmes judiciaires répétés liés à l’utilisation d’une substance ; 

4.	 maintien de l’utilisation malgré les problèmes sociaux ou interpersonnels causés ou exacerbés par les 
effets de la substance » (American Psychiatric Association 1994 ; ASPC 2006). 

La dépendance à une substance, elle, est caractérisée par « la présence de trois (ou plus) des manifestations 
suivantes au cours d’une période de 12  mois : 1. tolérance accrue (besoin de quantités sensiblement plus 
fortes de la substance pour obtenir le même effet ou diminution de l’effet en cas d’utilisation de la même 
dose) ; 2. symptômes de sevrage en cas d’arrêt d’utilisation ou de diminution de la consommation, ou maintien 
de l’utilisation pour éviter les symptômes de sevrage ; 3. consommation de la substance en quantité plus 
importante ou pendant une période plus longue que prévu ; 4. désir reconnu de réduire ou d’arrêter la 
consommation, ou efforts infructueux dans ce sens ; 5.  temps considérable consacré à des activités liées à 
l’obtention ou à l’utilisation de la substance, ou passé à se remettre de ses effets ; 6. négligence d’activités 
sociales ou professionnelles importantes ; 7. maintien de l’utilisation même si l’individu est conscient des effets 
négatifs qui y sont associés. On peut établir que la dépendance à une substance comporte une dépendance 
physiologique si les critères 1 et 2 sont satisfaits » (American Psychiatric Association 1994 ; ASPC 2006). 
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La consommation problématique de substances est généralement mesurée sous deux aspects : la consommation 
d’alcool et la consommation de drogues illicites. Cependant, il faut considérer avec prudence les estimations 
de la prévalence provenant des enquêtes populationnelles. En effet, il y a un risque de sous-déclaration 
surtout en ce qui concerne les substances illégales (ASPC 2006).

1.4.2.1. La consommation d’alcool

Selon l’ESCC (cycle 4.1, 2007-2008), plus de quatre Lavallois sur cinq (82 %) ont consommé de l’alcool au 
cours des 12 mois précédant l’enquête. Parmi eux, 43,8 % en consomment en moyenne moins d’une fois 
par semaine, une proportion équivalente (44,1 %) en consomme d’une à six fois par semaine et 12,1 % en 
consomment tous les jours. 

La proportion de personnes présentant une consommation excessive d’alcool (5  verres ou plus en une 
occasion) 12 fois ou plus au cours d’une année est de 10,1 %, proportion significativement moins élevée que 
la moyenne québécoise (17,3 %). La prévalence de la consommation excessive d’alcool n’a pas évolué depuis 
2003 où elle s’élevait à 11,5 %.

Comme c’est le cas dans l’ensemble du Québec, à Laval, les hommes sont proportionnellement plus nombreux 
que les femmes à consommer de l’alcool à l’excès (15,8 % contre 4,6 %). La situation des hommes est 
particulièrement préoccupante dans l’ensemble du Québec avec plus d’une personne sur quatre qui consomme 
de l’alcool de façon excessive. Selon l’âge, la proportion de personnes présentant une consommation excessive 
d’alcool est plus élevée chez les personnes de 18 à 44 ans. Les résultats obtenus avec l’échantillon québécois[5] 
montrent que la consommation excessive d’alcool baisse de façon importante à partir de 65  ans pour ne 
concerner qu’environ 2 personnes sur 100 chez les 75 ans et plus.

Figure 7 : 	P roportion de la population de 12 ans et plus présentant une consommation excessive 
d’alcool, selon le sexe et l’âge, Laval, Québec, 2007-2008
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (cycle 4.1, 2007-2008)

En ce qui concerne la dépendance à l’alcool, les résultats de l’Enquête sur la santé mentale et le bien-
être (ESCC cycle 1.2, 2002) montrent que 1,8 % des Québécois de 15 ans et plus a reçu un diagnostic de 
dépendance à l’alcool. Par ailleurs, la consommation d’alcool est source de perturbations ou de troubles dans 
certaines sphères importantes de la vie pour 1,1 % des Québécois (Kairouz, Boyer et al. 2008). 

Une proportion significativement plus grande d’hommes que de femmes rapporte un diagnostic de dépendance 
à l’alcool et des perturbations dans leur vie en raison de leur consommation d’alcool. De même, cette proportion 
est plus élevée chez les Québécois âgés de 15 à 24 ans (5 personnes sur 100) comparativement aux personnes 
plus âgées (Kairouz, Boyer et al. 2008).

5. En raison de la taille réduite de l’échantillon lavallois, les estimations lavalloises sont marginales ou non fiables.
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1.4.2.2. La consommation de drogues

Selon l’EQSP (2008), la plupart des Lavallois de 15 ans et plus (61,7 %) n’ont jamais consommé de drogues au 
cours de leur vie. Cette proportion est significativement plus élevée que dans l’ensemble du Québec (54,4 %). 
La proportion de Lavallois anciens consommateurs de drogues s’élève à 28,2 % alors que 10,1 % sont des 
consommateurs actifs (13,1 % dans l’ensemble du Québec). 

Comparativement aux femmes (6,6 %), les hommes (13,9 %) sont significativement plus nombreux à avoir 
consommé de la drogue au cours de la période de référence de 12  mois. Les données de l’ensemble du 
Québec[6] montrent que la proportion de consommateurs actuels de drogue est plus élevée chez les personnes 
de 18-24 ans et décroît ensuite fortement avec l’âge.

Figure 8 : 	P roportion de la population de 15 ans et plus consommant actuellement de la drogue, 
selon le sexe et l’âge, Laval, Québec, 2008
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Source : Enquête québécoise sur la santé de la population (2008).

Comme c’est le cas à l’échelle de la province, le cannabis constitue le type de drogue le plus consommé 
(36,8 % des Lavallois de 15 ans et plus en ont consommé au cours de leur vie). Il est suivi de loin par les 
hallucinogènes (8,4 %), la cocaïne (7,1 %) et les amphétamines (5,9 %).

Le polyusage (la consommation simultanée d’alcool et de drogues illicites) constitue un phénomène assez 
répandu. Selon l’Enquête sur la santé mentale et le bien-être (ESCC cycle 1.2, 2002), un Québécois de 15 ans 
et plus sur 10 rapporte avoir consommé de l’alcool et du cannabis au cours de la période de 12 mois précédant 
l’enquête. Encore une fois, les hommes sont proportionnellement plus nombreux à avoir fait un usage 
concomitant de l’alcool et du cannabis comparativement aux femmes (12,4 % contre 7,6 %). Le polyusage 
est aussi plus fréquent chez les jeunes de 15-24 ans (29,3 %) que chez les personnes âgées de 25 à 64 ans 
(7,7 %) (Kairouz, Boyer et al. 2008).

1.5. Les troubles de l’humeur

Les troubles de l’humeur agissent sur l’état émotif de la personne. Ils « causent une profonde détresse 
et affectent les activités sociales, professionnelles et scolaires ainsi que d’autres aspects importants du 
fonctionnement. Les personnes dépressives se sentent sans valeur, tristes et vides au point où ces sentiments 
perturbent leur fonctionnement. Elles peuvent également perdre tout intérêt pour leurs activités habituelles, 
éprouver un changement de l’appétit, souffrir de troubles du sommeil ou avoir une baisse d’énergie » (ASPC 
2006). Les troubles de l’humeur affectent des personnes de tous âges, mais ils se manifestent généralement 
à partir de l’adolescence ou du début de l’âge adulte. 

6. En raison de la taille réduite de l’échantillon lavallois, les estimations lavalloises sont marginales ou non fiables.
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Les troubles de l’humeur font partie des maladies mentales les plus répandues au sein de la population. 
D’après l’ESCC (cycle 4.1, 2007-2008), 5,2 % des Lavallois de 12 ans et plus ont déclaré être atteints d’un 
trouble de l’humeur diagnostiqué par un professionnel de la santé tel que la dépression, le trouble bipolaire, 
la manie ou la dysthymie, au cours des 12 mois précédant l’enquête. 

On remarque une augmentation significative de la proportion de personnes souffrant de troubles de l’humeur 
à Laval qui s’élevait à 3 % en 2003.

Les résultats de l’ensemble du Québec[7] montrent que la prévalence des troubles de l’humeur est significativement 
plus élevée chez les femmes que chez les hommes. De même, comparées aux 18-44 ans et aux 65-74 ans[8], les 
personnes âgées de 45-64 ans sont proportionnellement plus nombreuses à souffrir de troubles de l’humeur.

Figure 9 : 	P roportion de la population de 12 ans et plus atteinte d’un trouble de l’humeur diagnostiqué 
par un professionnel de la santé, selon le sexe et l’âge, Laval, Québec, 2007-2008
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (cycle 4.1, 2007-2008).

Si 5 % des Lavallois ont déclaré un trouble de l’humeur au cours de la période de 12 mois précédant l’enquête, 
la prévalence sur toute la vie devrait être 3  fois plus importante. Les résultats de l’ESCC (cycle 1.2, 2002) 
montrent que 15 % des Québécois de 15  ans et plus ont déjà présenté des symptômes d’un trouble de 
l’humeur au moins une fois au cours de leur vie (Kairouz, Boyer et al. 2008). Une étude menée dans la 
région de Montréal a estimé une prévalence plus élevée. Selon les résultats de cette étude, 19 % des adultes 
montréalais rapportent au moins un trouble de l’humeur au cours de leur vie (Fournier, Lemoyne et al. 2002).

Parmi les troubles de l’humeur les plus courants, on note la dépression majeure, le trouble bipolaire, la manie, 
le trouble dysthymique et la dépression périnatale.

1.5.1. La dépression majeure

Parmi les troubles de l’humeur, le trouble dépressif est le plus répandu. Il se caractérise par « au moins une 
période de deux semaines ou plus durant lesquelles persiste une humeur dépressive ou une perte d’intérêt 
ou de plaisir pour presque toutes les activités normales, associée à des symptômes tels qu’une réduction 
de l’énergie, un changement du sommeil et de l’appétit, des difficultés à se concentrer et un sentiment de 
culpabilité, de désespoir, ou des idées suicidaires » (American Psychiatric Association 1994 ; Enquête sur la 
santé mentale et le bien-être (ESCC cycle 1.2, 2002) ; ASPC 2006).

7. En raison de la taille réduite de l’échantillon lavallois, les estimations lavalloises sont marginales ou non fiables.

8. 	Les estimations pour les personnes âgées de 12 à 17 ans et de 75 ans et plus ne sont pas fiables. Elles ne sont donc pas utilisées 		
	dans les comparaisons.
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L’ESCC utilise le score obtenu sur l’échelle de la dépression pour déterminer si une personne a vécu un 
épisode de dépression majeure. Cependant, cette échelle de mesure de la dépression n’a pas encore été 
validée et ses propriétés psychométriques demeurent donc peu connues. Pour cette raison, Statistique Canada 
ne recommande pas son utilisation pour le calcul de la prévalence de la dépression. Conformément aux 
recommandations de Statistique Canada, cet indicateur est utilisé en fonction de l’état de santé mentale perçu.

D’après les résultats de l’ESCC de 2007-2008, la proportion de Québécois[9] de 12 ans et plus ayant vécu un 
épisode de dépression majeure passe de 2,1 % pour les personnes qui évaluent leur santé mentale comme 
excellente, à 3,7 % pour celles qui jugent leur santé mentale très bonne, à 9,7 % pour les personnes qui 
évaluent leur santé mentale comme bonne et à 30,4 % pour celles qui estiment que leur santé mentale est 
passable ou mauvaise.

1.5.2. Le trouble bipolaire

Le trouble bipolaire est lui aussi un important trouble de l’humeur. Il est caractérisé par au moins un épisode 
maniaque ou épisode mixte (manie et dépression), avec ou sans antécédents de dépression majeure. Le 
trouble bipolaire I englobe tout épisode maniaque, avec ou sans épisode de dépression. Le trouble bipolaire II 
est caractérisé par des épisodes de dépression majeure accompagnés d’épisodes maniaques moins graves : 
épisodes hypomaniaques (American Psychiatric Association 1994 ; Enquête sur la santé mentale et le bien-être 
(ESCC cycle 1.2, 2002) ; ASPC 2006).

Selon l’ASPC, en 2002, 2,4 % des Canadiens de 15 ans et plus ont déclaré avoir des symptômes correspondant 
aux critères d’un trouble bipolaire. La prévalence du trouble bipolaire est similaire chez les hommes et chez 
les femmes, et les jeunes de 15 à 24 ans sont proportionnellement plus nombreux à répondre aux critères du 
trouble bipolaire dont l’incidence diminue avec l’âge (ASPC 2006). 

1.5.3. Le trouble maniaque

La manie est caractérisée par « au moins une période d’une semaine ou plus durant laquelle sont éprouvés 
des sentiments exagérés de bien-être, d’énergie et de confiance en soi ou d’irritabilité, qui peuvent mener la 
personne à perdre la notion de la réalité. Les symptômes de la manie incluent la fuite des idées ou la sensation 
que les pensées défilent trop vite, l’augmentation de l’estime de soi, la réduction du besoin de sommeil, le 
désir de parler constamment et l’irritabilité » (American Psychiatric Association 1994 ; ASPC 2006).

Selon l’Enquête sur la santé mentale et le bien-être (ESCC cycle 1.2, 2002), 2,5 % des Québécois de 15 ans et 
plus souffrent d’un trouble maniaque au cours de leur vie. L’enquête ne détecte pas de différence significative 
entre les hommes et les femmes à propos du trouble maniaque, pratiquement inexistant chez les personnes 
âgées de 65 ans et plus (Kairouz, Boyer et al. 2008).

1.5.4. Le trouble dysthymique

Le trouble dysthymique est caractérisé « essentiellement par une humeur dépressive chronique présente 
pendant la majeure partie de la journée plus d’un jour sur deux et pendant au moins deux ans » (American 
Psychiatric Association 1994 ; Enquête sur la santé mentale et le bien-être (ESCC cycle 1.2, 2002) ; ASPC 2006).

La prévalence du trouble dysthymique est estimée par certaines études entre 3 % et 6 % des adultes au cours 
de leur vie (Bland 1997 ; ASPC 2006). La proportion de personnes présentant un risque de dysthymie est de 
2 à 3 fois plus élevée chez les femmes que chez les hommes (ASPC 2006).

9. En raison de la taille réduite de l’échantillon lavallois, les estimations lavalloises sont marginales ou non fiables.
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1.5.5. La dépression périnatale

La dépression périnatale se produit durant la période entourant la naissance d’un enfant. Elle peut survenir 
tant chez les femmes enceintes que chez les nouvelles mères (ASPC 2006). Des études estiment qu’environ 
10 % des femmes souffrent de dépression durant la grossesse et de 10 % à 15 % peu après l’accouchement 
(Herrick 2002 ; Tammentie, Tarkka et al. 2002 ; ASPC 2006).

1.6. Les troubles anxieux

Les troubles anxieux se manifestent comme une crainte ou une détresse disproportionnée par rapport aux 
événements de la vie.

Les troubles anxieux constituent les troubles de santé mentale qui sont les plus répandus dans la population. 
D’après les estimations de Santé Canada, un Canadien sur 10 souffrirait de troubles anxieux (Santé Canada 
2009). D’après les résultats de l’ESCC de 2007-2008, un Lavallois de 12 ans et plus sur 20 (5,2 %) déclare 
avoir souffert d’un trouble de l’anxiété diagnostiqué par un professionnel de la santé au cours des 12 mois 
précédant l’enquête.

La prévalence des troubles de l’anxiété a augmenté à Laval de façon significative entre 2003 (3,1 %) et  
2007-2008 (5,2 %).

Figure 10 : 	Proportion de la population de 12 ans et plus atteinte d’un trouble de l’anxiété diagnostiqué 
par un professionnel de la santé, selon le sexe et l’âge, Laval, Québec, 2007-2008
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (cycle 4.1, 2007-2008).

Comme dans l’ensemble du Québec, les femmes sont plus nombreuses à souffrir d’un trouble anxieux que 
les hommes (6,9 % contre 3,1 %) à Laval. En ce qui concerne l’âge, les données québécoises, plus fiables, 
montrent que la proportion de personnes déclarant un trouble anxieux est plus élevée chez les 45-64 ans 
(6,1 %) et les 75 ans et plus (6,3 %), même si on ne peut pas conclure à des différences significatives avec les 
autres groupes d’âge.

Les résultats de l’Enquête sur la santé mentale et le bien-être (ESCC cycle 1.2, 2002) montrent qu’au cours de 
sa vie, plus d’un Québécois de 15 ans et plus sur 10 (11 %) souffrira au moins d’un trouble anxieux (Kairouz, 
Boyer et al. 2008).

Parmi les troubles anxieux les plus répandus figurent le trouble panique, la phobie, le syndrome de stress post-
traumatique, le trouble obsessionnel-compulsif et le trouble d’anxiété généralisée.
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1.6.1. Le trouble panique

Parmi les troubles anxieux les plus répandus, on retrouve le trouble panique qui se manifeste par des « attaques 
de panique récurrentes et inattendues, suivies de la crainte persistante pendant au moins un mois de subir 
d’autres attaques, d’une inquiétude concernant l’attaque de panique proprement dite ou de ses conséquences, 
ou d’un changement de comportement important associé aux attaques » (American Psychiatric Association 
1994 ; ASPC 2006).

Les résultats de l’Enquête sur la santé mentale et le bien-être de 2002 révèlent que 3,9 % des Québécois de 
15 ans et plus présentent des symptômes qui correspondent aux critères d’un trouble panique au cours de leur 
vie. La prévalence du trouble panique y ressort aussi comme moins élevée chez les personnes âgées de 65 ans 
et plus par rapport aux personnes plus jeunes (Kairouz, Boyer et al. 2008). 

1.6.2. La phobie

La phobie se manifeste par la crainte de se retrouver dans des lieux ou dans des situations déterminés. La 
phobie se présente sous plusieurs formes. La phobie spécifique se caractérise par une « peur marquée 
et persistante à l’égard d’objets ou de situations objectivement visibles, par exemple, les vols en avion, les 
hauteurs et certains animaux » (American Psychiatric Association 1994 ; ASPC 2006).

L’agoraphobie consiste en une « anxiété liée au fait de se retrouver dans un lieu ou une situation d’où il 
pourrait être difficile (ou gênant) de s’échapper ou dans lesquels on pourrait ne pas trouver de secours en cas 
de crise de panique, ou de symptômes apparentés, qui sont inattendus ou déclenchés par le contexte. Parmi 
les situations redoutées les plus courantes figurent le fait de se trouver seul en dehors de son domicile ou le 
fait d’être dans une foule ou dans une file d’attente, sur un pont ou dans un autobus, un train ou une voiture » 
(American Psychiatric Association 1994 ; ASPC 2006). D’après l’Enquête sur la santé mentale et le bien-être 
de 2002, l’agoraphobie affecte, à vie, 3,3 % des Québécoises et 1,1 % des Québécois (Kairouz, Boyer et al. 
2008). 

La phobie sociale, également appelée trouble d’anxiété sociale, est la « peur excessive ou évitement associés 
à des situations sociales ou de performance, comme des conversations, des soirées, des réunions, l’obligation 
de prendre la parole en public et d’autres situations dans lesquelles la personne pourrait éprouver de la gêne, 
ou une humiliation ou se sentir observée » (American Psychiatric Association 1994 ; ASPC 2006). La phobie 
sociale constitue le type de trouble anxieux le plus courant. Selon l’Enquête sur la santé mentale et le bien-être 
(ESCC cycle 1.2, 2002), environ 7 % des Québécois de 15 ans et plus souffrent de ce trouble au cours de leur 
vie. La phobie sociale est aussi plus prévalente chez les personnes de moins de 65 ans que chez les personnes 
plus âgées (Kairouz, Boyer et al. 2008). 

1.6.3. Le syndrome de stress post-traumatique

Le syndrome de stress post-traumatique désigne la situation d’une personne marquée par une expérience 
terrifiante dont elle a du mal à se départir. Il se manifeste par des « flashbacks, pensées et souvenirs effrayants 
persistants, colère ou irritabilité en réaction à une expérience terrifiante lors de laquelle il y a eu atteinte ou 
menace à l’intégrité physique, par exemple, un viol, une agression subie pendant l’enfance, la guerre ou une 
catastrophe naturelle » (American Psychiatric Association 1994 ; ASPC 2006).

1.6.4. Le trouble obsessionnel-compulsif

Le trouble obsessionnel-compulsif se manifeste par des pensées indésirables persistantes ou par des habitudes 
comportementales que la personne ne peut maîtriser. Les obsessions consistent en des « pensées, idées, 
impulsions ou représentations persistantes qui sont perçues comme intrusives et inappropriées, et qui causent 
une anxiété ou une détresse prononcée. Le sujet fait habituellement des efforts pour ignorer ou réprimer ces 
pensées ou impulsions, ou les neutraliser avec d’autres pensées et actions (compulsions). Les compulsions sont 
des comportements répétitifs (par exemple, se laver les mains, ranger les choses dans un certain ordre, vérifier) ou 
actes mentaux (tels que prier, compter ou répéter des mots) que le sujet se sent poussé à accomplir en réaction 
à une obsession ou comme s’il s’agissait d’un rituel » (American Psychiatric Association 1994 ; ASPC 2006).
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1.6.5. Le trouble d’anxiété généralisée

Le trouble d’anxiété généralisée désigne la situation d’une personne qui éprouve une crainte démesurée face 
à des situations et des événements ordinaires de la vie (Santé Canada 2009). Le trouble d’anxiété généralisée 
se manifeste par une « anxiété et inquiétude excessives survenant la plupart des jours d’une période durant au 
moins 6 mois concernant un certain nombre d’événements ou d’activités, accompagnées de symptômes tels 
qu’une fatigabilité et des difficultés de concentration » (American Psychiatric Association 1994 ; ASPC 2006).

1.7. La schizophrénie

La schizophrénie est une maladie mentale qui affecte le cerveau. Elle constitue l’une des maladies mentales 
les plus graves. Elle se manifeste « par une pensée désorganisée, des idées délirantes (croyances erronées ou 
irrationnelles), des hallucinations (le fait de voir ou d’entendre des choses qui n’existent pas), une absence 
de motivation, une diminution de l’autocritique et un retrait social. Les personnes atteintes de schizophrénie 
ont de la difficulté à accomplir des tâches faisant appel à la mémoire abstraite et nécessitant une attention 
soutenue » (American Psychiatric Association 1994 ; ASPC 2006).

Le moment d’apparition de la schizophrénie se situe généralement entre la fin de l’adolescence et le début de 
la trentaine. Cependant, son apparition est beaucoup plus précoce chez les hommes.

La schizophrénie frappe environ une personne sur 100 au cours de la vie (Häfner et an der Heiden 1997 ; 
ASPC 2006). Selon l’Enquête sur la santé mentale et le bien-être de Statistique Canada de 2002, la proportion 
de Canadiens de 15 ans et plus ayant reçu un diagnostic de schizophrénie d’un professionnel de la santé 
s’élevait à 0,25 %. Les hommes (0,3 %) étaient autant touchés que les femmes (0,2 %). L’ASPC juge que ces 
résultats sous-estiment la prévalence réelle de la schizophrénie dans la mesure où les personnes atteintes de 
schizophrénie ne déclarent pas toujours leur maladie et que l’enquête n’a pas couvert les personnes sans abri, 
hospitalisées ou vivant dans un milieu protégé (ASPC 2006).

1.8. Les troubles de la personnalité

« Les troubles de la personnalité sont des modes durables de comportements et d’expérience vécue qui dévient 
notablement de ce qui est attendu dans la société. Ces troubles, qui sont envahissants, rigides et stables dans 
le temps, mènent à une souffrance ou à une altération du fonctionnement » (American Psychiatric Association 
1994 ; ASPC 2006).

À l’heure actuelle, on ne dispose pas d’estimations fiables de la prévalence des troubles de la personnalité 
à l’échelle du Canada. Les seules données disponibles proviennent des États-Unis. D’après ces données, les 
troubles de la personnalité touchent entre 6 % et 9 % de la population au cours de la vie (Samuels, Nestadt 
et al. 1994 ; ASPC 2006).
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Tableau 1 – Types de troubles de la personnalité

Types Modes de comportements

Personnalité borderline (limite) Instabilité des relations interpersonnelles, de l’image de 
soi et des affects, impulsivité marquée.

Personnalité antisociale Mépris et transgression des droits d’autrui.

Personnalité histrionique Réponses émotionnelles excessives et quête d’attention.

Personnalité narcissique Comportements grandioses, besoin d’être admiré et 
manque d’empathie.

Personnalité évitante Inhibition sociale, sentiments de ne pas être à la hauteur 
et hypersensibilité au jugement négatif d’autrui.

Personnalité dépendante Comportement soumis et « collant » lié à un besoin 
excessif d’être pris en charge.

Personnalité schizoïde Détachement des relations sociales et restriction de la 
variété des expressions émotionnelles.

Personnalité paranoïaque Méfiance soupçonneuse envers les autres dont les 
intentions sont interprétées comme malveillantes.

Personnalité obsessionnelle-compulsive Préoccupation pour l’ordre, la perfection et le contrôle.

Personnalité schizotypique Gêne aiguë dans les relations proches, distorsions 
cognitives et perceptuelles et conduites excentriques.

Source : Agence de la santé publique du Canada (2006). Aspect humain de la santé mentale et de la maladie mentale  
au Canada, 2006. Ottawa, Agence de la santé publique du Canada : 188 p.

Des études révèlent des différences entre les hommes et les femmes quant à la prévalence des différents 
types de troubles de la personnalité. C’est ainsi que les hommes sont plus nombreux à souffrir du trouble de 
la personnalité antisociale (3 % contre 1 %) alors qu’une plus forte proportion de femmes (75 %) souffre du 
trouble de la personnalité borderline (Hensley et Nurnberg 2002 ; ASPC 2006). Les expériences sociales et les 
effets de la socialisation ainsi que les biais d’attribution expliqueraient ces différences (ASPC 2006). 

1.9. Les troubles de l’alimentation

« Les troubles de l’alimentation désignent des habitudes alimentaires malsaines qui s’autonomisent. Ils ne 
relèvent pas de la volonté. Si l’ingestion volontaire de portions plus petites ou plus grandes que la normale est 
pratique courante, chez certaines personnes elle se transforme en compulsion » (ASPC 2006).

D’après l’Enquête sur la santé mentale et le bien-être de 2002, 0,5 % des Canadiens âgés de 15 ans et plus 
a reçu un diagnostic de trouble de l’alimentation au cours de la période de 12 mois précédant l’enquête. Les 
femmes sont proportionnellement plus nombreuses que les hommes à faire état d’un trouble de l’alimentation 
(0,8 % contre 0,2 %). On estime qu’au cours de leur vie, environ 3 % des femmes dans les pays industrialisés 
souffrent d’un trouble de l’alimentation (Zhu et Walsh 2002 ; ASPC 2006).

Les troubles de l’alimentation les plus répandus sont l’anorexie mentale, la boulimie et la frénésie alimentaire.
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 1.9.1. L’anorexie mentale

La personne souffrant d’anorexie mentale se caractérise par l’incapacité « de maintenir un poids corporel 
minimum normal ; elle a une peur intense de prendre du poids et elle a une perception faussée de la forme ou 
de la taille de son propre corps » (American Psychiatric Association 1994 ; ASPC 2006).

La prévalence de l’anorexie mentale est plus élevée chez les adolescentes et les jeunes femmes. D’après les 
estimations, de 0,5 % à 3,7 % des femmes souffrent d’anorexie mentale au cours de leur vie (Garfinkel, Lin 
et al. 1996). Cependant, de 5 % à 15 % des cas d’anorexie mentale sont relevés chez des personnes de sexe 
masculin (Andersen 1995 ; ASPC 2006). 

1.9.2. La boulimie

La boulimie se caractérise par une alimentation excessive et une utilisation de « méthodes compensatoires 
pour prévenir la prise de poids, par exemple, les vomissements provoqués, l’activité physique excessive ou le 
recours aux laxatifs ». Pour répondre aux critères de la boulimie, « les crises de boulimie et les comportements 
compensatoires inappropriés doivent survenir, en moyenne, au moins deux fois par semaine pendant trois 
mois » (American Psychiatric Association 1994 ; ASPC 2006). 

Des études montrent que de 1,1 % à 4,2 % de femmes souffrent de boulimie au cours de leur vie (Garfinkel, 
Lin et al. 1995). La boulimie alimentaire, bien que surtout présente chez les adolescentes et les jeunes femmes, 
touche aussi les hommes qui comptent pour 5 % à 15 % des cas diagnostiqués (Andersen 1995).

1.9.3. La frénésie alimentaire

La frénésie alimentaire survient généralement, à l’adolescence ou au début de l’âge adulte. Elle désigne un 
trouble alimentaire qui se manifeste comme la boulimie par une alimentation excessive, mais dans ce cas, 
sans recours à des comportements compensatoires, comme les vomissements provoqués, l’activité physique 
excessive ou le recours aux laxatifs (American Psychiatric Association 1994 ; ASPC 2006). 

La prévalence de la frénésie alimentaire est estimée à 2 % de la population (Bruce et Agras 1992). Elle touche 
plus les adolescentes et les jeunes femmes. Cependant, les garçons et les hommes, bien que moins touchés, 
représentent 40 % des cas de frénésie alimentaire (Andersen 1995). 

1.10. Prévalence des principaux troubles mentaux au sein de la population lavalloise

L’ESCC (cycle 4.1, 2007-2008) permet de mesurer la prévalence des deux troubles mentaux les plus répandus 
dans la population, les troubles de l’humeur et le trouble anxieux. En 2007-2008, 7,5 % de la population 
lavalloise âgée de 12 ans et plus sont atteints au moins d’un trouble de l’humeur ou d’un trouble de l’anxiété 
diagnostiqué par un professionnel de la santé. Les Lavallois ne se différencient pas significativement de 
l’ensemble du Québec où cette proportion s’élève à 8,1 %. Les Lavalloises sont proportionnellement plus 
nombreuses à souffrir de l’un ou de l’autre trouble comparativement aux hommes (10 % contre 6,1 %). 
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Figure 11 : 	Proportion de la population de 12 ans et plus atteinte d’un trouble de l’humeur ou d’un 
trouble de l’anxiété diagnostiqué par un professionnel de la santé, selon le sexe et l’âge, 
Laval, Québec, 2007-2008
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (cycle 4.1, 2007-2008).

La proportion de Lavallois atteints d’un trouble de l’humeur ou d’un trouble anxieux au cours de l’année 
augmente depuis les enquêtes de 2003 (5,5 %) et de 2005 (5,8 %). Au cours de la vie, la prévalence d’un 
trouble de l’humeur ou d’un trouble anxieux s’élève à 22,5 % chez les Québécois de 15 ans et plus (26,8 % 
chez les femmes et 18,1 % chez les hommes) (Kairouz, Boyer et al. 2008).

La comorbidité est la coexistence de deux ou plusieurs troubles mentaux chez la même personne. D’après les 
résultats obtenus à partir de l’échantillon de l’ensemble des répondants du Québec[10], parmi les personnes 
présentant au moins un des deux types de troubles mentaux, 41,3 % souffrent de trouble de l’anxiété 
uniquement, 36 % de trouble de l’humeur uniquement et 22,7 % des deux types de troubles.

Figure 12 : 	Répartition de la population de 12 ans et plus atteinte d’un trouble de l’humeur ou d’un 
trouble de l’anxiété diagnostiqué par un professionnel de la santé selon le type de trouble, 
le sexe et l’âge, Québec, 2007-2008
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10. En raison de la taille réduite de l’échantillon lavallois, les estimations lavalloises sont marginales ou non fiables.
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La proportion de personnes souffrant uniquement de trouble de l’anxiété est significativement plus élevée chez les 
femmes que chez les hommes (45,6 % contre 34 %). Elles sont néanmoins significativement moins nombreuses 
à déclarer uniquement un trouble de l’humeur, comparativement aux hommes (33,2 % contre 40,7 %). 

La prévalence de la comorbidité semble plus élevée chez les hommes que chez les femmes. Chez les hommes 
québécois de 12 ans et plus, une personne sur quatre (25,2 %) ayant déclaré au moins un trouble souffre des deux 
types de troubles mentaux. Les Québécoises (21,2 %) sont proportionnellement moins nombreuses à déclarer aussi 
bien un trouble de l’anxiété qu’un trouble de l’humeur, mais la différence n’est pas statistiquement significative.
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SYNTHÈSE DE LA SECTION I

•	 77,1 % des Lavallois de 12 ans et plus perçoivent leur santé mentale comme excellente ou très bonne. 
Les Québécois de 75 ans et plus se caractérisent par une plus faible proportion de personnes (71,1 %) qui 
considèrent leur santé mentale comme excellente ou très bonne.

•	 Plus de 9 Lavallois sur 10 indiquent être satisfaits ou très satisfaits de leur vie en général. Les hommes sont 
aussi nombreux que les femmes à être très satisfaits ou satisfaits de leur vie. Les jeunes de 12 à 17 ans se 
caractérisent par un degré de satisfaction à l’égard de la vie plus élevé que tous les autres groupes d’âge.

•	 19,4 % des Québécois de 15 ans et plus ont un degré de bien-être psychologique élevé. On ne détecte pas 
de différences significatives entre les hommes et les femmes en ce qui concerne le bien-être psychologique, 
et ce dernier augmente avec l’âge. 

•	 72,2 % des Québécois de 15  ans et plus évaluent leur capacité à faire face aux exigences de la vie 
quotidienne comme excellente ou très bonne, et 59,7 % évaluent leur capacité à faire face aux problèmes 
inattendus comme excellente ou très bonne. En ce qui a trait à la capacité à faire face aux exigences 
quotidiennes de la vie, on ne note pas de différences significatives entre les hommes et les femmes. 
Cependant, les hommes semblent être plus en mesure de s’adapter aux difficultés inattendues. Ces deux 
capacités s’améliorent jusqu’à l’âge de 65 ans et se détériorent par la suite. 

•	 17,9 % des Lavallois de 15 ans et plus présentent des symptômes de détresse psychologique élevée, une 
proportion moins élevée que pour l’ensemble du Québec. La prévalence de la détresse psychologique est 
plus forte chez les femmes. Plus l’âge avance, plus la proportion de personnes éprouvant un niveau de 
détresse élevé diminue.

•	 9,9 % des Lavallois ont eu des idées suicidaires sérieuses au cours de leur vie. On ne relève pas de 
différences significatives entre les hommes et les femmes à ce propos. La prévalence des idées suicidaires 
augmente avec l’âge pour culminer entre 45 et 64 ans.

•	 3,4 % des Lavallois de 15 ans et plus ont fait une tentative de suicide au cours de leur vie, une prévalence 
significativement moins élevée que dans l’ensemble du Québec. Une plus grande proportion de femmes 
tentent de mettre fin à leurs jours à un moment donné de leur vie. 

•	 La proportion de Lavallois faisant une consommation excessive d’alcool est de 10,1 %, une proportion 
significativement moins élevée que la moyenne québécoise. Les hommes sont proportionnellement plus 
nombreux que les femmes à consommer de l’alcool à l’excès. La proportion de personnes présentant une 
consommation excessive d’alcool est plus élevée chez les personnes ayant entre 18 et 44 ans.

•	 1,8 % des Québécois de 15 ans et plus a reçu un diagnostic de dépendance à l’alcool.

•	 28,2 % des Lavallois de 15 ans et plus sont d’anciens consommateurs de drogues et 10,1 % en consomment 
actuellement, des proportions significativement moins élevées que dans l’ensemble du Québec. Les 
hommes sont significativement plus nombreux à consommer actuellement de la drogue. La proportion de 
consommateurs actuels de drogue est plus élevée chez les personnes de 18 à 24 ans et décroît ensuite 
fortement avec l’âge.

•	 5,2 % des Lavallois de 12 ans et plus ont déclaré être atteints d’un trouble de l’humeur. Cette proportion 
a augmenté significativement au cours des cinq dernières années. Une plus grande proportion de femmes 
que d’hommes souffre de troubles de l’humeur. En outre, leur prévalence est plus élevée chez les personnes 
âgées de 45 à 64 ans.



27Profil thématique sur la santé mentale à Laval

•	 Un Lavallois de 12 ans et plus sur 20 (5,2 %) déclare être atteint d’un trouble de l’anxiété diagnostiqué 
par un professionnel de la santé, ce qui constitue une augmentation significative par rapport à 2003 
(3,1 %). Les femmes sont plus nombreuses à souffrir d’un trouble anxieux que les hommes. La proportion 
de personnes déclarant un trouble anxieux est plus élevée chez les 45-64 ans et les 75 ans et plus, même 
si on ne peut pas conclure à des différences significatives avec les autres groupes d’âge.

•	 La proportion de Canadiens de 15 ans et plus ayant reçu un diagnostic de schizophrénie d’un professionnel 
de la santé s’élève à 0,25 %. Les hommes sont aussi touchés par la schizophrénie que les femmes.

•	 0,5 % des Canadiens âgés de 15 ans et plus a reçu un diagnostic de trouble de l’alimentation au cours de 
la période de 12 mois précédant l’enquête. Les femmes sont proportionnellement plus nombreuses que 
les hommes à faire état d’un trouble de l’alimentation. 

•	 7,5 % des Lavallois sont atteints au moins d’un trouble de l’humeur ou d’un trouble de l’anxiété 
diagnostiqué par un professionnel de la santé. Cette proportion est plus élevée chez les femmes que chez 
les hommes. Plus d’une personne sur cinq (22,7 %) ayant déclaré au moins un trouble de l’humeur ou un 
trouble anxieux souffre des deux types de troubles.





Section II 
Quels sont les facteurs  
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	2	 Quels sont les facteurs qui influent sur la santé mentale ?

Cette section porte sur les déterminants de la santé mentale. Après un bref exposé des différents modèles 
théoriques les plus utilisés dans la recherche sur les déterminants de la santé mentale, elle présente les 
facteurs qui sont reconnus comme ayant le plus d’influence sur la santé mentale.

2.1. Les modèles théoriques

Il existe une grande production scientifique portant sur les déterminants de la santé mentale. Plusieurs 
disciplines, parmi lesquelles on peut citer la génétique, la neurologie, la pharmacologie, la psychiatrie, la 
psychologie et l’anthropologie ont pour objet la santé mentale. Souvent, ces disciplines analysent la santé 
mentale en fonction d’un cadre conceptuel et de processus méthodologiques qui leur sont propres. Même à 
l’intérieur des frontières disciplinaires, de profonds désaccords existent : différentes perspectives conceptuelles, 
coexistence de plusieurs écoles de pensées, etc. Ces analyses disciplinaires de la santé mentale comportent 
plusieurs limites, entre autres le fait de se focaliser sur un aspect particulier de la santé mentale en négligeant 
les autres dimensions. Cette pluralité de regards disciplinaires a entraîné « un morcellement du champ explicatif 
surtout en ce qui a trait aux déterminants du désordre psychiatrique et à ses conséquences psychosociales et 
socioculturelles » (Tousignant 1987 ; Tremblay et Poirier 1989).

L’analyse exhaustive des déterminants de la santé mentale impose de sortir des cadres particuliers de chacune 
des différentes disciplines scientifiques. La préoccupation d’établir des ponts entre les regards particuliers de 
chaque discipline a donné naissance à de nouvelles approches combinant plusieurs perspectives disciplinaires 
afin de couvrir tout le champ de la santé mentale (Tremblay et Poirier 1989).

Une multiplicité de modèles explicatifs coexiste dans le champ de la santé mentale. Parmi eux, le modèle 
bio-psychosocial, le modèle écologique et le modèle socioculturel sont les plus utilisés pour analyser les 
déterminants de la santé mentale. Ici, notre point de vue se limite strictement à exposer les fondements et les 
limites de chacun des modèles et non à prendre position en faveur d’un modèle particulier. En effet, plusieurs 
critères doivent être pris en considération dans le choix d’un modèle conceptuel (objectifs poursuivis, type 
d’intervention, population cible, etc.).

2.1.1.	Le modèle biopsychosocial

Le modèle biopsychosocial développé par Meyer a été systématisé par Engel (1977). Ce modèle soutient 
que la santé mentale résulte de l’interaction de facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. La santé 
mentale comporte donc trois dimensions : biologique, psychologique et sociale. Certains individus en raison 
d’une plus grande fragilité biologique courent plus de risques de développer un désordre psychiatrique en 
relation étroite avec la nature de leurs expériences dans l’environnement (Tremblay et Poirier 1989). C’est la 
combinaison de ces « facteurs de risque de nature biologique (maladie mentale parentale, dommage cérébral, 
insuffisance de poids à la naissance, etc.) et environnementale (discorde maritale ou foyer désuni, dépression 
maternelle, famille surpeuplée, criminalité paternelle, père ayant un travail non spécialisé, enfant ayant été 
placé, dysfonction familiale du contrôle du comportement, conditions difficiles de scolarisation) » qui est à 
l’origine des troubles mentaux (Tremblay et Poirier 1989).

Les limites qui ont été formulées à l’encontre du modèle biopsychosocial portent surtout sur la prépondérance 
des facteurs biologiques et psychologiques, alors que les facteurs sociaux y tiendraient une place négligeable. 
Le modèle biopsychosocial est considéré comme une vision « restreinte et appauvrissante » de la maladie 
mentale, en ce sens qu’il ne s’intéresse pas ou très peu aux conditions de départ, qu’il occulte l’évolution de 
la maladie, l’interaction entre la personne et l’environnement plus large ainsi que les conditions économiques, 
sociales et culturelles de l’apparition de la maladie, comme les événements critiques de la vie » (Brown et al. 
1978 ; Thoits 1983 ; Tremblay et Poirier 1989).
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2.1.2. 	Le modèle écologique 

Le modèle écologique s’intéresse à l’interaction des facteurs psychologiques, environnementaux, sociaux et 
culturels. À la différence du modèle biopsychosocial, l’environnement peut être considéré sous un angle plus 
large pour incorporer les conditions économiques, juridiques, sociales et idéologiques. Selon Massé, qui s’est 
intéressé à l’apport du modèle écologique sur la violence familiale, ce modèle permet d’aller chercher des 
éléments qui pourront être appliqués dans des programmes de développement des compétences parentales, 
mais aussi dans des stratégies visant à modifier les structures politiques, l’organisation de la vie en communauté, 
le partage de la richesse et la culture de la violence (Massé, 1989).

Selon certains chercheurs, le modèle écologique se limiterait à l’étude des déterminants psychologiques et des 
caractéristiques de l’environnement immédiat. Il ne pousse généralement pas l’observation jusqu’aux facteurs 
culturels, même si on mentionne leur importance dans les phénomènes examinés (Tremblay et Poirier 1989).

2.1.3. 	Le modèle socioculturel

Le modèle socioculturel s’intéresse à l’interaction des facteurs environnementaux, sociaux et culturels. On 
cherche à comprendre la relation entre les variables socioculturelles et les processus psychologiques ou 
psychopathologiques ainsi que les facteurs socioculturels qui influent sur l’évolution de la maladie (Corin 
1989). 

Les chercheurs qui utilisent ce modèle théorique remettent en question la notion de maladie mentale telle 
qu’elle est définie dans les catégories diagnostiques en psychiatrie. La totalité de la personne ne peut être 
réduite aux espaces professionnels des spécialistes. La maladie mentale renvoie à une réalité beaucoup plus 
complexe comprenant des dimensions psychosociales, sociologiques et culturelles (Lefebvre 1985). Selon eux, 
la maladie se construit bien avant que le diagnostic soit posé, par le jugement négatif, l’incompréhension ou 
l’intolérance de la famille et du milieu de travail. Partant de là, la notion d’expérience de la maladie (« illness ») 
remplace celle de pathologie étiquetée (« disease »). Pour les tenants du modèle socioculturel, l’expérience 
de la maladie comprend la signification sociale et culturelle rattachée au « problème » vécu dans un contexte 
donné en tenant compte des expériences passées. Les facteurs influant sur la santé mentale doivent être 
recherchés dans des contextes sociohistoriques et sociopolitiques incorporant les conditions économiques, 
sociales et culturelles. La recherche sur le traitement et la réhabilitation des personnes atteintes doit tenir 
compte des aspects liés à l’organisation des services de santé, aux valeurs et aux buts des professionnels 
sociosanitaires, ainsi qu’aux valeurs, comportements et styles de vie des populations. Ces différents facteurs 
varient en fonction de la spécificité de la dynamique sociale et culturelle (Corin 1989).

La principale critique formulée à l’encontre du modèle socioculturel tient à la difficulté de mesurer les facteurs 
socioculturels, d’une part, et dans le fait que les résultats des études qui s’en inspirent ne donnent pas prise 
à des programmes d’intervention (Tremblay et Poirier 1989).

2.2. Les déterminants

L’analyse des déterminants de la santé mentale fait ressortir la complexité des facteurs qui entrent en ligne 
de compte. La santé mentale relève d’une interaction complexe entre des facteurs liés à la génétique, à la 
biologie, à la personnalité et à l’environnement (Comité sénatorial permanent des affaires sociales 2004). 

L’analyse de Robichaud et de ses collègues a permis de montrer que les études s’intéressant aux déterminants 
de la santé mentale mettent en avant un éventail de facteurs, selon le modèle conceptuel utilisé. Ces facteurs 
vont des caractéristiques proprement individuelles de nature biologique ou psychologique aux déterminants 
du milieu immédiat, autant de l’environnement naturel que clinique, ainsi qu’aux variables issues de contextes 
plus larges : social, économique, juridique, politique et culturel (Tremblay et Poirier 1989).
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Dans cette partie, les données du Québec[11] de l’ESCC (cycle 4.1, 2007-2008) sont utilisées pour illustrer les 
liens entre, d’une part, les déterminants retenus et, d’autre part, la prévalence de la détresse psychologique 
élevée et des troubles mentaux les plus répandus dans la population, le trouble de l’humeur et le trouble 
anxieux. L’objectif poursuivi se limite seulement à relever l’existence ou non d’une association et non à établir 
des rapports de causalité. Il faut aussi souligner que cette section n’a pas la prétention de couvrir l’ensemble 
des déterminants de la santé mentale. En plus de ceux présentés ici, d’autres déterminants ont aussi leur 
importance et doivent être pris en considération.

2.2.1	L es facteurs personnels

Parmi les facteurs personnels reconnus pour leur influence sur la santé mentale, on distingue : le patrimoine 
biologique et génétique, l’âge, le sexe, le statut matrimonial, l’état de santé physique, etc. 

2.2.1.1. Patrimoine biologique et génétique

Même si les liens entre les dysfonctions cérébrales et la maladie mentale ne sont pas encore très bien connus, 
il est admis que des facteurs génétiques et des déséquilibres chimiques du cerveau jouent un rôle important 
dans l’apparition des troubles mentaux. Certaines personnes, en raison de leur patrimoine biologique et 
génétique, sont moins bien préparées à s’adapter aux problèmes et défis de la vie quotidienne et, de ce fait, 
sont prédisposées à la maladie mentale.

Des études ont montré que les troubles mentaux sont associés à des perturbations dans certains circuits nerveux. 
Dans le cas de la schizophrénie, ces perturbations peuvent entraîner des modifications anatomopathologiques 
détectables sur les plans cellulaire et tissulaire aboutissant à un traitement inapproprié ou mal adapté 
de l’information (Lewis et Lieberman 2000). Ainsi, les membres de la famille immédiate d’une personne 
schizophrène ont un risque 10 fois plus élevé d’être atteints de schizophrénie et le fait d’avoir deux parents 
schizophrènes augmente de 40 % le risque de schizophrénie (Keks et al. 2000). Une telle association a été 
aussi démontrée dans la prévalence de la dépression qui pourrait résulter de variations de la réactivité des 
circuits nerveux (Berke et Hyman 2000).

2.2.1.2. L’âge et le sexe

Parmi les facteurs personnels reconnus pour avoir une influence sur la santé mentale, l’âge et le sexe occupent 
une place importante. Des différences biologiques, psychologiques, culturelles et sociales sont évoquées pour 
expliquer les relations entre ces deux facteurs et la santé mentale.

Les études qui se sont intéressées à l’influence du sexe font ressortir que les hommes ont, de façon générale, un 
meilleur état de santé mentale que celui des femmes. Des différences biologiques, le cumul des responsabilités 
familiales et professionnelles chez les femmes, le fait que ces dernières occupent souvent des emplois moins 
qualifiés et moins bien rémunérés et ont un plus faible pouvoir décisionnel constituent les éléments qui 
sont le plus souvent avancés pour expliquer cet écart (Messing, Punnett et al. 2003 ; ASPC 2006 ; Vézina, 
Bourbonnais et al. 2008). L’écart entre les hommes et les femmes peut aussi résulter de différences sur le plan 
du statut social. Il est probable que l’estimation des prévalences fondée sur l’autodéclaration ne permette 
pas de mesurer l’ampleur réelle de la maladie mentale chez les hommes. On sait que les hommes s’attardent 
davantage aux symptômes physiques et ont tendance à négliger une éventuelle maladie mentale sous-jacente 
ou à composer avec elle en faisant appel aux drogues et à l’alcool (ASPC 2006).

Les maladies mentales peuvent se manifester à n’importe quelle étape du cycle de la vie. Cependant, les études 
révèlent que, la plupart du temps, elles surviennent à l’adolescence et au début de l’âge adulte. Les défis 
inhérents à ces étapes de la vie (terminer ses études, entrer dans la vie active, acquérir la confiance en soi et 
trouver sa place au sein de la collectivité) peuvent compromettre la santé mentale de l’adolescent ou du jeune 
adulte (ASPC 2006). La recherche montre que les personnes âgées ont un état de santé mentale globalement 
meilleur que les personnes plus jeunes. Comme chez les hommes, il est possible que la prévalence de la 

11. Les données lavalloises peuvent être imprécises en raison de la taille restreinte de l’échantillon combiné à la rareté de certains 		
	 phénomènes étudiés.
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maladie mentale soit sous-estimée chez les personnes âgées. En effet, dans la plupart des cas, les enquêtes 
excluent les personnes âgées vivant en institution, chez qui les problèmes de santé physique et mentale sont 
surreprésentés. De même, les enquêtes font appel à la mémoire des répondants, laquelle peut faire défaut 
chez les personnes âgées. En outre, il est possible que les questions posées ne soient pas suffisamment 
ouvertes pour détecter les symptômes des troubles mentaux spécifiques aux aînés (ASPC 2006). 

2.2.1.3. L’état matrimonial

L’état matrimonial d’une personne est aussi corrélé à la santé mentale. Il est établi que les personnes en union 
bénéficient d’un meilleur état de santé mentale. Les raisons avancées pour expliquer ce constat insistent sur 
le soutien et l’appui du partenaire dans les situations difficiles, les conditions économiques plus favorables, 
le contrôle social et la fonction de régulation que joue le mariage (Umberson 1987 ; Gove et al. 1990 ; Sheila 
1999).

En 2007-2008, les Québécois mariés ou en union libre (15,7 %) présentent une détresse psychologique 
significativement moins élevée que les personnes veuves, séparées ou divorcées (22,4 %) et que les personnes 
célibataires (27,9 %). Ils sont aussi significativement moins nombreux à être affectés par un trouble de l’humeur 
ou un trouble anxieux (6,6 %) comparativement aux personnes veuves, séparées ou divorcées (13 %) et aux 
personnes célibataires (8,7 %). Les données révèlent que si les célibataires sont davantage concernés par la 
détresse psychologique élevée, la prévalence des troubles de l’humeur ou des troubles anxieux est plus forte 
chez les personnes veuves, séparées ou divorcées.

D’après le recensement de 2006, parmi la population lavalloise de 15 ans et plus, 43,6 % des personnes sont 
mariées ou vivent en union libre, 38,1 % sont célibataires et 18,3 % sont veuves, séparées ou divorcées.

2.2.1.4. L’état de santé physique

La relation entre l’état de santé physique et la santé mentale est complexe. La recherche montre que la 
maladie mentale peut résulter, causer ou partager une cause commune avec une affection physique telle 
que le cancer, la maladie cardiaque et la maladie obstructive respiratoire. On considère que les affections 
physiques entraînent des conséquences qui peuvent avoir des répercussions négatives sur l’état de santé 
mentale d’une personne. Parmi ces conséquences, on peut citer l’invalidité, la diminution de qualité de vie, la 
perte des relations sociales, les effets secondaires des médicaments, etc. (Evans, Charney et al. 2005).

Les résultats de l’ESCC permettent d’illustrer ce rapport entre la santé physique et la santé mentale. En 
2007-2008, la prévalence de la détresse psychologique (22,2 % contre 19 %) ou des troubles de l’humeur 
et des troubles anxieux (11,7 % contre 6,6 %) est plus élevée chez les Québécois souffrant d’une maladie 
chronique[12].

Ces maladies chroniques affectent environ 45 % de la population lavalloise âgée de 12 ans et plus. Ce qui 
pourrait représenter un potentiel de 157 000 personnes en 2011.

2.2.2. Développement de l’enfant

Des rapports sains entre les parents et les enfants, la capacité de répondre aux besoins de l’enfant, la qualité 
du lien d’attachement, le respect de l’individualité, les bonnes relations au sein de la famille et avec les pairs 
sont autant de facteurs qui contribuent à bâtir l’estime de soi d’un enfant et lui permettent d’établir des liens 
affectifs avec les autres. À l’inverse, le fait d’avoir vécu des expériences négatives (modèles de comportement 
antisocial, violence familiale, difficultés conjugales, négligence et mauvais traitements, toxicomanie ou maladie 

12. L’ESCC considère comme un problème de santé chronique, un problème qui dure ou devrait durer six mois ou plus et qu’un 		
	 professionnel de la santé a diagnostiqué. Parmi l’ensemble des problèmes de santé chroniques déclarés dans le cadre de l’ESCC, 		
	 seuls ceux dont la prévalence est importante (plus de 5 %) ou qui ont le plus d’incidence sur le système de santé (responsables 		
	 d’une grande partie des hospitalisations et des décès) ont été retenus : maux de dos, hypertension, migraines, arthrite, asthme, 		
	 diabète, maladies cardiaques, cancer, bronchite chronique, trouble-accident vasculaire cérébral, emphysème, bronchopneumopathie 		
	 chronique obstructive.
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mentale chez les parents, ou isolement social) durant l’enfance augmente le risque de problèmes de santé 
mentale et de maladie mentale chez l’enfant ou l’adulte (Hertzman et Keating 2000 ; ASPC 2006). 

Parmi les expériences négatives auxquelles l’enfant peut être confronté, on peut citer la maltraitance et la 
violence à l’école.

2.2.2.1. La maltraitance

Les signalements auprès des directions de la protection de l’enfance peuvent fournir des indications sur les 
cas de maltraitance subis par les jeunes de moins de 18 ans. D’après les données du Centre jeunesse de Laval, 
2 336 signalements ont été enregistrés à Laval en 2009-2010. Sur ce nombre, 924 ont été retenus, soit 121 de 
moins qu’en 2008-2009. À partir de ces résultats, on peut estimer le taux d’incidence des mauvais traitements 
corroborés envers les enfants à Laval à 11,2 cas pour 1 000 enfants en 2009-2010, comparativement à 20 cas 
pour 1 000 dans l’ensemble du Québec.

Tableau 2 : 	Nombre et proportion de signalements retenus selon la problématique, Laval, Québec, 		
2009-2010

Problématique
Laval Québec

Nombre Proportion Proportion

Abus physique 330 35,7 24,5

Négligence 258 27,9 38,1

Troubles de comportements sérieux 179 19,4 12,9

Mauvais traitements psychologiques 104 11,3 13,3

Abus sexuel 50 5,4 10,7

Abandon 3 0,3 0,5

Total 924 100,0 100,0

Source : Centre jeunesse de Laval, Rapport annuel de gestion 2010-2011.

Parmi les signalements retenus à Laval en 2009-2010, l’abus physique (35,7 %) constitue la problématique 
la plus importante, suivi de la négligence (27,9 %) et des troubles de comportements sérieux (19,4 %). En 
comparant ces résultats avec ceux de l’année 2008-2009, on note un recul de tous les motifs de signalement 
à l’exception de l’abus physique qui a fortement progressé jusqu’à ravir la première place à la négligence. Les 
signalements pour abandon sont restés stables au cours des deux périodes.

2.2.2.2. La violence à l’école

Outre les expériences familiales négatives, l’enfant peut être confronté à la violence à l’école. L’intimidation 
constitue un problème majeur dans les écoles québécoises. Elle a des répercussions tant sur l’auteur que sur 
la victime. Les intimidateurs sont plus prédisposés à avoir des comportements antisociaux à l’âge adulte, à se 
livrer à d’autres formes d’agressions plus graves, à adopter des comportements délinquants en milieu scolaire, 
ainsi qu’à consommer de l’alcool et des drogues. Chez les victimes, on relève une augmentation du risque de 
souffrir de dépression et d’anxiété, d’avoir des idées de suicide ou de devenir agressives elles-mêmes (ASPC 
2006). En plus de l’intimidation, les élèves peuvent être confrontés à d’autres formes de violences telles que 
le taxage, la violence dans les relations sexuelles, etc.

À partir des données de l’Étude longitudinale du développement des enfants du Québec (ÉLDEQ 1998-2010), 
Giguère et ses collègues abordent la problématique d’élèves victimes de leurs pairs, de la maternelle à la 
deuxième année du primaire. Les résultats de leur étude révèlent qu’environ un quart des enfants déclarent 
avoir subi des comportements tels que se faire crier des noms, se faire pousser, frapper ou donner des coups 
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de pied, ou avoir des enfants de leur école sans cesse sur leur dos (Giguère et al. 2011). Ces comportements 
se produisent le plus souvent à l’abri du regard des adultes (enseignants et parents), et les enfants qui en sont 
victimes sont peu enclins à les dénoncer. D’après les études, moins de la moitié des victimes les signalent au 
primaire et seulement 15 % au secondaire (Card et Hodges 2008 ; Giguère et al. 2011).

L’étude de Janosz et collègues constitue une première tentative pour mesurer l’ampleur du phénomène de la 
violence dans les écoles primaires et secondaires de l’ensemble du Québec. Il convient cependant de souligner 
que les résultats de cette étude ne sont probablement pas généralisables à l’ensemble des écoles du Québec 
(les écoles participantes ayant été recrutées sur une base volontaire ou dans le cadre de l’évaluation de la 
stratégie d’intervention Agir autrement). Dans les écoles primaires étudiées, les élèves ont rapporté avoir 
subi des insultes (44 % d’entre eux), des menaces (29 %), un vol simple (20 %) et des agressions physiques 
(20 %) de la part d’un autre élève. Les élèves rapportent s’être sentis ridiculisés ou insultés (16 %) et avoir été 
victimes d’une agression physique intentionnelle de la part d’un membre du personnel (9 %). Au secondaire, 
les insultes (50 %), le vol simple (33 %), les menaces (31 %), les insultes par des membres du personnel (29 %), 
les agressions physiques par un autre élève (16 %) constituent les manifestations de violence que les élèves 
déclarent le plus avoir subies (Janosz et al. 2009). 

2.2.2.3. Les problèmes de développement socio-émotionnel

Les enfants privés d’un soutien parental adéquat et confrontés à des expériences familiales négatives et à la 
violence à l’école risquent de ne pas avoir un développement optimal et de présenter des troubles mentaux et 
du comportement au cours de l’enfance ou ultérieurement. 

L’EQSP (2008) permet, à partir des informations fournies par les parents, de recueillir des données sur le 
fonctionnement social, émotionnel et comportemental des enfants québécois de 3 à 14 ans[13]. Le niveau de 
difficulté socio-émotionnelle est évalué à partir du Strenghts and difficulties questionnaire (SDQ) de Robert 
Goodman (Goodman 1997). Une échelle, fondée sur 20  questions mesurant les difficultés émotionnelles, 
l’hyperactivité/inattention, les troubles relationnels et les difficultés de comportements, permet de classer la 
difficulté socio-émotionnelle selon trois catégories : faible, modérée et sévère. En 2008, 87,9 % des enfants 
québécois de 3 à 14  ans sont considérés comme ayant un niveau de difficulté socio-émotionnelle faible, 
mais 12,1 % se classent au niveau modéré ou sévère de l’échelle de difficulté socio-émotionnelle. En 2011, 
cela pourrait représenter 6  500  Lavallois de 3 à 14  ans. Comme le montre le tableau  3, les difficultés de 
comportement constituent le type de difficulté socio-émotionnelle le plus répandu avec plus d’un enfant sur 
quatre concerné. 

Tableau 3 : 	Proportion de la population de 3 à 14 ans présentant un niveau modéré ou sévère de 
difficulté socio-émotionnelle, selon le type de difficulté, Québec, 2008

Type de difficulté Proportion au Québec  
en 2008

Nombre estimé à Laval  
en 2011

Difficultés de comportement 25,7 13 791

Troubles relationnels avec les pairs 18,4 9 874

Hyperactivité/inattention 14,5 7 781

Difficultés émotionnelles 13,6 7 298

Source : Enquête québécoise sur la santé de la population (2008).

En plus de l’échelle de difficulté socio-émotionnelle, l’enquête demande aux parents d’évaluer eux-mêmes 
le niveau de difficulté socio-émotionnelle de leur enfant. De leur point de vue, la prévalence est encore 
plus élevée. Selon cette évaluation, en 2008, un enfant sur trois (33,8 %) présente des difficultés dans un 

13. Bien que l’EQSP permette d’obtenir des estimations à l’échelle régionale, les données portant sur les enfants lavallois de 3 à 14 ans 	
	 sont trop imprécises. De ce fait, seules les données de l’ensemble du Québec sont présentées et servent à estimer le nombre 		
	 d’enfants lavallois concernés par la problématique en 2011.
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ou plusieurs des domaines suivants : émotions, concentration, comportement et capacité à s’entendre avec 
les autres. De même, pour 6,1 % des enfants, les difficultés socio-émotionnelles sont perçues par le parent 
comme constituant un poids moyen ou énorme pour la famille.

2.2.3. Les caractéristiques socio-économiques

Les caractéristiques socio-économiques de la personne sont étroitement liées à son état de santé mentale. Les 
études analysant l’influence des facteurs socio-économiques sur la santé mentale retiennent le plus souvent la 
monoparentalité, l’appartenance à un groupe minoritaire, une faible scolarité, la pauvreté, etc.

2.2.3.1. La monoparentalité

Il est généralement admis que les chefs de famille monoparentale ont une moins bonne santé mentale. Les 
conditions sociales et économiques difficiles que ces derniers doivent surmonter, l’absence de soutien, les 
conséquences du divorce ou de la séparation, etc. peuvent avoir des répercussions négatives sur leur état 
de santé mentale. Les familles monoparentales sont confrontées à des problèmes financiers plus importants. 
En effet, ces familles ont souvent des moyens financiers plus limités dans la mesure où un seul revenu est 
généralement disponible pour subvenir aux besoins de toute la famille. En dehors du chef de famille, le statut 
monoparental peut aussi avoir des impacts sur le développement et la santé mentale des enfants. Il est admis 
que ces enfants courent davantage de risques de développer des problèmes de comportement, de vivre une 
grossesse à l’adolescence et d’obtenir de moins bons résultats scolaires (Kowaleski-Jones et Dunifon 2006).

Les résultats de l’ESCC (cycle 4.1, 2007-2008) montrent que les chefs de famille monoparentale sont plus 
susceptibles d’être en détresse psychologique que les Québécois vivant avec leurs conjoints et leurs enfants 
(27,8 % contre 15,4 %) ou de souffrir d’un trouble de l’humeur ou d’un trouble anxieux (13 % contre 5,9 %).

Selon le recensement canadien de 2006, Laval compte 16,4 % de familles monoparentales, proportion 
identique à celle de l’ensemble du Québec. Si l’on considère uniquement les familles avec enfants, 25,6 % des 
familles lavalloises sont monoparentales alors que cette proportion se chiffre à 27,9 % au Québec. D’après 
les estimations, on dénombrerait 19 000 familles monoparentales à Laval en 2011. Depuis le recensement de 
1996, les données montrent une augmentation des familles monoparentales dont le parent responsable est 
un homme. En 2006, à Laval, près d’un chef de famille monoparentale sur cinq (19 %) est un homme.

2.2.3.2. L’immigration

L’appartenance à une communauté culturelle peut influer négativement sur la santé mentale dans la mesure 
où les immigrants, surtout les nouveaux arrivants, doivent composer avec un mode de vie différent, des valeurs 
différentes, l’isolement social et peuvent être confrontés au racisme, à la discrimination et à la pauvreté. 

Qu’ils soient arrivés au Canada depuis moins de 10 ans (4 %) ou installés depuis plus longtemps (5,4 %), les 
immigrants affichent des taux plus bas de troubles de l’humeur ou de troubles anxieux que les personnes nées 
au Canada (8,6 %). En ce qui concerne la détresse psychologique, les immigrants récents (18,5 %) sont moins 
nombreux à en faire état que les immigrants arrivés depuis plus de 10 ans (20 %) et les non-immigrants (20 %), 
mais sur ce point, les données ne permettent pas de conclure à des différences statistiquement significatives.

Selon l’origine culturelle et ethnique des immigrants, les membres de minorités visibles semblent davantage 
affectés par la détresse psychologique élevée et le trouble de l’humeur ou le trouble anxieux comparativement 
aux autres immigrants. Mais les données ne permettent pas d’établir une distinction statistique significative 
entre les deux groupes.

Ces résultats confirment ce qui ressort dans la recherche, à savoir que les immigrants jouissent globalement 
d’un meilleur état de santé mentale que les personnes qui sont nées au Canada. Une explication viendrait du 
fait que les immigrants ont un plus fort sentiment d’appartenance à leur communauté locale qui agit comme 
facteur de protection. En outre, la plupart des immigrants au Canada sont issus de l’immigration économique. 
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Ces immigrants ont été sélectionnés sur la base de leur capacité à contribuer au rendement économique 
du Canada, mais aussi sur la base de critères médicaux qui excluent les personnes ayant des affections trop 
lourdes pour le système de santé. Par rapport à la population générale, les immigrants présentent donc 
globalement un meilleur état de santé physique et mentale (ASPC 2006).

Si les immigrants arrivent en meilleure santé, les difficultés d’installation peuvent influer sur leur état de 
santé mentale. En effet, ils sont susceptibles d’être confrontés à un certain nombre de difficultés qui peuvent 
engendrer un stress élevé : chômage, pauvreté, isolement, barrière linguistique, divergence des valeurs 
sociales, racisme, non-reconnaissance des titres de compétence (ASPC 2006). Les études montrent que, 
quelques années après leur installation, les immigrants présentent un état de santé mentale comparable à la 
population née au Canada (Ali 2002 ; Lou et Beaujot 2005). Parallèlement, les personnes nées en dehors du 
Canada constituent un groupe hétérogène. Les immigrants de la catégorie des réfugiés, qui représentent au 
Canada un immigrant sur 10, courent un risque de maladie mentale particulier en raison des traumatismes 
qu’ils peuvent avoir vécu avant l’immigration.

La région de Laval constitue un pôle d’attraction pour les immigrants admis au Québec. Laval se classe au 
troisième rang des régions qui accueillent le plus d’immigrants admis au Québec, derrière Montréal et la 
Montérégie. Le nombre de nouveaux immigrants installés à Laval est passé de 774 en 1996-1997 à 2 395 en 
2007-2008. Environ 6 % des immigrants récemment admis au Québec s’installent à Laval[14].

D’après les résultats du recensement de 2006, la proportion d’immigrants dans la population lavalloise 
(20,2 %) est presque le double de celle de l’ensemble du Québec (11 %). Au moment du recensement, près 
d’un immigrant sur quatre (23,2 %) était arrivé au Canada depuis moins de 10 ans. En 2011, on estime le 
nombre d’immigrants installés à Laval à 81 000.

2.2.3.3. La faible scolarité

En plus de l’acquisition de connaissances et de compétences, un bon niveau de scolarité permet d’obtenir et de 
conserver un emploi et un revenu adéquat. De ce fait, il influe positivement sur la situation socio-économique 
de la personne et sur l’adoption d’habitudes de vie favorables à la santé physique et mentale. À l’inverse, 
les personnes ayant un faible niveau de scolarité courent plus de risques d’être frappées par le chômage, 
d’occuper des emplois faiblement rémunérés, d’être désavantagées sur le plan matériel ou d’adopter des 
habitudes nuisibles. 

Les données de l’ESCC (cycle 4.1, 2007-2008) laissent paraître que les personnes les plus scolarisées profitent 
d’une meilleure santé mentale. Ainsi, les Québécois possédant un diplôme d’études postsecondaires sont 
moins nombreux à présenter une détresse psychologique élevée ou à souffrir d’un trouble de l’humeur ou 
d’un trouble anxieux, comparativement aux personnes ayant un niveau de scolarité inférieur. 

D’après les résultats du recensement de 2006, 21,1 % de la population lavalloise âgée de 25 à 64  ans 
possèdent un certificat ou un grade universitaire, proportion semblable à celle de l’ensemble du Québec. 
À l’autre extrême, 14,1 % des Lavallois ont un niveau d’études inférieur au certificat d’études secondaires, 
comparativement à 17,1 % dans l’ensemble du Québec. En 2011, on estime à 31 000 le nombre de Lavallois 
de 25 à 64 ans sans diplôme secondaire. 

Bien que le décrochage scolaire[15] soit en baisse (-3,1 % par rapport à l’année scolaire 2002‑2003), il demeure 
une préoccupation majeure à Laval. D’après les données du ministère de l’Éducation, du Loisir et du Sport, 
en 2007‑2008, comme c’est le cas dans l’ensemble du Québec, un adolescent lavallois sur quatre quitte le 
secondaire sans qualification ni diplôme. La situation est plus préoccupante chez les garçons, avec un taux de 
décrochage de 30 % au secondaire[16].

14. Institut de la statistique du Québec, Panorama des régions du Québec, édition 2009.

15. Le décrochage scolaire caractérise les élèves qui quittent l’école au secondaire sans diplôme ni qualification.

16. Ministère de l’Éducation, du Loisir et du Sport, Direction de la recherche, des statistiques et des indicateurs, Taux de décrochage 	
	 (sorties sans qualification ni diplôme) du secondaire, en formation générale des jeunes, selon le sexe, par territoire de conférence 	
	 régionale des élus (CRÉ) et ensemble du Québec.
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2.2.3.4. La pauvreté

Les relations entre la pauvreté et la santé mentale ont été analysées dans plusieurs études. Le lien de causalité 
n’est pas clairement établi. La relation est considérée comme bi-directionnelle : une mauvaise santé mentale 
peut conduire à la pauvreté ou la pauvreté peut entraîner un mauvais état de santé mentale. La première 
approche postule un processus de sélection faisant en sorte que les personnes confrontées à un état de santé 
mentale déficient sont moins disposées à faire des études ou à occuper des emplois bien rémunérés, ce qui 
les entraîne dans la pauvreté. Le second point de vue, celui de la causalité sociale, défend l’hypothèse selon 
laquelle les problèmes de santé mentale d’une personne ont pour origine l’environnement social négatif 
auquel elle est exposée. Les sollicitations de cet environnement sont telles qu’elles entament ou excédent la 
capacité d’adaptation de la personne, entraînant ainsi l’apparition de la maladie mentale (Eaton et Muntaner 
1999 ; ASPC, 2002 ; Orpana et al. 2009).

Les recherches, étant pour la plupart de nature transversale, ne permettent pas d’établir un lien de causalité 
entre la pauvreté et la santé mentale. En utilisant des données longitudinales de l’enquête nationale sur la 
santé de la population menée par Statistique Canada de 1994-1995 à 2005-2006, l’étude d’Orpana et de ses 
collègues confirme la thèse de la causalité sociale. D’après leurs résultats, l’apparition d’une grande détresse 
psychologique est postérieure à la dégradation de la situation financière. Les auteurs concluent que si le 
risque de détresse est plus élevé chez les personnes à faible revenu, ce risque est attribuable en partie à la 
plus forte présence de facteurs de stress dans le groupe des personnes à faible revenu, d’où l’importance de 
l’environnement social dans la relation entre la pauvreté et la santé mentale (Orpana et al. 2009).

Parmi les indicateurs de pauvreté, le faible revenu et l’insécurité alimentaire ont été fortement associés à la 
santé mentale.

2.2.3.4.1. Le faible revenu

La relation entre le faible revenu et la santé mentale est complexe. Un revenu adéquat permet à la personne 
de satisfaire ses besoins essentiels (logement, nourriture, habillement, etc.) et de réduire son niveau de stress. 
Cependant, lorsque les gens ont plus d’argent et qu’ils acquièrent davantage de biens matériels, ils ne sont 
pas nécessairement plus satisfaits de leur vie ni en meilleure santé sur le plan psychologique (Kasser 2002).

L’ESCC (cycle 4.1, 2007-2008) permet de constater que les personnes profitant des revenus les plus élevés 
profitent également d’un meilleur état de santé mentale. Les résultats révèlent une relation inverse entre la 
prévalence de la détresse psychologique élevée et le revenu du ménage. La proportion de Québécois de 15 ans 
et plus éprouvant une forte détresse psychologique diminue à mesure que le revenu augmente. Près d’une 
personne sur trois (31,6 %) vivant dans un ménage dont le revenu annuel est inférieur à 20 000 $ éprouve 
une détresse psychologique élevée comparativement à 15,8 % chez les personnes dont le revenu du ménage 
est supérieur ou égal à 80 000 $. De même, la proportion de personnes souffrant d’un trouble de l’humeur ou 
d’un trouble anxieux passe de 16,1 % à 6,3 % entre ces deux catégories de revenu. En plus de l’importance 
du revenu, la source principale du revenu est aussi liée à la santé mentale. La prévalence de la détresse 
psychologique, du trouble de l’humeur ou du trouble anxieux est plus élevée chez les Québécois qui vivent 
dans des ménages dont la source principale du revenu est l’aide sociale, les prestations d’assurance-emploi 
ou les indemnités d’accident de travail. En revanche, elle est moins importante chez les Québécois vivant dans 
les ménages dont la principale source de revenu est constituée de salaires et de traitements, ou provient d’un 
travail autonome ou de prestations.

Le revenu personnel par habitant[17] a augmenté de 42 % à Laval au cours de la dernière décennie. Entre 1998 
et 2008, il est passé de 24 335 $ à 34 584 $. Malgré cette augmentation et le fait que le revenu personnel 
par habitant est plus élevé à Laval que dans l’ensemble du Québec (33 406 $ en 2008)[18], une proportion 

17. Le revenu personnel total est la somme de tous les revenus courants reçus au cours d’une période donnée par les particuliers  
	 d’un territoire.

18. Institut de la statistique du Québec, Statistique Canada, Comptes économiques provinciaux, 2008.
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importante de la population lavalloise a de faibles revenus[19]. D’après les résultats du recensement de 2006, 
la proportion de Lavallois vivant sous le seuil de faible revenu est de 16,1 %, comparativement à 17,2 % dans 
l’ensemble du Québec. 

Au mois de mars de chaque année, le ministère de l’Emploi et de la Solidarité sociale présente les données 
sur le nombre de personnes prestataires d’un programme d’assistance sociale[20]. Au mois de mars 2009, le 
nombre de Lavallois prestataires des programmes d’assistance sociale se chiffrait à 15 775 personnes, soit un 
taux d’assistance[21] de 5 %, ce qui est inférieur à celui relevé dans l’ensemble du Québec (7 %). 

2.2.3.4.2. L’insécurité alimentaire

La situation alimentaire du ménage influe aussi sur l’état de santé mentale de ses membres. La peur de 
manquer de nourriture et l’intensité des efforts déployés pour se procurer de la nourriture engendrent un 
stress important. 

L’ESCC mesure la prévalence de l’insécurité alimentaire liée au revenu. En effet, les données permettent 
d’estimer la proportion de personnes qui ont eu peur de manquer de nourriture et la proportion de personnes 
vivant dans des ménages confrontés à l’insécurité alimentaire liée au revenu. En 2007-2008, les Québécois 
vivant dans des ménages en situation d’insécurité alimentaire comptent un plus grand nombre de personnes 
en détresse psychologique élevée (46,4 % contre 18,1 %). Ils sont aussi proportionnellement plus nombreux 
à souffrir d’un trouble de l’humeur ou d’un trouble anxieux (18,6 % contre 7,4 %). 

En 2007-2008, 6 % de la population lavalloise de 12 ans et plus vivent dans un ménage ayant eu parfois ou 
souvent peur de manquer de nourriture avant la prochaine rentrée d’argent, au cours de la période de 12 mois 
précédant l’enquête. Au cours de la même période, 5,3 % des Lavallois vivent dans des ménages confrontés 
à l’insécurité alimentaire modérée (ménages qui, faute de moyens financiers suffisants, sont dans l’obligation 
de faire des compromis sur la qualité ou la quantité d’aliments consommés) ou à l’insécurité alimentaire grave 
(ménages dont la consommation alimentaire est réduite et dont les habitudes alimentaires sont perturbées). 
La situation de l’insécurité alimentaire à Laval est similaire à celle observée dans l’ensemble du Québec. 
En 2011, on estime à 18 500 le nombre de Lavallois de 12 ans et plus vivant dans un ménage en situation 
d’insécurité alimentaire.

Les données ne permettent pas de déceler une différence significative selon le sexe. Par groupe d’âge, ce 
sont les Québécois de 65 à 74 ans (2,9 %) et de 75 ans et plus (3,1 %) qui sont les moins susceptibles de 
vivre dans un ménage confronté à l’insécurité alimentaire. Cependant, il faut souligner que l’enquête ne 
permet de mesurer qu’une dimension de l’insécurité alimentaire, celle qui est liée au revenu. Les personnes 
âgées courent toutefois ce risque si l’on considère les autres dimensions de l’insécurité alimentaire telles que 
l’accessibilité et les compétences personnelles. 

2.2.4.	Les facteurs psychosociaux

Parmi les facteurs psychosociaux reconnus pour avoir une influence sur la santé mentale figurent le soutien 
social, le sentiment d’appartenance à la communauté locale, le stress élevé dans la vie quotidienne et les 
contraintes psychosociales liées au travail. 

19. L’identification des personnes à faible revenu se fonde sur les seuils de faible revenu avant impôt établis par Statistique Canada 		
	 à partir des tendances du revenu et des dépenses des différentes catégories de familles. Les données les plus récentes sur les 		
	 personnes à faibles revenus proviennent du recensement de la population de 2006. En 2005, pour une région comme Laval, le 		
	 seuil de faible revenu était fixé à 14 562 $ pour une personne seule et à 17 723 $ pour un couple. Statistique Canada, Le revenu 	
	 au Canada, mai 2007.

20. L’expression « programmes d’assistance sociale » est utilisée depuis mars 2008 en lieu et place de « programme de base de sécurité 	
	 du revenu ». Elle regroupe trois programmes : le Programme d’aide sociale, le Programme de solidarité sociale et le Programme 		
	 alternative jeunesse.

21. Le taux d’assistance sociale représente la proportion des personnes de 0 à 64 ans qui étaient prestataires des programmes 		
	 d’assistance sociale.
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2.2.4.1. Le soutien social

L’isolement et la solitude ont des répercussions profondes sur la santé mentale d’une personne. De nombreuses 
études ont révélé que les liens sociaux ont une influence déterminante sur la santé physique et mentale d’une 
personne. Quant aux mécanismes par lesquels le soutien social influe sur la santé mentale, deux points de 
vue coexistent. Pour le premier, le soutien social est perçu comme une variable médiatrice ayant un effet 
protecteur contre les effets du stress (Cutrona et Russell 1990 ; Cohen et Wills 1985 ; Cobb 1976). Pour le 
second, l’influence du soutien social sur la santé mentale se fait sentir indépendamment de la situation de 
stress. Le soutien social est considéré comme ayant un effet direct sur la santé mentale (Cassel 1976 ; Thoits 
1985). 

Les travaux de Weiss ont permis d’illustrer l’importance des relations sociales, ses différentes formes de mesure 
et les mécanismes par lesquels elles influent sur la santé et le bien-être. Weiss fait ressortir cinq composantes 
des relations sociales essentielles à l’équilibre de l’être humain : le soutien émotionnel, l’intégration sociale, 
les occasions de se sentir utile, la confirmation des compétences personnelles et l’obtention d’aide concrète 
et matérielle (Weiss 1973). 

L’ESCC permet, au moyen d’une vingtaine de questions, d’estimer dans quelle mesure la personne a accès aux 
quatre dimensions du soutien social suivantes : 1) le soutien tangible mesurant si la personne peut compter sur 
quelqu’un pour l’amener chez le médecin ou l’aider à accomplir certaines tâches quotidiennes ; 2) le soutien 
affectif désignant l’affection que la personne reçoit ; 3) l’interaction sociale positive représentant la présence 
de situations sociales ; et 4) le soutien émotionnel et informationnel mesurant la disponibilité d’une personne 
à écouter ou à donner des conseils. Selon les réponses fournies, les répondants sont considérés comme 
bénéficiant d’un soutien social élevé ou faible à modéré pour chacune des quatre dimensions du soutien 
social.

Les résultats de l’ESCC (cycle 4.1, 2007-2008) montrent que le soutien social est lié à la détresse psychologique 
et aux troubles mentaux. La prévalence de la détresse psychologique élevée est plus importante chez les 
Québécois de 15 ans et plus bénéficiant d’un soutien social faible à modéré, que ce soit pour le soutien 
tangible (34,6 % contre 17 %), le soutien affectif (29,5 % contre 14,5 %), l’interaction sociale positive (38,7 % 
contre 17 %) ou le soutien émotionnel et informationnel (38,9 % contre 19,5 %). De même, la proportion de 
personnes souffrant d’un trouble de l’humeur ou d’un trouble anxieux est plus élevée chez les Québécois pour 
lesquels le soutien social est faible à modéré : 14,3 % contre 6 % pour le soutien tangible, 10,7 % contre 6 % 
en ce qui concerne le soutien affectif, 16,3 % contre 6,3 % pour l’interaction sociale positive et 17,8 % contre 
7,5 % en ce qui a trait au soutien émotionnel et informationnel.

En 2007-2008, la grande majorité des Lavallois de 12 ans et plus déclarent bénéficier d’un soutien social élevé 
(85,7 % pour le soutien tangible, 67,2 % pour le soutien affectif, 88 % pour les situations sociales agréables et 
97,8 % pour le soutien émotionnel et informationnel). Les Lavallois sont proportionnellement plus nombreux 
à bénéficier d’un soutien social élevé que l’ensemble des habitants du Québec, sauf en ce qui concerne le 
soutien émotionnel et informationnel pour lequel la différence observée entre Laval et la province n’est pas 
statistiquement significative.

Les résultats de l’ensemble du Québec[22] ne révèlent de différence entre les hommes et les femmes que sur 
le plan du soutien social tangible et du soutien émotionnel et informationnel. Alors que les hommes sont 
proportionnellement plus nombreux à bénéficier du soutien de quelqu’un pour les amener chez le médecin ou 
les aider à accomplir certaines tâches quotidiennes, une plus grande proportion de femmes peuvent compter 
sur quelqu’un pour les écouter ou leur donner des conseils. Une étude portant sur les données de l’ESCC 1.2 
montre que les femmes souffrant d’un trouble anxieux sont plus susceptibles de recevoir du soutien social que 
les hommes souffrant du même problème, quel que soit le type de soutien social considéré (St-Jean-Trudel et 
al. 2009). Ces résultats confirment que ces derniers ont moins tendance à demander de l’aide ou à recourir à 
des services quand ils sont aux prises avec un problème de santé mentale.

22. En raison de la taille réduite de l’échantillon lavallois, les estimations lavalloises sont marginales ou non fiables.



42 Profil thématique sur la santé mentale à Laval

Le soutien social est beaucoup plus présent chez les jeunes. Comme le montre le tableau 4, les Québécois de 
12 à 17 ans comptent une plus faible proportion de personnes bénéficiant d’un soutien social faible à modéré, 
proportion qui augmente avec l’âge. 

Tableau 4 : 	Proportion de la population de 12 ans et plus bénéficiant d’un faible soutien social, selon le 
groupe d’âge et le type de soutien social, Québec, 2007-2008

Groupe d’âge Soutien tangible Soutien affectif Interaction 
sociale positive

Soutien 
émotionnel

12-17 ans 6,7 33,9 5,8 0,9

18-44 ans 16,6 34,8 11,8 1,9

45-64 ans 20,9 40,6 18 4,1

65-74 ans 19,1 41,2 19,4 6,9

75 ans et plus 22,3 45 23,9 6,3

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (cycle 4.1, 2007-2008).

Les personnes de 75 ans et plus sont proportionnellement plus nombreuses à bénéficier d’un soutien social 
faible à modéré. L’isolement social des aînés est assez problématique. Les résultats du recensement canadien 
de 2006 montrent que la proportion de la population vivant seule s’élève à 29 % chez les Lavallois de 75 à 
–79 ans et à 37 % chez ceux qui ont de 80 à 84 ans. À partir de 85 ans, presque un Lavallois sur deux (49 %) 
vit seul. En 2011, on estime à 10 500 le nombre de Lavallois de 75 ans et plus qui vivent seuls. La situation 
est plus alarmante chez les femmes. En raison de leur espérance de vie plus longue, les femmes courent plus 
de risques de se retrouver seules. Par conséquent, plus l’âge avance et plus l’écart entre les sexes se creuse. À 
partir de 85 ans, environ 60 % des femmes lavalloises vivent seules.

La plupart des études qui analysent les liens entre les relations sociales et la santé mentale ne prennent 
en compte que l’aspect positif des rapports sociaux. Cependant, si un soutien social positif peut avoir une 
influence positive sur l’équilibre de la personne, des interactions sociales négatives (conflits, critiques, 
demandes excessives, etc.) peuvent avoir l’effet contraire (Caron et Guay 2005).

2.2.4.2. L’appartenance à la communauté locale

L’appartenance à une communauté locale ressort dans les études comme un facteur de protection pour la santé 
mentale. Un fort sentiment d’appartenance à la communauté locale accroît les sentiments de cohérence, de 
maîtrise et de perception positive de soi, autant de facteurs qui favorisent la santé mentale et immunologique 
(Grzywacz et Keyes 2004 ; ASPC 2006).

Les résultats de l’ESCC (cycle 4.1, 2007-2008) montrent le lien entre l’appartenance à la communauté locale et 
l’état de santé mentale. Ainsi, les Québécois de 12 ans et plus ayant un très faible sentiment d’appartenance 
à leur communauté locale comptent une plus grande proportion de personnes présentant une détresse 
psychologique élevée (25,3 % contre 19,3 %) ou souffrant d’un trouble de l’humeur ou d’un trouble anxieux 
(12,7 % contre 7,2 %).

En 2007-2008, 12,8% des Lavallois de 12 ans et plus estiment leur sentiment d’appartenance à leur communauté 
locale comme très fort, 43,7 % comme plutôt fort, 31,2 % comme plutôt faible et 12,4 % comme très faible. 
En 2011, on peut estimer à 43 000 le nombre de Lavallois de 12 ans et plus ayant un très faible sentiment 
d’appartenance à leur communauté locale.

Les résultats ne permettent pas de détecter une différence significative entre les hommes et les femmes en 
ce qui concerne le très faible sentiment d’appartenance à la communauté locale. Selon le groupe d’âge, 
les 12-17  ans sont proportionnellement moins nombreux à avoir un très faible sentiment d’appartenance 
comparativement aux personnes plus âgées.
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Figure 13 : 	Proportion de la population de 12 ans et plus ayant un très faible sentiment d’appartenance 	
à la communauté locale, selon le sexe et l’âge, Laval, Québec, 2007-2008
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (cycle 4.1, 2007-2008).

2.2.4.3. Le stress perçu dans la vie quotidienne

Le stress constitue un des facteurs les plus importants de la santé mentale. Les personnes ayant vécu des 
événements traumatisants (deuil, séparation, perte d’emploi, violence conjugale, violence sexuelle, accident, 
maladie grave, etc.) subissent un fort stress qui peut représenter une menace grave pour la santé mentale 
s’il n’est pas adéquatement géré. On oublie trop souvent que le stress affecte aussi les enfants. Ces derniers 
vivent des échecs, éprouvent de la crainte et peuvent être confrontés à des événements générateurs de stress 
(divorce ou séparation des parents, déménagement, etc.). Les enfants de milieux favorisés sont particulièrement 
exposés à la pression de leur entourage en ce qui a trait aux performances sportives ou scolaires.

L’ESCC mesure le stress perçu dans la vie quotidienne des personnes de 15 ans et plus à partir de la question : 
« En pensant à la quantité de stress dans votre vie, diriez-vous que la plupart de vos journées sont : pas du tout 
stressantes, pas tellement stressantes, un peu stressantes, assez stressantes ou extrêmement stressantes ? ». 
En 2007-2008, les Québécois éprouvant un stress élevé dans leur vie quotidienne sont proportionnellement 
plus nombreux que les autres à présenter une détresse psychologique élevée (35,2 % contre 14,5 %) et à 
souffrir d’un trouble de l’humeur ou d’un trouble anxieux (13,7 % contre 6,4 %).

En 2007-2008, 14,1 % des Lavallois de 15 ans et plus estiment que leur vie quotidienne n’est pas du tout 
stressante, 19,7 % pas tellement stressante et 38,9 % un peu stressante. La part de la population qui estime 
que la vie est assez ou extrêmement stressante s’élève à 27,3 % (26,3 % dans l’ensemble du Québec). En 
2011, on estime que 91 000 Lavallois de 15 ans et plus sont confrontés à un stress élevé. La prévalence du 
stress élevé est restée stable entre les enquêtes de 2003 (28,4 %), de 2005 (26,6 %) et de 2007-2008.

Les données québécoises ne révèlent pas de différence significative entre les hommes et les femmes pour ce 
qui est du stress élevé. Selon l’âge, la proportion de personnes éprouvant ce stress est plus importante chez 
les 18-44 ans (32 %) et les 45-64 ans (27,7 %). Le stress est moins important pour les personnes âgées chez 
qui il touche environ une personne sur 10.
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Figure 14 : 	Proportion de la population de 15 ans et plus éprouvant un stress élevé, selon le sexe  
et l’âge, Laval, Québec, 2007-2008
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Les résultats de l’Enquête sur la santé mentale et le bien-être (ESCC cycle 1.2, 2002) permettent de 
déterminer les plus importantes sources de stress auxquelles les personnes de 15 ans et plus sont confrontées.  
Les problèmes de santé physique, la situation financière, les contraintes de temps, l’école, la santé des 
membres de la famille, les responsabilités personnelles ou familiales, les relations interpersonnelles, la 
situation personnelle d’emploi, les soins à donner à ses enfants, l’état d’emploi, la sécurité personnelle, les 
soins à donner aux autres, la discrimination ou le décès d’une personne proche constituent les facteurs qui 
contribuent le plus aux sentiments de stress dans leur vie.

Les sources de stress les plus importantes varient en fonction du sexe et de l’âge. Pour les jeunes de 15 à 24 ans, 
l’école, les contraintes de temps, la situation d’emploi, la situation financière et les relations interpersonnelles 
constituent les principales sources de stress aussi bien chez les garçons que chez les filles. Chez les personnes 
âgées de 25 à 64  ans, les hommes sont plus nombreux à déclarer leur propre situation d’emploi et leur 
situation financière comme principales sources de stress alors que les femmes déclarent davantage les soins 
à donner à un enfant, les contraintes de temps et les responsabilités personnelles ou familiales, ainsi que la 
santé des membres de leur famille. Dans le groupe des personnes âgées, leur propre état de santé, la santé 
des membres de leur famille et leurs responsabilités personnelles et familiales sont signalés comme principales 
sources de stress. Les femmes étant plus nombreuses à déclarer que la santé des membres de leur famille ou 
leurs responsabilités personnelles ou familiales constituent une source de stress. 

2.2.4.4. L’emploi et les contraintes psychosociales liées au travail

2.2.4.4.1. La situation d’emploi

Le fait d’occuper un emploi, en plus de fournir un revenu, accroît la confiance en soi. À l’inverse, le chômage 
peut être source de problèmes psychologiques (Kirsh 1992).

Selon les résultats de l’ESCC, les personnes ayant travaillé durant une période quelconque au cours des 
12 mois précédant l’enquête semblent avoir un meilleur état de santé mentale que ceux qui n’ont pas travaillé. 
En 2007-2008, les Québécois de 15 à 74 ans sans emploi sont proportionnellement plus nombreux à présenter 
une détresse psychologique élevée (21,4 % contre 20,1 %) et à souffrir d’un trouble de l’humeur ou d’un 
trouble anxieux (11,4 % contre 7 %) que ceux qui ont travaillé. Cependant, les données ne permettent d’établir 
une distinction statistique entre les deux groupes qu’en ce qui concerne la prévalence du trouble de l’humeur 
ou du trouble anxieux.
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Les taux d’emploi des Lavallois sont habituellement supérieurs à ceux observés dans l’ensemble du Québec. 
Selon les résultats de l’Enquête sur la population active réalisée par Statistique Canada, en 2010, 61,8 % de 
la population lavalloise de 15 ans et plus occupent un emploi, comparativement à 60,2 % dans l’ensemble 
du Québec. Au même moment, 8 % de la population sont au chômage, proportion identique à la moyenne 
québécoise. 

Le fait que les personnes qui travaillent présentent un meilleur état de santé mentale est un constat bien 
documenté dans la recherche. L’écart de santé mentale entre travailleurs et non-travailleurs s’explique moins 
par l’occupation ou non d’un emploi que par les caractéristiques spécifiques à la population sans emploi. En 
effet, cette dernière se caractérise par une surreprésentation de personnes présentant des facteurs de risques 
de maladie mentale (maladie physique, isolement, faible revenu, faible scolarité, etc.). Ce biais est connu sous 
le terme du travailleur en bonne santé (Healthy Worker Effect) (Vézina, Bourbonnais et al. 2008). 

Pour les personnes ayant un emploi, les conditions de travail peuvent constituer des facteurs de risques 
pour les problèmes mentaux et la maladie mentale. En effet, les progrès technologiques intervenus au cours 
des dernières décennies ont apporté de profondes modifications tant dans le contenu du travail que dans 
son organisation. Parallèlement, de nouveaux modes de gestion ont vu le jour. Ces modes de gestion se 
caractérisent notamment par un contrôle plus serré de la productivité individuelle et collective et par la 
recherche d’un fonctionnement avec le minimum d’effectifs. Si le travail est devenu moins exigeant sur le plan 
physique, il l’est davantage sur le plan psychologique et émotionnel. Ces changements se manifestent, entre 
autres, par une intensification du travail, une augmentation des contraintes de temps et une précarisation des 
emplois (Marmot et al. 1999 ; Vézina et al. 2008).

2.2.4.4.2 Les contraintes psychosociales au travail

La recherche fait état de liens étroits entre les conditions de travail et la santé mentale. Sur ce plan, le modèle 
de Karasek (1979) a apporté une compréhension plus large des rapports entre le travail et la santé mentale. 
Selon ce modèle, une faible autonomie décisionnelle (degré de contrôle, autonomie de décision) combinée 
à une demande psychologique élevée (surcharge de travail, exigences intellectuelles) entraînent une tension 
élevée qui a des répercussions négatives sur la santé mentale du travailleur. Ce modèle a été bonifié par 
Karasek et Theorell (1990) avec la prise en compte d’un facteur supplémentaire : le faible soutien social de la 
part des collègues et des supérieurs (Karasek et Theorell 1990 ; Vézina, Bourbonnais et al. 2008). Le modèle 
de déséquilibre effort-reconnaissance de Siegrist (1996) est également très utilisé pour analyser les relations 
entre les contraintes psychosociales du travail et la santé mentale. Ce modèle retient deux conditions de 
travail qui influent négativement sur la santé mentale des travailleurs : la surcharge de travail et les faibles 
récompenses (salaire insuffisant, manque d’estime et de respect, insécurité d’emploi, etc.). La combinaison de 
ces deux éléments est préjudiciable à la santé mentale des travailleurs.

À partir des données du cycle 1.2 de l’Enquête sur la santé mentale et le bien-être (2002), Vézina et ses 
collègues ont analysé la relation entre l’état de santé mentale et six contraintes psychosociales liées au travail : 
l’autonomie de compétence, l’autorité décisionnelle, la demande psychologique, le soutien social, l’effort 
physique et l’insécurité d’emploi. Les résultats de leur étude montrent que chacune de ces contraintes est 
associée à la dépression majeure et à la détresse psychologique (Vézina et al. 2008). 

Le tableau 5 présente la prévalence des différents types de contraintes psychosociales mesurés par le cycle 3.1 
de l’ESCC chez les travailleurs de 15 à 74 ans. Selon les données de l’enquête, en 2005, le faible soutien 
social constitue la contrainte à laquelle les travailleurs sont le plus confrontés. Il est suivi par la faible latitude 
de prise de décision au travail et les nombreuses demandes psychologiques. Les Lavallois ne se démarquent 
significativement des Québécois qu’en ce qui concerne l’effort physique et l’insécurité d’emploi.



46 Profil thématique sur la santé mentale à Laval

Tableau 5 : Prévalence des contraintes psychosociales liées au travail chez les travailleurs  
de 15 à 74 ans, Laval, ensemble du Québec, 2005

Contraintes Laval Québec

Faible soutien social au travail  51,2 49,2

Faible latitude de prise de décision au travail  40,6 42,6

Forte demande psychologique  40,3 40,1

Faible latitude de décision relative aux compétences requises au travail 28,8 29,5

Beaucoup d’efforts physiques  32,7 37,2

Faible sécurité d’emploi 18,4 21,7

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (cycle 3.1, 2005)

Les contraintes psychosociales liées au travail peuvent entraîner un certain stress qui peut avoir des conséquences 
négatives sur la santé mentale.

2.2.4.4.3. Le stress professionnel

Selon l’ESCC, en 2007-2008, 9,5 % des travailleurs lavallois de 15-74 ans considèrent leur travail comme pas 
du tout stressant, 15,1 % comme pas tellement stressant, 39,3 % comme un peu stressant. Plus d’un Lavallois 
en âge de travailler sur trois (36,2 %) jugeait son travail assez ou extrêmement stressant. Laval et le Québec 
présentent à cet égard des résultats similaires. 

Figure 15 : 	Proportion de travailleurs de 15 à 74 ans éprouvant un stress quotidien élevé au travail, 
Laval, Québec, 2007-2008
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (cycle 4.1, 2007-2008).

Dans l’ensemble du Québec, les femmes sont plus nombreuses à éprouver un stress quotidien élevé au travail. 
Par contre, à Laval, la relation est inversée. La proportion de travailleurs soumis à un fort stress semble plus 
élevée chez les Lavallois que chez les Lavalloises. Cependant, les données ne permettent pas de conclure à une 
différence statistiquement significative. Selon l’âge, les données québécoises montrent que la prévalence du 
stress élevé au travail est moins forte chez les jeunes de 15-17 ans. Cette proportion augmente jusqu’à l’âge 
de 64 ans, pour baisser ensuite. Chez les Québécois de 65-74 ans, le stress élevé au travail demeure quand 
même assez répandu, avec plus d’une personne sur quatre concernée.
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SYNTHÈSE DE LA SECTION II

•	 En 2006, 38,1 % de la population lavalloise de 15  ans et plus sont célibataires et 18,3 % sont veufs, 
séparés ou divorcés. Ces derniers présentent deux fois plus de risque de détresse psychologique élevée, de 
trouble de l’humeur ou de trouble anxieux.

•	 En 2007-2008, environ 45 % de la population lavalloise âgée de 12 ans et plus souffrent d’une maladie 
chronique, ce qui pourrait représenter un potentiel de 157 000 personnes en 2011. La prévalence de la 
détresse psychologique élevée et des troubles de l’humeur ou de l’anxiété est significativement plus élevée 
chez les Québécois qui souffrent de maladies chroniques.

•	 924  signalements auprès du Directeur de la protection de la jeunesse ont été retenus à Laval en 
2009‑2010, soit un taux d’incidence de mauvais traitements corroborés de 11,2 cas pour 1 000 enfants, 
comparativement à 20 cas pour 1 000 dans l’ensemble du Québec. 

•	 L’abus physique (35,7 %) constitue la problématique la plus importante, suivi de la négligence (27,9 %) et 
des troubles de comportements sérieux (19,4 %).

•	 Au début du primaire, un écolier québécois sur quatre déclare avoir subi des comportements tels que se 
faire crier des noms, se faire pousser, frapper ou donner des coups de pied ou avoir des enfants de son 
école sur le dos. Moins de la moitié des victimes du primaire et seulement 15 % des élèves du secondaire 
qui les signalent. Les jeunes exposés à des expériences négatives dans leur famille ou à l’école sont plus à 
risque de souffrir d’une maladie mentale pendant leur enfance ou à l’âge adulte. 

•	 En 2008, 12,1 % des enfants québécois de 3 à 14  ans présentent des difficultés socio-émotionnelles 
modérées ou sévères.

•	 En 2006, Laval compte 16,4 % de familles monoparentales, proportion identique à celle de l’ensemble 
du Québec. Le nombre de familles monoparentales dirigées par un homme est en augmentation depuis 
1996. Les familles monoparentales sont confrontées à des conditions sociales et économiques difficiles qui 
influent négativement sur leur état de santé.

•	 Environ 6 % des immigrants récemment admis au Québec s’installent à Laval. En 2006, la proportion 
d’immigrants dans la population lavalloise (20,2 %) est presque le double de celle de l’ensemble du 
Québec (11 %). Bien que les immigrants arrivent en bonne santé mentale, les difficultés d’installation 
peuvent avoir des conséquences négatives.

•	 En 2006, 14,1 % de la population lavalloise âgée de 25 à 64  ans ont un niveau d’études inférieur au 
certificat d’études secondaires, comparativement à 17,1 % dans l’ensemble du Québec. En 2007‑2008, un 
adolescent lavallois sur quatre quitte le secondaire sans qualification ni diplôme. Chez les garçons, cette 
proportion atteint 30 %. Les personnes ayant un niveau d’études faible sont plus susceptibles d’avoir un 
diagnostic de troubles mentaux ou de présenter une détresse psychologique élevée.

•	 16,1 % de la population lavalloise vivent sous le seuil de faible revenu en 2006. Au mois de mars 2009, 
15 775 Lavallois sont prestataires des programmes d’assistance sociale, soit un taux d’assistance sociale 
de 5 %, inférieur à celui relevé dans l’ensemble du Québec (7 %). La détresse psychologique élevée touche 
près de une personne sur trois dans les ménages dont le revenu annuel est inférieur à 20 000 $. De même, 
la proportion de personnes souffrant de troubles de l’humeur ou de troubles anxieux est beaucoup plus 
élevée dans ces ménages que dans ceux qui gagnent 80 000 $ ou plus par année. 

•	 En 2007-2008, 6 % de la population lavalloise de 12 ans et plus vivent dans un ménage ayant eu parfois 
ou souvent peur de manquer de nourriture, et 5,3 % dans un ménage confronté à l’insécurité alimentaire 
modérée ou grave. Ces personnes courent un risque beaucoup plus élevé de présenter une détresse 
psychologique élevée et de souffrir de troubles de l’humeur ou d’anxiété.
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•	 En 2007-2008, la grande majorité des Lavallois de 12 ans et plus déclarent bénéficier d’un niveau élevé 
de soutien social. Le soutien social est beaucoup plus présent chez les jeunes. Alors que les hommes 
sont proportionnellement plus nombreux à bénéficier du soutien de quelqu’un pour les amener chez le 
médecin ou les aider à accomplir certaines tâches quotidiennes, les femmes comptent une plus grande 
proportion de personnes ayant à leur disposition quelqu’un pour les écouter ou leur donner des conseils. 
L’isolement et la solitude se répercutent négativement sur l’état de santé mentale.

•	 En 2007-2008, 12,7 % des Lavallois de 12  ans et plus estiment leur sentiment d’appartenance à leur 
communauté locale comme très fort, 43,7 % comme plutôt fort, 31,2 % comme plutôt faible et 12,4 % 
comme très faible. La proportion de la population ayant un très faible sentiment d’appartenance à sa 
communauté locale est plus élevée chez les personnes plus âgées. L’appartenance à la communauté locale 
agit comme un facteur de protection. Les personnes ayant un très faible sentiment d’appartenance à leur 
communauté locale sont plus nombreuses à éprouver une détresse psychologique élevée et à souffrir de 
troubles mentaux. 

•	 En 2007-2008, 27,3 % des Lavallois de 15 ans et plus estiment leur vie quotidienne assez ou extrêmement 
stressante. Cette proportion est plus élevée chez les 18-44  ans et les 45-64  ans. La prévalence de la 
détresse psychologique élevée et des troubles mentaux est plus élevée chez ces personnes.

•	 Le faible soutien social (51,2 %), la faible latitude de prise de décision au travail (40,6 %)  et la forte 
demande psychologique (40,3 %) constituent les principales contraintes psychosociales auxquelles les 
travailleurs lavallois sont confrontés en 2005. 

•	 En 2007-2008, 36,2 % des travailleurs lavallois de 15-74  ans considèrent leur travail comme assez ou 
extrêmement stressant, proportion identique à celle de l’ensemble des Québécois. Au Québec, les femmes 
sont plus nombreuses à éprouver un stress quotidien élevé au travail. Le stress élevé au travail est moins 
présent chez les jeunes de 15-17 ans et augmente jusqu’à l’âge de 64 ans, pour baisser ensuite. Le stress 
élevé au travail demeure quand même élevé chez les Québécois de 65-74 ans, avec plus d’une personne 
sur quatre concernée.



Section III 
Quelles sont les répercussions  

de la maladie mentale ?
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 3 	 Quelles sont les répercussions de la maladie mentale ?

Les troubles mentaux constituent un réel problème de santé publique. Ils font partie des maladies qui ont les 
répercussions les plus importantes sur les personnes qui en souffrent, sur leur entourage et sur la société en 
général. Après avoir abordé le fardeau économique et les coûts sociaux de la maladie mentale, l’analyse se 
focalisera sur la fréquence des hospitalisations et des décès liés à la santé mentale.

3.1. Le fardeau économique de la maladie mentale

Sur le plan économique, les répercussions de la maladie mentale sont très lourdes. En plus des coûts directs 
liés aux soins, elle entraîne une perte de productivité découlant de l’absentéisme, du présentéisme et du 
chômage. Elle donne lieu aussi à d’importants coûts liés aux prestations d’assurance invalidité. Dans cette 
section, nous présentons les principales tentatives de mesure du fardeau économique de la maladie mentale 
avant de terminer par ses conséquences sur le milieu du travail. Le fardeau économique de la maladie mentale 
est très difficile à déterminer. En effet, les répercussions des troubles mentaux demeurent largement sous-
estimées. Le fait que ces derniers soient fortement sous-déclarés rend très difficile toute tentative d’évaluer le 
fardeau économique lié à ces maladies. 

3.1.1.	Le coût global de la maladie mentale

Plusieurs études ont tenté d’évaluer le fardeau économique de la maladie mentale. D’après l’Organisation 
mondiale de la santé, la maladie mentale, y compris le suicide, représente 10,5 % du fardeau global de la 
maladie dans le monde. Les auteurs de cette étude prévoient que cette proportion pourrait atteindre 15 % 
en 2020 (OMS 2001). Dans les pays riches tels que le Canada, la dépression unipolaire constitue la première 
cause du fardeau de la maladie avec 8,2 % du coût global, les démences arrivent en 4e place (3,6 %) et les 
problèmes d’alcool en 5e place avec 3,4 % du coût global (OMS 2008).

Au Canada, des études ont aussi tenté de mesurer le fardeau de la maladie mentale. Dans un rapport publié 
en 2002, Santé Canada évalue à 4,9 % la part des troubles mentaux dans l’ensemble des coûts de la maladie 
au Canada. Ainsi, la maladie mentale occupe le 7e  rang des maladies qui ont le fardeau économique le 
plus élevé au Canada en 1998. Sur le plan des coûts directs, elle se classe au 2e  rang derrière les maladies 
cardiovasculaires, et elle constitue la 4e cause d’invalidité à long terme après les maladies de l’appareil musculo-
squelettique, les maladies du système nerveux et les maladies cardiovasculaires. 

Dans leur tentative d’évaluer le fardeau économique de la maladie mentale au Canada, Stephens et Joubert 
estiment à 14,4 milliards de dollars le coût de la maladie mentale au Canada en 1998. Dans cette étude qui 
ne prenait pas en considération les troubles liés à la consommation de substances psychoactives, ils évaluent 
à 6,3 milliards de dollars les coûts directs en soins de santé et à 8,1 milliards de dollars les coûts indirects 
liés à la perte de productivité et à des décès prématurés. En ce qui concerne les coûts directs, la première 
place est occupée par les soins en milieu hospitalier, qui constituent de loin le fardeau le plus important. En 
1998, ils étaient estimés à 3,9 milliards de dollars, soit 26,9 % de l’ensemble des coûts de la maladie mentale. 
L’invalidité constitue, sur le plan des coûts indirects, le poste le plus élevé, avec 6 milliards de dollars, soit 
40,6 % du fardeau économique total de la maladie mentale (Stephens et Joubert 2001). L’étude de Stephens 
et Joubert comporte certaines limites. Leur analyse sous-estime le fardeau économique de la maladie mentale 
dans la mesure où seules la dépression et la détresse ont été prises en compte.

Lim et ses collègues ont tenté de mesurer le fardeau économique de la maladie mentale en évaluant le coût 
excédentaire découlant de l’utilisation des ressources médicales ainsi que de la perte de productivité et de la 
diminution de la qualité de vie des personnes souffrant de maladie mentale comparativement à celles qui n’en 
souffrent pas. À la différence des études précédentes, cette analyse a la particularité d’inclure les personnes 
souffrant de problèmes de santé mentale non diagnostiqués et de prendre en compte dans le calcul du 
fardeau l’ensemble des services consommés et non uniquement les services spécifiquement consacrés à la 
santé mentale. De même, au lieu de fonder leur analyse sur les coûts et les pertes bruts, ils mettent l’accent 
sur les coûts et les pertes excédentaires liés à la maladie mentale. Les résultats de leur étude estiment à 7 % 
la proportion de Canadiens ayant reçu un diagnostic de maladie mentale et à 6 % les personnes qui souffrent 
d’une maladie mentale non diagnostiquée en 2003. D’après leurs calculs, les coûts médicaux annuels moyens 
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par habitant des personnes ne souffrant pas de maladie mentale s’élèvent à 643  $, comparativement à 
1 442 $ pour les personnes ayant une maladie mentale non diagnostiquée et à 2 515 $ pour ceux qui ont une 
maladie mentale diagnostiquée. Les jours de travail perdus du fait de la maladie constituent une composante 
importante du fardeau, avec une perte moyenne annuelle de 32 750 $ par personne. Au total, les auteurs 
de l’étude chiffrent le fardeau économique total excédentaire à 51 milliards de dollars chez les Canadiens de 
20 ans et plus en 2003. De ce total, 30 % des coûts sont le fait de personnes souffrant de troubles mentaux 
non diagnostiqués. Plus de la moitié du coût excédentaire est occasionnée par la perte de qualité de vie liée à 
l’état de santé� évaluée par les auteurs à 50 000 $ par année de survie (Lim et al. 2008).

L’analyse de Lim et de ses collègues, bien que constituant la tentative la plus complète à ce jour de déterminer 
le fardeau global de la maladie mentale au Canada, souffre aussi de quelques limites. Le fardeau est sous-
estimé dans la mesure où les chercheurs ne prennent pas en compte le coût des médicaments ni ceux des 
services communautaires. Leur calcul se fonde aussi sur des personnes vivant en ménage et n’inclut pas les 
personnes en établissement (Lim et al. 2008).

3.1.2.	Les répercussions dans le milieu de travail

Sur le plan des coûts indirects de la maladie mentale, les répercussions dans le milieu de travail occupent une 
grande place. En effet, s’il a été montré que le milieu de travail peut influer négativement sur la santé mentale 
des travailleurs, la maladie mentale peut aussi engendrer des conséquences négatives dans le milieu de travail : 
absentéisme, présentéisme, mauvais rendement, roulement du personnel, baisse de la productivité, etc.

Des études ont été menées sur les répercussions de la maladie mentale dans le milieu de travail. Selon leurs 
résultats, les troubles mentaux sont à l’origine de 7 % de l’absentéisme chez les travailleurs canadiens (Dewa 
et al. 2004) et la dépression est associée à entre 62 % et 76 % des cas d’invalidité de courte durée (Dewa 
et al. 2000). En 2003, les troubles mentaux représentent 30 % des demandes de prestations d’invalidité et 
accaparent 70 % des coûts totaux de prestations d’invalidité, soit de 15 à 33  millions de dollars (Sroujian 
2003). Le fait que les invalidités liées à la santé mentale durent plus longtemps explique cette situation.

Au cours de la période de 1997 à 2008, 1 041 cas d’accidents de travail et de maladies professionnelles liés 
à la santé mentale ont été enregistrés chez les Lavallois, soit 1,4 % de l’ensemble des cas incidents de lésions 
professionnelles déclarées et acceptées par la CSST pour les Lavallois. Le stress post-traumatique constitue, de 
loin, le problème mental qui entraîne le plus de cas de lésions professionnelles (79,5 % des cas au cours de la 
période). La durée moyenne d’indemnisation pour les cas de trouble mental atteint 103,7 jours pour un total 
de 107 921  jours d’absence. La durée de l’indemnisation pour les cas de trouble mental est deux fois plus 
longue que pour les autres cas (48,4 jours) (Dovonou 2011).

Le tableau suivant, tiré du Rapport sur la santé mentale du Comité sénatorial permanent des affaires sociales, 
résume bien les principales répercussions de la maladie mentale au travail (Comité sénatorial permanent des 
affaires sociales 2004).
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Tableau 6 : Conséquences de la maladie mentale, de la toxicomanie et du stress professionnel en 
milieu de travail

Absentéisme

•	 augmentation des absences pour cause de maladie, en particulier 
de la fréquence des courtes périodes d’absence

•	 mauvaise santé (dépression, stress, épuisement)

•	 troubles physiques (hypertension, maladies du cœur, ulcères, 
troubles du sommeil, éruptions cutanées, maux de tête, mal de cou 
et lombalgie, faible résistance aux infections)

Présentéisme

•	 baisse de la productivité et de la production

•	 hausse des taux d’erreur

•	 nombre accru d’accidents

•	 mauvaises décisions

•	 détérioration de la planification et du contrôle du travail

Attitude et comportement  
du personnel

•	 perte de motivation et d’engagement

•	 épuisement

•	 heures de travail de plus en plus nombreuses pour obtenir des 
résultats de plus en plus faibles

•	 difficulté à remplir les heures de travail

•	 roulement de la main-d’œuvre (particulièrement coûteux pour les 
entreprises ayant un haut niveau de gestion)

Relations de travail

•	 tension et conflits entre collègues

•	 mauvaises relations avec les clients

•	 hausse des problèmes disciplinaires

Source : Gaston Harnois et Phyllis Gabriel, Mental Health and Work : Impact, Issues and Good Practices, 
publication conjointe de l’Organisation mondiale de la santé et de l’Organisation mondiale du travail,  

Genève, 2000, p. 8-9.

Le présentéisme constitue l’une des répercussions les plus importantes de la maladie mentale dans le milieu du 
travail. Le présentéisme désigne la situation des travailleurs qui se présentent au travail alors qu’ils ne sont pas 
en mesure de travailler en raison d’une maladie (Aronsson, Gustafsson et Dallner 2000 ; Durand et Corbière 
2011). Contrairement à l’absentéisme, le présentéisme est plus difficile à reconnaître, car il est peu visible. Au 
Québec, on estime que 40 % des travailleurs font du présentéisme au travail entre 1 et 9 jours par année. La 
proportion de travailleurs pratiquant le présentéisme de longue durée (10 jours ou plus par année) s’établirait 
à 15 % (Vézina et al. 2010 ; Durand et Corbière 2011). Le présentéisme entraîne des pertes importantes 
dans le milieu de travail. Les études montrent que le présentéisme entraîne des coûts 10 fois plus élevés que 
l’absentéisme en raison d’une maladie (Hem, 2004 ; Durand et Corbière 2011). 
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Les personnes qui se présentent au travail tout en étant malades courent un plus grand risque d’être victimes 
d’accidents de travail ou d’en provoquer. Le présentéisme comporte aussi des répercussions négatives sur 
le travailleur en engendrant un épuisement professionnel et un absentéisme à plus long terme. Pour les 
personnes souffrant de trouble mental, le présentéisme semble une bonne stratégie défensive afin de ne pas 
subir de préjugé défavorable de la part de la direction ni des collègues et afin de conserver leur emploi (Durand 
et Corbière 2011).

En plus du coût économique, la maladie mentale engendre des coûts sociaux importants. La section suivante 
analyse les répercussions des troubles mentaux sur la qualité de vie du malade et de son entourage. 

3.2.	L es répercussions sur la qualité de vie

La maladie mentale a de profondes répercussions sur la qualité de vie des personnes qui en souffrent, mais 
aussi sur celle de leur entourage. Les études montrent que même après le rétablissement, la qualité de vie 
reste fragile principalement en raison de la persistance de la stigmatisation associée à la maladie mentale 
(OMS 2001). Les répercussions des troubles mentaux peuvent être variées. Dans cette partie, nous aborderons 
l’influence sur l’état de santé fonctionnelle, la stigmatisation et la discrimination dont peuvent être victimes 
les personnes atteintes de maladie mentale, la question de l’itinérance et les conséquences sur l’entourage. 

D’après les résultats de l’Enquête sur la santé mentale et le bien-être (ESCC cycle 1.2, 2002), 75,5 % des 
Canadiens présentant un trouble mental déclarent que cette affection avait perturbé leur vie familiale, 
professionnelle et sociale au cours de l’année (ASPC 2006). 
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3.2.1.	L’influence sur l’état de santé fonctionnelle

Les troubles mentaux constituent, avec les maladies vasculaires cérébrales, les deux problématiques qui ont 
les répercussions négatives les plus importantes sur l’état de santé fonctionnelle. Une étude récente a tenté 
de mesurer le fardeau lié à certaines maladies chroniques en estimant leur impact sur l’état de santé de la 
population québécoise. Les résultats montrent que les Québécois souffrant de trouble mental et de trouble 
du comportement ou de maladies vasculaires cérébrales obtiennent le score le plus bas sur l’indice de l’état 
de santé fonctionnelle (IESF)[23]. Les auteurs de cette étude concluent que c’est l’absence de troubles mentaux 
et de troubles du comportement qui permet d’enregistrer les gains les plus significatifs sur l’état de santé 
fonctionnelle de la population (Martel et Choinière 2007).

Tableau 7 : 	Score de l’indice de l’état de santé fonctionnelle moyen en présence et en l’absence de la 
maladie chronique étudiée chez les personnes âgées de 15 ans et plus vivant en ménage 
privé, Québec, 2003

Maladie chronique
IESF moyen  
en présence 

de la maladie1

IESF moyen  
en l’absence 

de la maladie2

Tumeurs malignes 0,792 0,896

Maladies hypertensives 0,830 0,906

Cardiopathies ischémiques 0,769 0,902

Maladies vasculaires cérébrales 0,630 0,897

Diabète sucré 0,806 0,899

Troubles mentaux et troubles  
du comportement 0,645 0,909

IESF de l’ensemble de la population en présence ou non de la maladie = 0,894
1 L’IESF moyen pour une maladie donnée est l’IESF de l’ensemble de la population âgée de 15 ans et plus vivant 

en ménage privé souffrant de cette maladie, peu importe si elle souffre ou non d’une autre maladie.

2 L’IESF moyen en l’absence d’une maladie donnée est l’IESF de la population âgée de 15 ans et plus en ménage 
privé ne souffrant pas de cette maladie.

Source : Martel et Choinière (2007). Une estimation du fardeau de différentes maladies chroniques à partir de 
l’espérance de vie ajustée en fonction de l’état de santé, Institut national de santé publique du Québec.

3.2.2.	La stigmatisation associée à la maladie mentale

La stigmatisation consiste en une attitude de rejet ou de discrédit envers des groupes particuliers. Elle se 
traduit par de la méfiance, des préjugés et des stéréotypes véhiculant une image négative de ces groupes. Les 
stéréotypes contribuent à exagérer leurs différences et facilitent leur mise à l’écart. Les études consacrées à 
la stigmatisation font la distinction entre la stigmatisation publique et l’autostigmatisation. La stigmatisation 
publique désigne le rejet des personnes souffrant de troubles mentaux de la part du public alors que 
l’autostigmatisation désigne l’image négative que les personnes faisant partie d’un groupe stigmatisé ont 
d’eux-mêmes (Comité sénatorial permanent des affaires sociales 2004). L’autostigmatisation consiste à 
intérioriser l’image négative associée à la maladie mentale et à la retourner contre soi. Elle a des conséquences 
négatives importantes : perte de confiance, repli sur soi (Bruce et al. 2001). La discrimination, elle, consiste à 
priver des groupes particuliers de certains droits, comme l’accès au logement et à l’emploi (Comité sénatorial 
permanent des affaires sociales 2004). 

23. Selon Statistique Canada (2005), l’indice de l’état de santé fonctionnelle « donne une idée de la santé fonctionnelle globale  
	 d’une personne, fondée sur huit attributs, à savoir la vision, l’ouïe, l’élocution, la mobilité (capacité de se déplacer), la dextérité  
	 (usage des mains et des doigts), la cognition (mémoire et pensée), l’émotion (sentiments), ainsi que la douleur et les malaises ».
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Même si la maladie mentale est mieux connue, les préjugés restent importants : incapacité d’assumer des 
responsabilités, comportements violents, traitements inefficaces, etc. Les stéréotypes ne constituent qu’une 
dimension de la stigmatisation associée à la maladie mentale. La stigmatisation se traduit aussi par des 
comportements préjudiciables envers les personnes atteintes de maladie mentale, comme des entraves à 
l’accès à l’emploi et au logement (Romer et Bock 2008). Ces contraintes viennent s’ajouter à celles que les 
personnes qui s’autostigmatisent s’imposent à elles-mêmes.

La stigmatisation et la discrimination font naître chez les personnes atteintes de troubles mentaux des 
sentiments de honte et d’échec. Elles sont source de stress, de baisse de l’estime de soi et ont souvent des 
répercussions plus graves que la maladie elle-même (Romer et Bock 2008).

Dans bien des cas, les personnes qui souffrent de troubles mentaux et qui ont besoin d’aide ne vont pas en 
chercher, car elles ont honte de leur état et ont peur d’être stigmatisées. Elles ont donc tendance à cacher leur 
maladie, ce qui peut avoir des conséquences très graves. Ne pas demander précocement de l’aide peut faire en 
sorte que la maladie dégénère (Comité sénatorial permanent des affaires sociales 2004 ; Romer et Bock 2008). 

La conservation de son travail permet à la personne malade de garder le contact avec son réseau social, de 
disposer d’un revenu limitant sa dépendance financière. Ce faisant, elle permet de réduire la fréquence et la 
gravité des épisodes de maladie. Cependant, au sein du milieu de travail, les malades sont souvent victimes 
de stigmatisation et de discrimination de la part de leur employeur et de leurs collègues (Comité sénatorial 
permanent des affaires sociales 2004). Cette stigmatisation peut se manifester par une mauvaise qualité de vie 
au travail, des responsabilités limitées, l’hostilité des collègues, voir même la perte de l’emploi. La recherche a 
montré que les personnes atteintes de troubles mentaux sont plus susceptibles de se retrouver sans emploi ou 
d’être cantonnées à des emplois subalternes sans rapport avec leurs aptitudes et leur formation (Stuart 2004). 

Cette stigmatisation peut même venir des professionnels de la santé chargés de leur prodiguer les soins et qui 
constituent, pourtant, la catégorie de la population la plus renseignée sur la maladie mentale. Généralement, 
les malades reprochent aux professionnels de la santé un manque de respect, la non-prise en compte de leur 
opinion, la préséance accordée aux questions cliniques sur les questions sociales (Comité sénatorial permanent 
des affaires sociales 2004). 

Les résultats de l’Enquête sur la santé mentale et le bien-être (cycle 1.2, 2002) révèlent que plus de la moitié des 
Canadiens atteints de troubles mentaux (53,5 %) éprouvent de la gêne par rapport à leur état de santé mentale 
et 54,3 % d’entre eux ont déclaré avoir fait l’objet de discrimination liée à leur santé mentale (ASPC 2006).

Cette stigmatisation publique traduit la crainte que les personnes souffrant de maladie mentale puissent 
commettre des actes violents, crainte qui incite à limiter les interactions sociales avec ces personnes (Link 
et al. 1999). Les personnes atteintes de maladie mentale peuvent, en effet, être amenées à manifester des 
comportements violents. Par exemple, la recherche a montré que, dans le cas des personnes atteintes de 
schizophrénie, le risque de commettre des crimes et d’être condamné pour des actes criminels violents est 
beaucoup plus élevé que dans la population générale (Wallace et al. 2004). Pourtant, le préjugé voulant que 
les personnes souffrant de maladie mentale soient violentes est largement exagéré (US Surgeon General 
2001). Dans les faits, les personnes souffrant de maladie mentale sont plus susceptibles d’être victimes d’actes 
de violence que d’en commettre. Elles sont environ 2,5  fois plus susceptibles d’en subir que la population 
générale (Association canadienne pour la santé mentale 2003). En outre, les traitements et la médication 
permettent de stabiliser les personnes atteintes de troubles mentaux et de faciliter leur réinsertion sociale. 

La discrimination dont sont victimes les personnes souffrant de troubles mentaux, comme la difficulté d’accéder 
au logement, peut les mener à l’itinérance.
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3.2.3.	Santé mentale et itinérance

Même si toutes les personnes souffrant de problème de santé mentale ne se retrouvent pas à la rue, il demeure 
qu’elles sont surreprésentées chez les itinérants. Les recherches abordant les liens entre la santé mentale et 
l’itinérance montrent que les troubles mentaux peuvent mener à l’itinérance et que la gravité de la maladie 
mentale peut augmenter si la situation d’itinérance s’éternise. Les auteurs distinguent les itinérants absolus, 
c’est-à-dire les personnes qui vivent dans la rue ou dans des endroits inappropriés tels qu’un immeuble ou un 
véhicule abandonné, les personnes à risque d’itinérance, qui désignent les membres des ménages consacrant 
plus de la moitié de leur revenu total au logement, et les itinérants clandestins ou invisibles qui sont des 
personnes sans domicile fixe habitant temporairement chez des amis ou des parents (Shortt et al. 2006, 
Institut canadien d’information sur la santé 2008). 

Il est très difficile de se faire une idée de l’ampleur réelle de l’itinérance à Laval. La définition de l’itinérance 
retenue et les méthodes utilisées pour dénombrer la population d’itinérants peuvent entraîner une surestimation 
ou une sous-estimation. De même, cette population, très mobile, est difficile à atteindre. La situation de 
l’itinérance peut être saisonnière et, de ce fait, selon le moment où le dénombrement a été effectué, on peut 
surestimer ou sous-estimer sa population. À cela s’ajoute le problème des itinérants invisibles qui sont très 
difficiles à dénombrer. Dans la plupart des cas, les données sur la fréquentation des refuges constituent les 
seules informations disponibles pour mesurer l’ampleur de l’itinérance. Malgré ces difficultés, il est important 
de mesurer l’ampleur du problème, ainsi que de connaître les caractéristiques et les besoins de la population 
d’itinérants, afin de pouvoir les joindre plus efficacement et de mettre en place des stratégies de lutte contre 
l’itinérance. 

Une enquête a été menée par l’Agence de la santé et des services sociaux de Laval auprès des organismes 
communautaires et des établissements publics offrant des services aux personnes itinérantes ou à risque 
d’itinérance. Cette enquête, réalisée entre février et juin 2011, permet de dresser un portrait de l’itinérance 
à Laval, en gardant en tête les limites exprimées plus haut. Au cours de l’année précédant l’enquête, 
15  572  personnes itinérantes ou à risque d’itinérance ont bénéficié des services en itinérance auprès des 
organismes étudiés. La grande majorité de ces personnes (86 %) provient de Laval et plus de deux personnes 
sur cinq (42 %) sont âgées de 35 à 54 ans. Les hommes (51 %) sont aussi nombreux que les femmes (49 %) 
dans la clientèle en itinérance dont près du quart (24,6 %) fait partie d’une minorité visible (Agence de la santé 
et des services sociaux de Laval 2011). 

Avec l’arrivée du métro à Laval en 2007, on s’attend à une intensification et une plus grande visibilité du 
phénomène de l’itinérance à Laval (Carle et Bélanger 2007), mais les données actuellement disponibles ne 
permettent pas de le mesurer.

3.2.4.	Les répercussions sur l’entourage

La famille constitue souvent le seul recours pour les personnes en proie à des troubles mentaux pour obtenir de 
l’assistance. Bien souvent c’est à la famille que revient le rôle de loger et de s’occuper des personnes aux prises 
avec une maladie mentale, de leur fournir des soins et de leur apporter une aide financière. Pour l’entourage, 
cela constitue un défi de taille. En effet, les membres de la famille sont rarement préparés à répondre aux 
besoins du malade. Pour les personnes s’occupant d’un membre de leur famille souffrant de maladie mentale, 
le manque de connaissances et de ressources pour faire face aux besoins du malade peut être source d’énormes 
tensions et de stress émotionnel (Comité sénatorial permanent des affaires sociales 2004).

Une enquête menée auprès de personnes qui dispensent des soins à un membre de leur entourage souffrant 
de troubles mentaux a montré que la plupart d’entre elles conçoivent que ce rôle incombe à la famille (86 %) 
et ont choisi de l’assumer (81 %). Cependant, plus de la moitié déclarent s’occuper de leur malade parce que 
les services de santé mentale font défaut (58 %) et pour 42 % d’entre elles par manque de services de soins à 
domicile. Ces personnes vivent dans la plupart des cas avec la personne dont elles ont la charge (69 %) et le 
tiers de ces personnes doit combiner les soins au malade avec un travail à plein temps (Andrews et al. 2004).
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La prise en charge d’une personne atteinte d’un trouble mental constitue un lourd fardeau pour les membres 
de l’entourage. En plus des soins à apporter au malade, les membres de la famille peuvent subir de la violence 
physique ou verbale qui perturbe leur vie. Les parents confrontés à ces difficultés mettent en péril leur propre 
santé mentale et peuvent à leur tour souffrir de maladie mentale. Boily et ses collègues se sont intéressés aux 
conséquences des troubles mentaux sur l’exercice du rôle parental. Leur étude montre que la maladie mentale 
réduit la capacité à exercer ce rôle, ce qui perturbe les relations familiales. Pour le parent, le rôle parental 
constitue un défi majeur, une source de stress intense et une responsabilité difficile à assumer. Les enfants, 
eux, sont confrontés à des événements stressants tels que des hospitalisations répétées qui fragilisent leur 
développement physique, psychique et psychologique (Boily et al. 2006).

La maladie mentale peut aussi avoir des répercussions sur les personnes qui offrent des services aux malades, 
qu’elles soient des professionnels de la santé, des enseignants ou des travailleurs sociaux. 

3.3.	L a fréquence des hospitalisations et des décès liés à la santé mentale

Dans cette partie, nous abordons les répercussions sur le plan sanitaire en présentant la fréquence des 
hospitalisations et des décès liés aux troubles mentaux. La classification de la cause des hospitalisations et des 
décès est passée de la neuvième révision (CIM‑9) à la dixième révision (CIM‑10) en 2000 pour les décès et, en 
2006-2007, pour les hospitalisations. Pour les troubles mentaux, les changements intervenus sont tellement 
importants qu’ils imposent une coupure dans la série chronologique, en ce sens qu’il n’est pas possible de 
comparer les données à partir du changement de classification aux données des années antérieures. Une 
nouvelle série chronologique doit donc être mise en place à partir de l’année 2000 pour les décès et à partir 
de l’année financière 2006‑2007 pour les hospitalisations.

3.3.1.	Les hospitalisations pour troubles mentaux

Les données présentées ici proviennent du fichier des hospitalisations du système MED-ÉCHO. Elles se 
rapportent aux hospitalisations de courte durée et couvrent la période de 2006-2007 à 2009-2010, dernière 
année financière pour laquelle nous disposons de données. Soulignons que les informations ne comprennent 
pas les soins d’un jour. Elles ne portent pas non plus sur les soins en centre hospitalier spécialisé en soins 
psychiatriques ni les séjours à l’urgence qui ne sont pas couverts par le fichier MED-ÉCHO.

Le fardeau que représentent les troubles mentaux liés aux hospitalisations peut se mesurer à l’aide de trois 
indicateurs : le nombre d’hospitalisations, la durée du séjour hospitalier et le nombre total de journées 
d’hospitalisation.

3.3.1.1. Le nombre d’hospitalisations

Les maladies de l’appareil circulatoire, suivies des tumeurs et des maladies de l’appareil digestif, constituent 
les diagnostics qui entraînent le plus d’hospitalisations chez les Lavallois. Comme le montre la figure  16, 
les troubles mentaux et les troubles du comportement occupent le 8e  rang de ce classement. En 2009-
2010, ils représentent 4,3 % de l’ensemble des hospitalisations de courte durée chez les Lavallois (6,3 % dans 
l’ensemble du Québec). 
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Figure 16 : 	Répartition des hospitalisations de courte durée (excluant les naissances) selon le 
diagnostic principal, Laval, ensemble du Québec, 2009-2010

 

Source : Fichier MED-ÉCHO, 2009-2010, MSSS.

À Laval, la part relative des troubles mentaux et du comportement dans l’ensemble des hospitalisations de 
courte durée a un peu diminué, passant de 5,2 % en 2006-2007 à 4,3 % en 2009-2010. Dans l’ensemble du 
Québec, cette part est restée inchangée. Au cours de cette période, on note aussi une réduction du nombre 
d’hospitalisations de courte durée pour troubles mentaux qui passe de 1 540 à 1 325 chez les Lavallois. 
Ce recul des hospitalisations de courte durée pour troubles mentaux va aussi se refléter dans la baisse des 
taux d’hospitalisation. Entre 2006-2007 et 2009-2010, le taux ajusté d’hospitalisation de courte durée pour 
troubles mentaux est passé de 421,1 pour 100 000 personnes à 338,5 pour 100 000 personnes. Ce recul 
se constate aussi dans l’ensemble du Québec. Les taux ajustés d’hospitalisation pour troubles mentaux sont 
historiquement plus bas à Laval que dans l’ensemble du Québec et la tendance est à l’accroissement de cet 
écart (figure 16). Ces données peuvent être interprétées comme le résultat d’une forte première ligne de soins 
à Laval.
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Figure 17 : 	Taux ajusté d’hospitalisation de courte durée pour troubles mentaux, Laval, ensemble du 
Québec, de 2006-2007 à 2009-2010

 

Source : Fichier MED-ÉCHO, de 2006-2007 à 2009-2010, MSSS.

Aussi bien à Laval que dans l’ensemble du Québec, les hommes sont hospitalisés pour troubles mentaux 
en plus grand nombre que les femmes. Au cours de la période de 2006-2007 à 2009-2010, le taux ajusté 
d’hospitalisation pour troubles mentaux s’élève à 378,1  hospitalisations pour 100  000  personnes chez les 
Lavallois comparativement à 365,6 hospitalisations pour 100 000 personnes chez les Lavalloises. Selon l’âge, 
le taux brut d’hospitalisation pour troubles mentaux est plus élevé chez les 75 ans et plus. Entre 2006-2007 à 
2009-2010, il s’élève à 846,6 hospitalisations pour 100 000 personnes chez la population lavalloise de 75 ans 
et plus contre 159,6 hospitalisations pour 100 000 personnes chez les Lavallois de moins de 18 ans, chez qui 
ce taux est le plus bas. Pour toutes les catégories d’âge considérées, les taux lavallois sont inférieurs à ceux 
de l’ensemble du Québec, sauf en ce qui concerne les 45-64 ans chez qui les Lavallois dépassent la moyenne 
québécoise (figure 17).
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Figure 18 : 	Taux annuel moyen d’hospitalisation de courte durée pour troubles mentaux selon le sexe 
et l’âge, Laval, ensemble du Québec, de 2006-2007 à 2009-2010

 

 

Source : Fichier MED-ÉCHO, 2006-2007/2009-2010, MSSS.

Les données sur la période de 2006-2007 à 2009-2010 montrent que la schizophrénie, le trouble schizotypique 
ou les troubles délirants et les troubles de l’humeur constituent les deux types de troubles qui occasionnent le 
plus d’hospitalisations aussi bien chez les Lavallois que chez les Québécois. Ils sont suivis par les troubles mentaux 
organiques chez les Lavallois tandis que ce sont les troubles mentaux et les troubles du comportement liés à 
l’utilisation de substances psychoactives qui arrivent en 3e position dans l’ensemble du Québec (tableau 8). 
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Tableau 8 : Répartition des hospitalisations de courte durée pour troubles mentaux selon le type de 
trouble, Laval, Québec, de 2006-2007 à 2009-2010

Troubles
Laval Ensemble  

du Québec

Nombre Pourcentage Pourcentage

Schizophrénie, trouble schizotypique et 
troubles délirants 1 379 24,4 24,6

Troubles de l’humeur 1 175 20,8 23,2

Troubles mentaux organiques, y compris  
les troubles symptomatiques 737 13,0 10,2

Troubles mentaux et troubles  
du comportement liés à l’utilisation  
de substances psychoactives

670 11,8 15,3

Troubles névrotiques, troubles liés à des 
facteurs de stress et troubles somatoformes 612 10,8 13,8

Troubles de la personnalité et troubles  
du comportement chez l’adulte 559 9,9 8,3

Trouble mental, sans précision 246 4,3 0,4

Troubles du comportement et troubles 
émotionnels apparaissant habituellement 
durant l’enfance et l’adolescence

130 2,3 1,5

Troubles du développement psychologique 56 1,0 0,6

Syndromes comportementaux associés  
à des perturbations physiologiques et  
à des facteurs physiques

49 0,9 1,2

Retard mental 48 0,8 0,8

Total 5 661 100 100

Source : Fichier MED-ÉCHO, 2006-2007/2009-2010, MSSS.

La répartition des hospitalisations pour troubles mentaux et troubles du comportement selon le type de 
trouble varie selon le sexe. Chez les Lavalloises, les troubles de l’humeur constituent la principale cause 
(23,2 % au cours de la période de 2006-2007 à 2009-2010). Ils sont suivis par la schizophrénie, le trouble 
schizotypique ou les troubles délirants (20,5 %) et par les troubles mentaux organiques (15,2 %). Chez les 
hommes, le premier rang est occupé par la schizophrénie, le trouble schizotypique ou les troubles délirants 
(28,4 %) suivis par les troubles de l’humeur (18,2 %) et les troubles mentaux et les troubles du comportement 
liés à l’utilisation de substances psychoactives (16,2 %).

Le portrait diffère aussi selon l’âge. Chez les jeunes de moins de 18 ans, les troubles du comportement et les 
troubles émotionnels sont plus importants (23,1 %). Ils sont suivis par les troubles névrotiques, les troubles 
liés à des facteurs de stress et les troubles somatoformes (18,5 %) et les troubles de la personnalité et du 
comportement (13,5 %). Pour les 18-44 ans, ce sont la schizophrénie, le trouble schizotypique ou les troubles 
délirants (33,4 %) qui dominent. Suivent les troubles de l’humeur (19,8 %) et les troubles mentaux et du 
comportement liés à l’utilisation de substances psychoactives (14,7 %). La situation est similaire pour les  
45-64 ans chez qui prédominent la schizophrénie, le trouble schizotypique ou les troubles délirants (29,5 %), 
les troubles de l’humeur (25,7 %) et les troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation de substances 
psychoactives (15,1 %). Chez les 65-74  ans, la première place est occupée par les troubles de l’humeur 
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(31,3 %) suivis par les troubles mentaux organiques (23,2 %) et la schizophrénie, le trouble schizotypique ou 
les troubles délirants (16,5 %). Enfin, les troubles mentaux organiques (61,1 %) dominent largement chez les 
75 ans et plus, suivis par les troubles de l’humeur (16,5 %).

Cependant, la durée moyenne d’un séjour à l’hôpital et le nombre total de jours d’hospitalisation rendent 
mieux compte du fardeau que représente une maladie que le nombre d’hospitalisations.

3.3.1.2 La durée du séjour hospitalier

La durée du séjour hospitalier constitue un bon indicateur de la gravité de la maladie et de l’utilisation des 
services. Si les troubles mentaux ne figurent pas en tête des maladies qui occasionnent le plus d’hospitalisations, 
ils se caractérisent par les durées de séjour les plus longues. En moyenne, une hospitalisation pour trouble 
mental dure près de quatre fois plus longtemps qu’une hospitalisation liée à un autre diagnostic. Cela vaut aussi 
bien pour les Lavallois que pour les habitants de l’ensemble du Québec. En 2009-2010, la durée moyenne d’un 
séjour à l’hôpital pour trouble mental s’élève à 32,4 jours chez les Lavallois, ce qui est supérieur à la moyenne 
québécoise qui s’établit à 27,2 jours (figure 19). Rappelons que les données excluent les hospitalisations de 
longue durée et celles dans les hôpitaux spécialisés en soins psychiatriques.
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Figure 19 : 	Nombre moyen de jours d’hospitalisation selon le diagnostic principal, Laval, ensemble du 
Québec, 2009-2010

 
Source : Fichier MED-ÉCHO, 2009-2010, MSSS.

3.3.1.3 Le nombre total de journées d’hospitalisation

Les troubles mentaux constituent, avec les maladies de l’appareil circulatoire, les diagnostics qui occasionnent 
le plus de journées d’hospitalisation aussi bien à Laval que dans l’ensemble du Québec. En 2009-2010, 13,5 % 
de l’ensemble des journées d’hospitalisation consommées par les Lavallois l’ont été pour des troubles mentaux. 
Dans l’ensemble du Québec, cette proportion atteint 17,9 % (figure 20). 
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Figure 20 : 	Répartition des journées d’hospitalisation de courte durée selon le diagnostic principal, 
Laval, ensemble du Québec, 2009-2010

 
Source : Fichier MED-ÉCHO, 2009-2010, MSSS.

Au cours de l’année financière 2009-2010, 42 930 journées d’hospitalisation ont été consacrées aux Lavallois 
pour des troubles mentaux, ce qui correspond à 117,6 équivalent-lits.

Dans la plupart des analyses, le fardeau de la maladie mentale quant à la consommation de services 
hospitaliers est mesuré en prenant en compte uniquement les hospitalisations pour lesquelles un trouble 
mental ou un trouble du comportement est considéré comme le diagnostic principal. Or, la recherche montre 
qu’indépendamment de la chaîne causale, l’association entre les troubles mentaux et les problèmes de santé 
physique entraîne un recours plus élevé aux services de santé. C’est ainsi que, dans le cas du diabète, on 
constate des taux d’utilisation des services de santé et de dépenses en produits pharmaceutiques plus élevés 
chez les personnes qui présentent aussi des troubles mentaux, comparativement aux personnes qui n’en 
souffrent pas (Banerjee et al. 2008 ; Johansen et Sanmartin 2011). Pour mesurer adéquatement le fardeau des 
hospitalisations liées aux troubles mentaux, nous devons prendre en compte aussi bien les hospitalisations 
pour lesquelles les troubles mentaux sont le diagnostic principal que ceux pour lesquels ils constituent un état 
comorbide (Johansen et Sanmartin 2011).

Au cours de l’année financière 2009-2010, 1 325 hospitalisations pour lesquelles un trouble mental constitue 
le diagnostic principal ont été enregistrées chez les Lavallois. Au cours de la même année, il y a eu 
4  225  hospitalisations pour lesquelles un trouble mental a été diagnostiqué à titre d’état comorbide. Si 
l’on considère l’ensemble des hospitalisations pour lesquelles un trouble mental a été le diagnostic principal 
ou un état comorbide, on se retrouve avec 5  550  hospitalisations. Cela correspond à 138  019  journées 
d’hospitalisation (42 930 journées en diagnostic principal et 95 089 journées en état comorbide).

Par rapport à l’ensemble de la population lavalloise, les personnes hospitalisées pour troubles mentaux 
représentent une faible part de la population (1,1 % en 2009-2010). Cependant, si l’on se concentre uniquement 
sur les Lavallois ayant été hospitalisés, ces personnes présentent une surconsommation hospitalière. En effet, 
elles représentent 18,8 % des Lavallois admis dans des hôpitaux de soins de courte durée (4,6 % en diagnostic 
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principal et 14,3 % en état comorbide). Elles consomment 18,1 % des hospitalisations (4,3 % en diagnostic 
principal et 13,8 % en état comorbide). En outre, comme le montre la figure 21, elles accaparent 43,4 % des 
journées d’hospitalisation (13,5 % en diagnostic principal et 29,9 % en état comorbide). 

Figure 21 : 	Part des hospitalisations avec un diagnostic de trouble mental, Laval, ensemble du 
Québec, 2009‑2010

  

Source : Fichier MED-ÉCHO, 2009-2010, MSSS.

Le suicide est étroitement associé à la maladie mentale. En 2009-2010, 41,8 % des hospitalisations pour 
tentative de suicide sont liés à un trouble mental.

3.3.2. 	Les hospitalisations liées au suicide

Les données sur les hospitalisations offrent un aperçu limité du phénomène et doivent être interprétées avec 
prudence. En effet, toutes les tentatives de suicide n’aboutissent pas à une hospitalisation. De même, les 
personnes admises à l’hôpital à la suite d’une tentative de suicide peuvent ne pas être prises en compte dans 
les statistiques sur les tentatives de suicide si l’hospitalisation a été caractérisée uniquement par la nature du 
problème (intoxication, lacérations, etc.) et non comme une tentative de suicide.

En 2009-2010, 79 hospitalisations pour tentatives de suicide ont été enregistrées à Laval. Ce nombre est en 
augmentation par rapport à l’année 2006-2007 au cours de laquelle 64 hospitalisations ont été enregistrées. 
En 2009-2010, les tentatives de suicide des Lavallois ont occasionné 869 journées d’hospitalisation.

Après avoir baissé entre les années 2006-2007 et 2007-2008, le taux ajusté d’hospitalisation pour tentative 
de suicide connaît une tendance à la hausse aussi bien à Laval que dans l’ensemble du Québec, même si la 
hausse est moins marquée à Laval. En 2009-2010, dernière année pour laquelle nous disposons de données, il 
s’élève à 20,3 hospitalisations pour 100 000 personnes à Laval comparativement à 45,1 hospitalisations pour 
100 000 personnes dans l’ensemble du Québec. Au cours de la période de 2006-2007 à 2009-2010, la région 
de Laval se distingue avec des taux d’hospitalisation pour tentative de suicide plus de deux fois inférieurs à ce 
qui est observé dans l’ensemble du Québec (figure 22).
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Figure 22 : 	Taux ajusté d’hospitalisation pour tentative de suicide, Laval, ensemble du Québec, de 
2006-2007 à 2009-2010

 

Source : Fichier MED-ÉCHO, 2006-2007/2009-2010, MSSS.

Les femmes se signalent par un taux d’hospitalisation plus élevé aussi bien à Laval que dans l’ensemble du 
Québec. Sur la période de 2006-2007 à 2009-2010, le taux annuel moyen ajusté d’hospitalisation pour 
tentative de suicide s’établit à 17,2 hospitalisations pour 100 000 personnes chez les Lavallois comparativement 
à 19,4 hospitalisations pour 100 000 personnes chez les Lavalloises. L’écart est encore plus accentué dans 
l’ensemble du Québec. En effet, le taux d’hospitalisation des femmes (44,2 pour 100 000 personnes) surpasse 
nettement celui des hommes (36,4 pour 100  000  personnes). Selon l’âge, les taux bruts d’hospitalisation 
pour tentative de suicide les plus élevés sont relevés chez les 18-44 ans et les 45-64 ans. Aussi bien chez les 
hommes que chez les femmes, les habitants de Laval se démarquent de ceux de l’ensemble du Québec par des 
taux d’hospitalisation pour tentatives de suicide plus bas (figure 22).
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Figure 23 : 	Taux annuel moyen d’hospitalisation pour tentative de suicide selon le sexe et l’âge, Laval, 
ensemble du Québec, de 2006-2007 à 2009-2010

  

Source : Fichier MED-ÉCHO, 2006-2007/2009-2010, MSSS.

3.3.3.	Les décès liés aux troubles mentaux

La mortalité associée aux troubles mentaux constitue la répercussion la plus importante de la maladie mentale. 
Les études montrent que chez les personnes souffrant de schizophrénie, par exemple, le risque de mort 
cardiaque subite est accru (Jindal et al. 2005). De même, on estime que de 40 % à 60 % des personnes 
schizophrènes tentent de mettre fin à leur vie et que le taux de réussite des tentatives de suicide dans ce 
groupe est de 15 à 25 fois supérieur à celui de la population générale (Radomsky et al. 1999).

Les données du Fichier des décès sont utilisées pour documenter l’ampleur et l’évolution des décès liés aux 
troubles mentaux et au suicide dans la région de Laval. Les données présentées ici portent donc sur les années 
2000 à 2008, dernière année pour laquelle nous disposons d’un fichier complet sur les décès. 

Depuis 2000, on dénombre en moyenne 66 décès de Lavallois attribuables à des troubles mentaux, ce qui 
correspond à environ 3 % des décès (4 % dans l’ensemble du Québec). Cependant, on note une légère 
augmentation de la part des décès pour troubles mentaux au cours des dernières années (tableau 9).
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Tableau 9 : 	Nombre et proportion de décès pour troubles mentaux et troubles du comportement, Laval, 
ensemble du Québec, de 2000 à 2008

Année
Laval Ensemble du Québec

Nombre Proportion Proportion

2000 58 2,7 3,5

2001 76 3,4 3,8

2002 57 2,5 3,8

2003 59 2,6 3,9

2004 59 2,6 3,9

2005 61 2,6 3,8

2006 58 2,6 4,0

2007 77 3,1 4,4

2008 92 3,8 4,3

Moyenne 66 2,9 3,9

Source : Fichier des décès, 2000 à 2008, MSSS.

En 2008, 92 décès pour troubles mentaux ont été enregistrés à Laval, soit 3,8 % de l’ensemble des décès 
(4,3 % dans l’ensemble du Québec). Les troubles mentaux occupent le septième rang des diagnostics qui 
occasionnent le plus de décès chez les Lavallois (figure 24). 

Figure 24 : 	Répartition des décès selon les principales causes, Laval, ensemble du Québec, 2008

 Source : Fichier des décès, 2008, MSSS.
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Si l’on considère aussi les décès pour lesquels un trouble mental a été reconnu comme cause secondaire, le 
nombre de décès liés aux troubles mentaux passe de 92 à 297, ce qui correspond à 12,3 % de l’ensemble des 
décès enregistrés chez les Lavallois en 2008 (14 % dans l’ensemble du Québec).

L’évolution de la mortalité liée aux troubles mentaux et aux troubles du comportement n’est pas linéaire. 
Après avoir enregistré un pic avec 27,3 décès pour 100 000 personnes en 2001, la région de Laval a connu une 
baisse de son taux ajusté de décès pour troubles mentaux et du comportement de 2001 à 2006. Ensuite, ce 
taux montre une tendance à la hausse pour s’établir à 23,2 décès pour 100 000 personnes en 2008 (figure 24). 

Figure 25 : 	Taux ajusté de décès pour troubles mentaux et troubles du comportement, Laval, ensemble 
du Québec, de 2000 à 2008

 

Source : Fichier des décès, 2000 à 2008, MSSS.

La mortalité liée aux troubles mentaux et aux troubles du comportement est plus élevée chez les femmes 
que chez les hommes. Sur la période de 2000 à 2008, le taux moyen annuel ajusté de décès pour troubles 
mentaux et troubles du comportement se situe à 21  décès pour 100  000  personnes chez les Lavalloises 
comparativement à 17,2 décès pour 100 000 personnes chez les Lavallois. Selon l’âge, les décès pour troubles 
mentaux et troubles du comportement surviennent presque exclusivement chez les 75 ans et plus, chez qui 
le taux annuel moyen s’établit à 253,3 décès pour 100 000 personnes à Laval et jusqu’à 414,5 décès pour 
100 000 personnes dans l’ensemble du Québec (figure 25).



71Profil thématique sur la santé mentale à Laval

Figure 26 :	T aux annuel moyen de décès pour troubles mentaux et troubles du comportement selon le 	
sexe et l’âge, Laval, ensemble du Québec, 2000-2008

  

Source : Fichier des décès, 2000 à 2008, MSSS.

Les troubles mentaux organiques constituent, de loin, les troubles mentaux qui entraînent le plus de décès. 
Comme le montre le tableau 10, entre 2000 et 2008, ils sont à l’origine des 90,8 % des décès pour troubles 
mentaux et troubles du comportement chez les Lavallois (90,2 % dans l’ensemble du Québec).
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Tableau 10 : 	Répartition des décès pour troubles mentaux et troubles du comportement selon le type 	
	 de trouble, Laval, Québec, 2000-2008

Troubles
Laval Ensemble  

du Québec

Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage

Troubles mentaux organiques, 
y compris les troubles 
symptomatiques

542 90,8 17 636 90,2

Troubles mentaux et troubles du 
comportement liés à l’utilisation 
de substances psychoactives

27 4,5 993 5,1

Troubles de l’humeur 13 2,2 286 1,5

Schizophrénie, trouble 
schizotypique et troubles délirants 7 1,2 383 2,0

Retard mental 7 1,2 191 1,0

Troubles névrotiques, troubles liés 
à des facteurs de stress et troubles 
somatoformes

1 0,2 30 0,2

Syndromes comportementaux 
associés à des perturbations 
physiologiques et à des facteurs 
physiques

- - 10 0,1

Troubles de la personnalité et du 
comportement chez l’adulte - - 7 0,0

Troubles du développement 
psychologique - - 19 0,1

Trouble mental, sans précision - - 1 0,0

Total 597 100 19 556 100

Source : Fichier des décès, 2000-2008, MSSS.

Aussi bien chez les Lavallois (82,8 %) que chez les Lavalloises (94,1 %), les troubles mentaux organiques 
constituent la principale cause de décès pour troubles mentaux et troubles du comportement. Soulignons que 
chez les hommes, plus d’un décès sur 10 (11,7 %) est causé par les troubles liés à l’utilisation de substances 
psychoactives. Selon l’âge[24], les troubles liés à l’utilisation de substances psychoactives sont responsables de 
la majorité des décès pour troubles mentaux et troubles du comportement chez les 18-44 ans (52,2 %) et chez 
les 45-64 ans (59,9 %) alors que les troubles mentaux organiques dominent chez les 65-74 ans (69,5 %) et 
chez les 75 ans et plus (95,3 %).

24. Seulement deux décès pour troubles mentaux et troubles du comportement ont été enregistrés chez les Lavallois de 0-17 ans  
	 entre 2000 et 2008.
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Comme le montre le tableau 10, plus de 9 décès sur 10 pour troubles mentaux sont attribuables aux troubles 
mentaux organiques (plus particulièrement à la démence). Or on se demande si la démence devrait être 
considérée comme un trouble mental ou non. En fait, si on ne tient pas compte des troubles mentaux 
organiques, les troubles mentaux entraînent très peu de décès, soit environ 6 décès par an.

3.3.4.	Les décès par suicide

Au cours de la période de 2000 à 2008, 42  Lavallois meurent par suicide en moyenne chaque année, ce 
qui correspond à 1,8 % de la mortalité générale. Le nombre de décès par suicide est sans doute sous-
estimé. Plusieurs cas de suicide peuvent ne pas être comptabilisés dans les statistiques en raison du tabou 
qui accompagne le phénomène, du fait qu’il est parfois difficile de connaître la cause exacte du décès ou 
de déterminer si la mort est intentionnelle ou non (Langlois et Morisson 2002). La figure 27 montre que la 
tendance générale de la mortalité par suicide est à la baisse aussi bien à Laval que dans l’ensemble du Québec. 
À Laval, le taux ajusté de mortalité par suicide est passé de 14,6 décès pour 100 000 personnes en 2000 à 
9,8 décès pour 100 000 personnes en 2008.

Figure 27 : Taux ajusté de décès par suicide, Laval, ensemble du Québec, de 2000 à 2008

 
Source : Fichier des décès, 2000-2008, MSSS.

Les décès par suicide demeurent surtout un problème masculin. Au cours de la période de 2000 à 2008, 74,2 % 
des Lavallois ayant mis fin à leur vie sont des hommes (77,1 % dans l’ensemble du Québec). Cette surmortalité 
masculine se reflète aussi au niveau des taux de décès. Au cours de la période de 2000 à 2008, le taux ajusté 
de décès par suicide s’élève à 16,3  décès pour 100  000  personnes chez les Lavallois comparativement à 
5,5 décès pour 100 000 personnes chez les Lavalloises. Ainsi, la mortalité par suicide est près de 3 fois plus 
élevée chez les hommes que chez les femmes aussi bien à Laval que dans l’ensemble du Québec. Selon l’âge, 
le taux de mortalité par suicide le plus élevé se retrouve chez les 45-64 ans (figure 28). 



74 Profil thématique sur la santé mentale à Laval

Figure 28 : 	Taux annuel moyen de décès par suicide selon le sexe et l’âge, Laval, ensemble du Québec, 
2000-2008

  

Source : Fichier des décès, 2000-2008, MSSS.

Du fait de la jeunesse relative des personnes qui décèdent par suicide, le suicide a un poids élevé en termes 
d’années potentielles de vie perdues[25]. Ainsi, bien que le nombre de personnes qui mettent fin à leur vie soit 
assez faible à Laval, le suicide constitue la troisième cause d’années potentielles de vie perdues après le cancer 
et les maladies de l’appareil circulatoire. Pour la période de 2000 à 2008, 8,5 % de l’ensemble des années de 
vie perdues à Laval sont attribuables au suicide. Chez les hommes, le pourcentage monte à 10,8 %.

La pendaison, la strangulation ou l’asphyxie constitue le moyen de suicide le plus couramment utilisé. Au 
cours de la période de 2000 à 2008, plus de la moitié des Lavallois qui se sont suicidés (51,1 %) ont utilisé ces 
procédés (52,2 % dans l’ensemble du Québec). Les médicaments ou les substances biologiques, les armes à 
feu ainsi que le gaz ou les émanations sont aussi des modes de suicide fréquemment utilisés. Chacun de ces 
moyens a été utilisé au moins dans un suicide sur 10 par les Lavallois (figure 29).

Figure 29 : Répartition des décès par suicide selon le moyen utilisé, Laval, Québec, 2000-2008

 Source : Fichier des décès, 2000-2008, MSSS.

25. Les années potentielles de vie perdue représentent le nombre d’années qu’une personne morte prématurément n’a pas vécu avant 	
	 un âge limite, ici 75 ans. 
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SYNTHÈSE DE LA SECTION III

•	 La maladie mentale, y compris le suicide, représente 10,5 % du fardeau global de la maladie dans le 
monde. Cette proportion pourrait atteindre 15 % en 2020.

•	 Les troubles mentaux sont à l’origine de 7 % de l’absentéisme chez les travailleurs canadiens.

•	 40 % des travailleurs québécois font du présentéisme au travail entre 1 et 9 jours par année et 15 % le 
font 10 jours ou plus par année. Le présentéisme entraîne des coûts 10 fois plus élevés que l’absentéisme 
en raison d’une maladie.

•	 En 2003, les troubles mentaux représentent 30 % des demandes de prestations d’invalidité et accaparent 
70 % des coûts totaux de prestations d’invalidité, soit une somme évaluée entre 15 à 33 millions de dollars.

•	 Au cours de la période de 1997 à 2008, 1 041 cas d’accidents de travail et de maladies professionnelles 
liées à la santé mentale ont été enregistrés chez les Lavallois, soit 1,4 % de l’ensemble des cas incidents de 
lésions professionnelles déclarées et acceptées par la CSST pour les Lavallois. Le stress post-traumatique 
constitue, de loin, le problème mental qui entraîne le plus de cas de lésions professionnelles (79,5 % des 
cas au cours de la période). 

•	 La durée de l’indemnisation pour les cas de trouble mental (103,7 jours en moyenne) est deux fois plus 
longue que pour les autres cas (48,4 jours).

•	 En 2002, 75,5 % des Canadiens présentant un trouble mental déclarent que cette affection avait perturbé 
leur vie familiale, professionnelle et sociale au cours de l’année. 

•	 Les troubles mentaux constituent, avec les maladies vasculaires cérébrales, les deux problématiques qui 
ont les répercussions négatives les plus importantes sur l’état de santé fonctionnelle.

•	 En 2002, plus de la moitié des Canadiens atteints de troubles mentaux (53,5 %) éprouvent de la gêne par 
rapport à leur état de santé mentale et 54,3 % d’entre eux ont déclaré avoir fait l’objet de discrimination 
liée à leur santé mentale.

•	 Plus de deux personnes sur cinq de la clientèle en itinérance à Laval (42 %) ont entre 35 et 54 ans. Les 
hommes (51 %) sont aussi nombreux que les femmes (49 %) dans la clientèle en itinérance dont près du 
quart (24,6 %) fait partie d’une minorité visible. 

•	 Plus de la moitié des personnes qui dispensent des soins à un membre de leur entourage souffrant de 
troubles mentaux déclare s’occuper de leur malade parce que les services de santé mentale font défaut 
(58 %) et pour 42 % d’entre eux par manque de services de soins à domicile. 

•	 1 325 Lavallois ont été hospitalisés pour troubles mentaux et du comportement en 2009-2010, soit un 
taux ajusté de 338,5 hospitalisations de courte durée pour 100 000 personnes. Les hommes sont plus 
nombreux à être hospitalisés pour troubles mentaux que les femmes. Le taux d’hospitalisation pour 
troubles mentaux est plus élevé chez les 75 ans et plus.

•	 Sur la période de 2006-2007 à 2009-2010 la schizophrénie, le trouble schizotypique ou les troubles 
délirants constituent les types de troubles mentaux qui occasionnent le plus d’hospitalisations aussi bien 
chez les Lavallois que chez les Québécois. 

•	 En 2009-2010, la durée moyenne d’un séjour à l’hôpital pour troubles mentaux s’élève à 32,4 jours chez 
les Lavallois, ce qui est supérieur à la moyenne québécoise qui s’établit à 27,2 jours.
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•	 Les troubles mentaux constituent, avec les maladies de l’appareil circulatoire, les diagnostics qui 
occasionnent le plus de journées d’hospitalisation aussi bien à Laval que dans l’ensemble du Québec. En 
2009-2010, 13,5 % de l’ensemble des journées d’hospitalisation consommées par les Lavallois l’ont été 
pour des troubles mentaux. Dans l’ensemble du Québec, cette proportion atteint 17,9 %. 

•	 Si l’on considère l’ensemble des hospitalisations pour lesquelles un trouble mental a été le diagnostic 
principal ou un état comorbide, on totalise 5 550 hospitalisations et 138 019 journées d’hospitalisation 
(42 930 journées en diagnostic principal et 95 089 journées en état comorbide). 

•	 En 2009-2010, 79 hospitalisations pour tentatives de suicide ont été enregistrées à Laval soit un taux 
ajusté de 20,3  hospitalisations pour 100  000  personnes comparativement à 45,1  hospitalisations pour 
100 000 personnes dans l’ensemble du Québec. Le taux d’hospitalisation pour tentative de suicide est plus 
de deux fois inférieur à Laval par rapport à celui qui est observé dans l’ensemble du Québec. Les femmes 
se signalent par un taux d’hospitalisation plus élevé. Ce taux est aussi plus élevé chez les personnes âgées 
de 18 à 44 ans et de 45 à 64 ans.

•	 On dénombre en moyenne chaque année 66 décès de Lavallois attribuables aux troubles mentaux, ce qui 
correspond à environ 3 % des décès (4 % dans l’ensemble du Québec). On note une légère augmentation 
de la part des décès pour troubles mentaux au cours des dernières années. 

•	 Plus de 9 décès sur 10 pour troubles mentaux sont attribuables aux troubles mentaux organiques (plus 
particulièrement à la démence). Si on ne tient pas compte des troubles organiques, les troubles mentaux 
entraînent très peu de décès ; soit environ 6 décès par année.

•	 Chaque année, en moyenne 42 Lavallois décèdent par suicide, ce qui correspond à 1,8 % de la mortalité 
générale. La mortalité par suicide est près de 3 fois plus élevée chez les hommes que chez les femmes aussi 
bien à Laval que dans l’ensemble du Québec. Elle est aussi plus élevée chez les 45-64 ans.



Section IV 
La prise en charge  

de la santé mentale
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 4 	 La prise en charge de la santé mentale 

Dans cette partie, nous aborderons les ressources disponibles pour la santé mentale avant d’analyser l’utilisation 
de ces ressources.

4.1.	L es ressources disponibles pour la santé mentale

Après un bref exposé de l’évolution des services de santé mentale au Québec, nous aborderons leur organisation 
actuelle et les principaux acteurs.

4.1.1 L’évolution des services de santé mentale

Les services de santé mentale au Québec ont connu de profonds changements au cours des années. Selon 
le rapport du comité de la santé mentale du Québec, trois objectifs majeurs ont guidé ces transformations : 
l’humanisation des soins, l’amélioration de l’accès aux services dans la communauté ainsi que le respect et 
l’affirmation des droits des personnes utilisant les services de santé mentale (Comité de la santé mentale du 
Québec 1997). 

Le virage ambulatoire constitue un des principaux éléments de la réforme des services de santé mentale au Québec. 
Il consiste essentiellement dans le « développement et la mise en place de nouvelles techniques d’intervention 
et de divers programmes de soins au sein même de la communauté permettant la résolution rapide et efficace 
de problèmes de santé physique ou psychologique de façon à éviter des hospitalisations ou en limiter la 
durée » (Beaudry 1996). Le virage ambulatoire a donné lieu à plusieurs vagues de « désinstitutionnalisation ».
Cette dernière se traduit par le déploiement de stratégies permettant de faire de l’hospitalisation une solution 
de dernier recours, de limiter la fréquence et la durée des séjours dans les hôpitaux psychiatriques, ainsi que 
de développer des services de réintégration des personnes en proie à des troubles mentaux au sein de la 
communauté (Comité de la santé mentale du Québec 1997 ; Imboua 2008). 

Si l’ensemble des acteurs engagés dans la santé mentale s’accorde sur la pertinence du virage ambulatoire 
(approche plus humaine des soins, limitation de la perte des habiletés sociales, diminution des séjours à 
l’hôpital, etc.), plusieurs voix se sont élevées pour dénoncer ses résultats mitigés et pour relever plusieurs 
problèmes résultant de cette réforme. 

Les patients ont été sortis des grands hôpitaux psychiatriques sans que ce mouvement ne soit suivi par la mise 
en place des ressources d’accompagnement nécessaires (Boudreau 1984 ; Doré 1987 ; Guberman et al. 1987 ; 
Losson et Parratte 1988, Comité de la santé mentale du Québec 1997). De même, la désinstitutionnalisation 
s’est heurtée à un certain nombre d’obstacles qui, selon les membres du comité de la santé mentale du 
Québec, se résument à « l’état chronique d’une partie des nombreux patients sortis des hôpitaux, les lacunes de 
l’organisation même des services psychiatriques (manque de programmes, de ressources dans la communauté) 
et le fonctionnement bancal du système de soins (discontinuité des soins, philosophies d’intervention) qui 
n’offrent aucune alternative à l’hospitalisation » (Comité de la santé mentale du Québec 1997). La sortie 
des patients des hôpitaux engendre l’encombrement des urgences et l’augmentation des réadmissions en 
psychiatrie. Les réadmissions en psychiatrie connues sous le nom du « syndrome de la porte tournante » 
peuvent entraîner plusieurs problèmes importants : coûts élevés pour le système de santé, sentiment d’échec 
chez le patient, sentiment d’impuissance chez le personnel de soins et perte de motivation de la famille à 
continuer d’apporter son soutien au malade. En plus du syndrome de la porte tournante, on relève aussi, 
parmi les répercussions de la désinstitutionnalisation, l’augmentation de l’itinérance, la judiciarisation des 
personnes souffrant de troubles mentaux, et l’augmentation du fardeau pour les membres de l’entourage 
(Comité de la santé mentale du Québec 1997). 

4.1.2 L’organisation actuelle des services de santé

Les services de santé mentale au Québec ont connu un changement majeur avec le Plan d’action en santé 
mentale (PASM) 2005-2010 – La force des liens. Avec ce plan, le ministère de la Santé et des Services 
sociaux du Québec (MSSS) entend faire de la santé mentale une priorité nationale. L’objectif poursuivi par 
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le MSSS avec ce plan « est de doter le Québec d’un système efficient de santé mentale reconnaissant le rôle 
des personnes utilisatrices et offrant l’accès à des services de traitement et de soutien pour les enfants, les 
jeunes et les adultes de tout âge ayant un trouble mental, ainsi que pour les personnes présentant un risque 
suicidaire » (MSSS 2005). Pour améliorer l’accès et la continuité des services en santé mentale, le PASM 
introduit une nouvelle organisation des soins et des services de santé mentale. Les services de première ligne 
auprès des médecins omnipraticiens ou dans les CLSC constituent la porte d’entrée du système de soins pour 
les personnes souffrant d’un problème de santé mentale. Les services de deuxième et de troisième lignes se 
consacrent respectivement aux personnes ayant des problèmes complexes et à celles qui ont des problèmes 
très complexes.

4.1.2.1 Les services de première ligne

Les services de première ligne sont la pierre angulaire des ressources en santé. Une première ligne efficace 
est considérée comme un élément essentiel pour une meilleure santé de la population (Starfield 2005 ; OMS 
2008 ; Fleury 2009). Les services de première ligne constituent la porte d’entrée des soins de santé mentale. 
Ils comprennent un éventail de services : prévention-promotion, détection, traitement, suivi, réadaptation, 
etc. Ces services sont dispensés sur une base populationnelle au sein de la communauté (Fleury 2009). Les 
médecins généralistes occupent un rôle de premier plan dans la dispensation des soins primaires de santé 
mentale. Ils sont secondés par les équipes de santé mentale de première ligne dans les CLSC, les psychologues 
en cabinets privés ou en milieu scolaire, les organismes communautaires, les ressources d’hébergement et les 
pharmacies communautaires (MSSS 2005 ; Fleury 2009).

4.1.2.2 Les services de deuxième ligne

Les services de deuxième ligne en santé mentale s’adressent aux personnes ayant des problèmes de santé 
mentale complexes. Ils comprennent l’évaluation et le traitement spécialisés, l’hospitalisation et le suivi 
intensif, ainsi que le soutien spécialisé pour les enfants et les jeunes. Ces services qui, traditionnellement, 
étaient offerts par les centres hospitaliers donnant des services psychiatriques sont de plus en plus dispensés 
dans la communauté par les CSLC et certains organismes communautaires (MSSS 2005). Pour les habitants 
de Laval, les services de pédopsychiatrie sont offerts par le pavillon Albert-Prévost de l’Hôpital du Sacré-Cœur 
de Montréal qui dessert également en deuxième ligne la population adulte résidant à l’ouest de la voie ferrée 
qui coupe l’île de Laval du nord au sud. Pour la population adulte de l’est de Laval, l’Hôpital de la Cité-de-la-
Santé offre des services intégrés de psychiatrie[26]. Les services de gérontopsychiatrie sont offerts par l’Hôpital 
du Sacré-Cœur de Montréal et par l’Hôpital de la Cité-de-la-Santé de Laval.

4.1.2.3 Les services de troisième ligne

Les services de troisième ligne s’adressent à des personnes présentant des problèmes de santé mentale très 
complexes requérant des soins surspécialisés et dont la prévalence est très faible. Les troubles des patients 
soumis aux soins de troisième ligne sont souvent qualifiés de réfractaires, car les équipes de deuxième ligne 
ont été confrontées à une série d’échecs thérapeutiques (Skulski 2010). Les services de troisième ligne sont 
offerts dans certains centres hospitaliers affiliés aux réseaux universitaires : centres hospitaliers universitaires, 
centres affiliés universitaires et centres hospitaliers psychiatriques (MSSS 2005).

26 Pour les services de deuxième ligne destinés aux adultes, le territoire lavallois est divisé en deux parties en suivant la ligne de 		
	 chemin de fer. Les personnes qui résident à l’ouest de la voie ferrée sont desservies par le pavillon Albert Prévost de l’Hôpital du 		
	 Sacré-Cœur de Montréal tandis que les résidants de l’est sont accueillis à l’Hôpital de la Cité-de-la-Santé de Laval.
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Tableau 11 : Contours des 1re, 2e et 3e lignes des services en santé mentale 

Source : Lalonde et Lesage (2001). [http ://www.hlhl.qc.ca/Documents/pdf/Hopital/Publications/DG-Cadre-
reference.pdf] (consulté le 21 novembre 2011).

4.1.3 Les principaux acteurs  

Parmi les principaux acteurs impliqués dans les services de santé mentale, on distingue les médecins généralistes, 
les psychologues et les psychiatres, le guichet d’accès, l’équipe en santé mentale de première ligne dans les 
CLSC et les organismes communautaires.

4.1.3.1 Les médecins généralistes

Dans les services de santé mentale, les médecins généralistes occupent une place de premier plan. D’après les 
études, environ trois personnes sur cinq consultent un médecin généraliste chaque année et entre 20 % et 
25 % de ces consultations seraient liées à des troubles mentaux tels que la dépression et l’anxiété (Keks et al. 
2001 ; Watson et al. 2005, Fleury et al. 2008 ; Fleury 2009). Les médecins généralistes sont les professionnels 
de la santé les plus consultés pour la santé mentale : on estime que les omnipraticiens soigneraient trois fois 
plus de personnes atteintes de troubles mentaux que les psychiatres (Wallot et Yale 2005 ; Fleury 2009). Selon 
l’étude menée par Lesage et ses collègues à partir des données de l’Enquête sur la santé mentale et le bien-



82 Profil thématique sur la santé mentale à Laval

être (cycle 1.2, 2002), les médecins généralistes se classent en première position des professionnels de la santé 
les plus fréquemment consultés pour la santé mentale avec 4,8 % des consultations par des Québécois au 
cours d’une période de 12 mois. 

Pour expliquer la très forte sollicitation des médecins généralistes dans les soins de santé mentale, les études 
retiennent comme raison la stigmatisation associée aux troubles mentaux (la consultation de psychiatres ou 
de psychologues pouvant révéler la maladie aux autres), les problèmes d’accessibilité des soins spécialisés 
et le fait que les problèmes de santé mentale s’accompagnent souvent de problèmes de santé physique. On 
considère qu’entre 20 % et 50 % des personnes qui souffrent de problèmes de santé mentale présentent aussi 
des problèmes de santé physique ou de dépendance (Rothman et Wagner 2003 ; Schmitz et al. 2007 ; Fleury 
et al. 2008 ; Fleury 2008). Dans ces conditions, la pénurie actuelle de médecins de famille peut constituer 
un frein à l’accès aux soins pour les personnes en proie à des problèmes de santé mentale (Fleury et al. 
2008 ; Fleury 2009). D’après les données récentes de l’ESCC, plus d’un Lavallois sur quatre (25,3 %) n’a pas 
de médecin régulier. Outre les problèmes d’accès, des auteurs remettent aussi en question l’efficacité des 
médecins généralistes à détecter et à diagnostiquer les troubles de santé mentale (Ouadahi et al. 2009 ; 
Drapeau et al. 2011). 

4.1.3.2 Les psychologues et les psychiatres

Après les médecins généralistes, les psychologues sont les professionnels de la santé les plus consultés 
pour la santé mentale. En 2002, ils ont été consultés par 3,7 % des Québécois (Lesage et al. 2008). La 
proportion de personnes qui reçoivent des soins de psychologues est deux fois plus élevée au Québec que 
dans le reste du Canada, le Québec comptant deux fois plus de psychologues (Lesage et al. 2006 ; Fournier 
2009). En ce qui concerne les psychiatres, troisième catégorie de professionnels la plus consultée, ils 
dispensent des soins à un peu plus d’un Québécois sur 100 (Lesage et al. 2008). Une autre étude menée 
par Fournier et ses collègues sur la population de l’est de Montréal arrive à des conclusions similaires 
(Fournier et al. 1997).

4.1.3.3 Le guichet d’accès

Le guichet d’accès constitue la voie privilégiée pour accéder aux ressources en santé mentale. Le guichet 
d’accès est « le lieu où s’effectue l’évaluation des patients par l’équipe de première ligne. Les professionnels 
travaillant au guichet d’accès ont pour mandat de déterminer si les personnes qui s’y présentent ou qui 
y sont dirigées devraient retourner dans les services généraux ou les services de première ligne d’où elles 
arrivent (dans ce cas, certains conseils pourraient être prodigués aux intervenants qui les ont dirigés), si elles 
bénéficieraient plus avantageusement des services de l’équipe de première ligne de santé mentale ou si elles 
doivent rapidement accéder aux services de deuxième ligne » (MSSS 2005). 

4.1.3.4 L’équipe en santé mentale de première ligne dans les CLSC

L’équipe en santé mentale de première ligne dans les CLSC s’adresse aux personnes dont les besoins ne 
peuvent être traités par les services de première ligne existants, qui n’ont pas de médecin de famille ou de 
pédiatre, ainsi qu’à celles qui ont des troubles mentaux graves, mais stabilisés (MSSS 2005). 

Des services psychosociaux et de santé mentale sont offerts dans les quatre CLSC de Laval aux personnes en 
proie à des troubles mentaux transitoires ou sévères et persistants mais qui sont stabilisés, ainsi qu’à leur famille 
et à leur entourage. Ces services qui visent aussi bien les enfants, les jeunes et les adultes, sont offerts dans les 
CLSC, à l’école, au travail ou à domicile (Agence de la santé et des services sociaux de Laval 2010). En plus, des 
services psychologiques, infirmiers ou en psychoéducation sont offerts en première ligne dans les CLSC.
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4.1.3.5 Les organismes communautaires

Les organismes communautaires qui travaillent dans le domaine de la santé mentale soutiennent les personnes 
ayant des problèmes de santé mentale ainsi que leur famille et leurs proches. Ils offrent des services de 
psychothérapie, d’accompagnement, de soutien, d’entraide, de défense des droits, d’hébergement, de suivi 
communautaire, de réadaptation, etc. Selon le PASM, au moins 10 % de l’enveloppe des dépenses de santé 
mentale devraient être alloués aux organismes communautaires (MSSS, 2005). Pour la région de Laval, cet 
objectif est atteint. En 2011, on compte 10 organismes subventionnés par l’Agence de Laval qui offrent des 
services de santé mentale aux Lavallois :

•	 L’Association des loisirs pour les personnes handicapées psychiques de Laval (ALPHPL) 

•	 L’association Initiative de Ré-Insertion Sociale (IRIS)

•	 L’Association lavalloise de parents et amis pour le bien-être mental (ALPABEM)

•	 Le groupe d’entraide en santé mentale de Laval (CAFGRAF)

•	 Le Centre d’implication libre de Laval en réadaptation sociale (CILL)

•	 La Corporation régionale santé mentale et travail de Laval

•	 L’En-Droit de Laval 

•	 L’îlot

•	 La Ressource ATP

•	 Le Service populaire de psychothérapie (SPP)

La carte suivante (figure 30) présente la localisation des principales ressources en santé mentale pour les Lavallois.

Figure 30 : Localisation des ressources en santé mentale, Laval, 2010
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4.1.3.6 Les personnes utilisatrices et leur entourage

En plus des acteurs institutionnels évoqués plus haut, les personnes utilisatrices de services ainsi que leur famille 
et leurs proches sont aussi des acteurs centraux dans la fourniture des services. Les personnes utilisatrices de 
services sont les premières personnes concernées par l’organisation des services de santé mentale. Selon le 
PASM, « elles sont des partenaires de premier niveau et leur engagement doit être recherché et soutenu. Les 
partenaires du domaine de la santé mentale sont appelés à favoriser la participation des personnes utilisatrices 
de services au regard du mandat qu’ils assument, tout en offrant des conditions d’exercice adaptées aux 
capacités de ces dernières » (MSSS 2001 ; MSSS 2005).

Les réformes qui ont marqué les services de santé mentale au Québec ont instauré une nouvelle organisation 
des soins et des services en santé mentale. Cette organisation met à la disposition des personnes ayant des 
problèmes de santé mentale et de leur entourage des ressources variées qui reposent sur une approche plus 
humaine des soins de santé mentale. Malgré tout, de nombreux problèmes subsistent : stigmatisation, ressources 
insuffisantes, communication déficiente entre les services de soins, faible intégration aux services de santé 
mentale des psychologues en cabinet privé et d’autres ressources comme les services en toxicomanie(Herrman 
et al. 2002 ; Yung et al. 2005 ; Fleury et al. 2007 ; Fleury 2007). Ces problèmes sont autant d’obstacles qui 
peuvent freiner l’utilisation des services de santé mentale.

4.2 Le recours aux ressources de santé mentale

Dans cette section, nous présentons le portrait de l’utilisation des ressources en santé mentale par les Lavallois. 
Nous aborderons successivement les services médicaux, les interventions dans les CLSC, les besoins non 
comblés et les freins à l’utilisation des services.

4.2.1 Les services médicaux

Le fichier des services rémunérés à l’acte de la RAMQ a été utilisé pour dresser le portrait de l’utilisation des 
services médicaux à des fins de santé mentale par les Lavallois. Ces données concernent tous les services 
médicaux consommés par les Lavallois au cours d’une année financière, à l’exception de ceux liés au décès et 
aux hospitalisations qui sont couverts par la banque MED-ÉCHO. Nous considérons qu’une personne a consulté 
un médecin pour un trouble de santé mentale si un diagnostic ou un acte concernant la santé mentale a été 
effectué lors de la consultation. En 2009-2010, dernière année financière pour laquelle nous disposons de 
données, 53 141 Lavallois ont utilisé au moins un service en santé mentale. Ces personnes représentent 17 % 
des Lavallois ayant consommé un service médical durant cette année et 13,6 % de l’ensemble de la population 
lavalloise en 2009. 

Comme le montre la figure 31, les femmes (16 %) sont proportionnellement plus nombreuses à consulter un 
médecin au moins une fois pour leur santé mentale que les hommes (11,2 %). Selon l’âge, cette proportion 
est plus élevée chez les Lavallois de 75 ans et plus auprès de qui elle concerne plus d’une personne sur cinq 
(21,7 %). En revanche, elle est plus faible parmi les jeunes de moins de 20 ans avec moins d’une personne sur 
10 (8 %) qui a utilisé un service en santé mentale au cours de l’année 2009-2010.
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Figure 31 :	P roportion de la population ayant utilisé un service médical à des fins de santé mentale 
selon l’âge et le sexe, Laval, 2009-2010

  
Source : RAMQ, Fichier des services rémunérés à l’acte, 2009-2010.

En 2009-2010, les Lavallois ayant utilisé au moins un service en santé mentale ont consommé 15  services 
médicaux en moyenne (en santé mentale ou pour d’autres maladies), comparativement à 7,4 services pour les 
personnes n’ayant pas requis de service en santé mentale. Parmi l’ensemble des services consommés par les 
Lavallois ayant utilisé un service en santé mentale, 4,9 services en moyenne relevaient de la santé mentale, soit 
32,6 % des services. On note peu de différences selon l’âge et le sexe quant au nombre de services médicaux 
consommés à des fins de santé mentale. En 2009-2010, le nombre moyen de services médicaux consommés 
par les Lavallois ayant utilisé au moins un service en santé mentale est un peu plus élevé chez les hommes et 
chez les Lavallois de 20 à 44 ans (figure 32).
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Figure 32 : 	Nombre moyen de services médicaux à des fins de santé mentale selon l’âge et le sexe, 
Lavallois ayant utilisé un service en santé mentale, 2009-2010
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Source : RAMQ, Fichier des services rémunérés à l’acte, 2009-2010.

Les données qui suivent concernent les Lavallois ayant consulté au moins une fois un médecin pour leur santé 
mentale. Elles présentent les types de diagnostic les plus répandus, la catégorie de médecins consultés, le type 
d’établissement et la région de dispensation des services.

4.2.1.1 Les diagnostics les plus répandus

Les troubles anxieux constituent le type de trouble mental qui génère le plus de consultation en santé mentale. 
En 2009-2010, 19 625 Lavallois ont consulté un professionnel pour un trouble anxieux, soit 5 % de l’ensemble 
de la population lavalloise de 2009. Cette proportion est identique à celle enregistrée pour la population 
lavalloise dans l’ESCC de 2007-2008. Si l’on considère uniquement les personnes ayant consulté un médecin 
pour leur santé mentale, 36,9 % l’ont fait au moins une fois pour un trouble de l’anxiété. Les troubles de 
l’humeur constituent la deuxième cause de consultation pour la santé mentale avec 21,4 % des Lavallois ayant 
utilisé un service en santé mentale en 2009-2010. Après ces deux types de troubles suivent les troubles de 
la personnalité, de l’adaptation ou de la conduite avec un peu plus d’une personne sur 10 ayant consulté un 
professionnel pour la santé mentale (tableau 12).
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Tableau 12 :	Nombre et proportion de personnes ayant utilisé un service médical à des fins de santé 
mentale selon le diagnostic principal, Lavallois ayant utilisé un service en santé mentale, 
2009-2010

Troubles Nombre Proportion

Troubles anxieux 19 625 36,9

Anxiété 19 605 36,9

États réactionnels aigus, autres troubles anxieux 37 0,1

Troubles de l’humeur 11 396 21,4

Troubles bipolaires 1 646 3,1

Dépression 10 174 19,1

Autres troubles de l’humeur 422 0,8

Troubles de la personnalité/de l’adaptation/  
de la conduite 5 405 10,2

Troubles de la personnalité 1 245 2,3

Troubles de l’adaptation 4 086 7,7

Troubles de la conduite 342 0,6

Troubles spécifiques de l’enfant 4 078 7,7

Troubles envahissants du développement (enfant) 479 0,9

Troubles de l’affectivité spécifiques enfant et adolescent 2 247 4,2

Instabilité de l’enfance (trouble de l’attention) 1 452 2,7

Retard du développement 147 0,3

Troubles schizophréniques et psychotiques 2 841 5,3

Psychoses schizophréniques 1 329 2,5

Paranoïa et états délirants 160 0,3

Autres psychoses non organiques 1 631 3,1

Troubles liés à une substance 2 487 4,7

Troubles liés à l’alcool 489 0,9

Troubles liés aux drogues 147 0,3

Syndrome de dépendance alcoolique 307 0,6

Pharmacodépendance 756 1,4

Abus de drogues chez une personne non dépendante 1 102 2,1

Troubles organiques 2 422 4,6

Diagnostic de démence 1 913 3,6

Troubles organiques transitoires 80 0,2

Autres troubles organiques (chroniques) 501 0,9

Autres troubles 3 707 7,0

Source : RAMQ, Fichier des services rémunérés à l’acte, 2009-2010.
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Les troubles de l’anxiété suivis des troubles de l’humeur constituent les deux types de troubles qui occasionnent 
le plus de consultation de médecin chez les personnes ayant utilisé au moins une fois un service pour leur 
santé mentale aussi bien chez les hommes que chez les femmes. Les Lavalloises se caractérisent cependant 
par une proportion plus élevée d’utilisatrices ayant consulté un professionnel pour aussi bien les troubles 
anxieux (39,6 % contre 33,1 %) que pour les troubles de l’humeur (23,7 % contre 18,1 %). En ce qui concerne 
l’âge, les Lavallois ayant consulté un professionnel pour leur santé mentale le font plus fréquemment pour un 
trouble anxieux chez les 20-44 ans (43,5 %), les 45-64 ans (40,9 %) et les 65-74 ans (40,7 %). En revanche, les 
troubles organiques sont plus nombreux chez les 75 ans et plus (43,5 %) alors que les troubles spécifiques de 
l’enfant dominent chez les moins de 20 ans, avec plus de la moitié d’entre eux ayant consulté un professionnel 
pour ce type de trouble (50,5 %).

4.2.1.2 Type de professionnel de santé consulté

Le médecin généraliste est le professionnel de la santé le plus fréquemment consulté pour la santé mentale. 
La grande majorité des Lavallois ayant utilisé un service médical à des fins de santé mentale (83,6 %) ont 
consulté au moins une fois un médecin généraliste. Près de trois Lavallois sur quatre ayant utilisé un service 
en santé mentale (74,6 %) ont consulté exclusivement un médecin omnipraticien. Le médecin généraliste est 
suivi par le psychiatre (15,2 %) et le pédiatre (6,6 %). Un peu plus d’un Lavallois sur 20 ayant consulté un 
professionnel pour leur santé mentale a consulté un autre type de médecin que ceux cités précédemment 
(figure 33). Signalons que le fichier des services rémunérés à l’acte de la RAMQ ne contient pas de données 
permettant de mesurer la consultation auprès de certains professionnels de la santé tels que les psychologues 
et les ergothérapeutes. 
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Figure 33 :	 Proportion de personnes ayant utilisé un service médical à des fins de santé mentale selon 
le type de professionnel de la santé consulté, Lavallois ayant utilisé un service en santé 
mentale, 2009-2010
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Source : RAMQ, Fichier des services rémunérés à l’acte, 2009-2010.

Le médecin généraliste est plus fréquemment consulté aussi bien par les hommes que par les femmes, et 
ce, dans tous les groupes d’âge, sauf chez les moins de 20 ans qui consultent plus fréquemment le pédiatre 
(46,5 %) pour la santé mentale.

4.2.1.3 Le type d’établissement

Les cliniques de médecine familiale ou les cliniques réseau (44 %) et les cabinets privés (43,4 %) constituent les 
deux types d’établissement les plus fréquentés par les Lavallois qui consultent un professionnel pour leur santé 
mentale. En ce qui concerne les centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés, 15,5 % des personnes 
ont consulté un professionnel dans une clinique externe, 9,8 % à l’urgence et 2 % dans le département 
psychiatrique. Seulement 2,4 % des personnes ont consulté un médecin dans un CLSC pour leur santé mentale 
(figure 34). Le fait qu’une partie seulement des médecins dans les CLSC soit rémunérée à l’acte explique sans 
doute cette situation. 
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Figure 34 :	P roportion de personnes ayant utilisé un service médical à des fins de santé mentale selon 
le type d’établissement, Lavallois ayant utilisé un service en santé mentale, 2009‑2010
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Source : RAMQ, Fichier des services rémunérés à l’acte, 2009-2010.

On note peu de différence selon le sexe quant au type d’établissement choisi. Les hommes vont davantage 
dans les cabinets privés tandis que les femmes fréquentent plus les cliniques de médecine familiale ou les 
cliniques réseau. Les hommes consultent plus volontiers un professionnel dans les centres hospitaliers de 
soins généraux et spécialisés (clinique externe, urgence et département psychiatrique) comparativement aux 
femmes. Selon l’âge, les utilisateurs de 20-44 ans, de 45-64 ans et de 65-74 ans vont le plus souvent dans les 
cliniques de médecine familiale ou les cliniques réseau et les cabinets privés. Chez les 75 ans et plus, ces deux 
derniers établissements sont les plus utilisés, et ce sont les cabinets privés qui arrivent en première position. 
Les jeunes de moins de 20 ans, eux, consultent plus fréquemment un professionnel dans les cabinets privés 
et dans les cliniques externes
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4.2.1.4 La région de consommation de service

Parmi les Lavallois ayant consulté un médecin pour la santé mentale, 60,6 % l’ont fait au moins une fois à Laval, 
37,7 % ont reçu au moins un service à Montréal et 9,5 % un service dans une autre région (figure 35). Dans 
ce dernier cas, il s’agit le plus souvent de la région des Laurentides. Les données montrent que les Lavallois qui 
résident à l’ouest de la voie ferrée sont un peu plus nombreux à consulter un médecin à l’extérieur de Laval. 
Le fait que les adultes de l’ouest de Laval sont desservis par l’Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal pour les 
services de deuxième ligne explique cette situation.

Figure 35 :	P roportion de personnes ayant utilisé un service médical à des fins de santé mentale selon 
la région de dispensation du service, Lavallois ayant utilisé un service en santé mentale, 
2009-2010
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Source : RAMQ, Fichier des services rémunérés à l’acte, 2009-2010.

En 2009-2010, plus de la moitié des Lavallois ayant utilisé des services en santé mentale (53,5 %) ont reçu 
l’ensemble de leurs services à Laval. Le taux de rétention est plus élevé chez les femmes (55,2 %) que chez les 
hommes (51,6 %) et augmente avec l’âge. Il passe de 45,6 % chez les jeunes de moins 20 ans à 71,5 % chez 
les personnes de 75 ans et plus. Signalons que 31,1 % des personnes ont été suivies exclusivement à Montréal.
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4.2.2 Les interventions en Centre local de services communautaires (CLSC)

La banque de données sur les interventions en CLSC (I-CLSC) a servi à documenter les interventions en santé 
mentale. On considère qu’une personne a reçu un service en santé mentale si elle a bénéficié d’au moins 
une intervention avec les profils suivants : services de santé mentale aux personnes présentant des troubles 
mentaux (programme Santé mentale) et services psychosociaux généraux (programme Services généraux).

En 2009-2010, 6 347  Lavallois ont eu au moins une intervention en CLSC avec un profil santé mentale. 
Ces personnes représentent 7,4 % des Lavallois ayant eu une intervention en CLSC et 1,6 % de l’ensemble 
de la population lavalloise. Comme le montre la figure  36, la proportion de personnes ayant bénéficié 
d’une intervention en CLSC pour leur santé mentale est plus élevée chez les femmes comparativement aux 
hommes (2 % contre 1,3 %). Selon le groupe d’âge, elle est plus élevée chez les 20-44 ans (1,8 %) et chez les  
45-64 ans (1,7 %).

Figure 36 :	 Proportion de la population ayant eu une intervention en santé mentale en CLSC, Lavallois 
ayant eu une intervention en santé mentale, 2009-2010
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Source : MSSS, Fichier sur les interventions en CLSC (I-CLSC), 2009-2010.

Les données suivantes portent sur les Lavallois ayant eu au moins une intervention en CLSC pour leur santé 
mentale. Nous présenterons le nombre d’interventions par usager, les principales raisons de l’intervention, le 
type de services, le centre d’activité, le type d’intervenant et le lieu de l’intervention.
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4.2.2.1 Le nombre d’interventions

Les Lavallois ayant eu une intervention en santé mentale ont bénéficié en moyenne de 5,7  interventions.  
On note peu de différence selon le sexe. Selon l’âge, le nombre d’interventions reçues est plus élevé chez les 
45-64 ans et chez les 65-74 ans. Les personnes de 75 ans et plus constituent le groupe d’utilisateurs ayant eu 
le plus faible nombre d’interventions (figure 37).

Figure 37 :	N ombre moyen d’interventions en CLSC avec un profil santé mentale selon le sexe et l’âge, 
Lavallois ayant eu une intervention en santé mentale, 2009-2010
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Source : MSSS, Fichier sur les interventions en CLSC (I-CLSC), 2009-2010.

4.2.2.2 Principales raisons d’interventions en santé mentale

Les troubles de l’humeur constituent la principale raison des interventions en santé mentale dans les CLSC. 
En 2009-2010, 20,5 % des Lavallois qui ont bénéficié d’une intervention en santé mentale ont consulté 
un professionnel pour cette raison. Les problèmes d’adaptation sociale, de développement et de croissance 
personnelle sont la deuxième cause avec 18 % des Lavallois ayant eu une intervention en santé mentale 
(figure 38).
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Figure 38 : 	Proportion d’utilisateurs ayant eu une intervention en santé mentale en CLSC  
selon la principale raison, Lavallois ayant eu une intervention en santé mentale, 2009-2010
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Source : MSSS, Fichier sur les interventions en CLSC (I-CLSC), 2009-2010.

Les raisons de l’intervention diffèrent un peu selon le sexe, comme le montre le tableau 13. Pour les hommes, 
les troubles de l’humeur (17,4 %), les problèmes de santé mentale non diagnostiqués (16,5 %) et les 
problèmes d’adaptation sociale, de développement et de croissance personnelle (16,3 %) occupent les trois 
premières positions. Chez les femmes, on trouve dans l’ordre les troubles de l’humeur (22,3 %), les problèmes 
d’adaptation sociale, de développement et de croissance personnelle (19,1 %) et les troubles anxieux (14,8 %). 
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Tableau 13 :	P roportion d’utilisateurs ayant eu une intervention en santé mentale en CLSC  
	 selon la principale raison et selon le sexe, Lavallois ayant eu une intervention en santé 		
	 mentale, 2009-2010

Raisons Hommes Femmes Total

Troubles de l’humeur 17,4 22,3 20,5

Problèmes d’adaptation sociale, de développement et de croissance 
personnelle 16,3 19,1 18,0

Problèmes de santé mentale non diagnostiqués 16,5 14,4 15,2

Troubles anxieux 14,9 14,8 14,8

Problèmes liés à la vie familiale 9,0 11,1 10,3

Troubles de la petite enfance, de l’enfance ou de l’adolescence 15,8 4,2 8,6

Troubles de l’adaptation 7,8 7,7 7,7

Troubles de la personnalité 4,5 8,2 6,8

Schizophrénie et autres troubles psychotiques 9,2 4,7 6,4

Problèmes liés à la vie de couple 4,4 6,3 5,6

Problèmes liés à un comportement ou à une idéation suicidaire 3,5 3,6 3,5

Source : MSSS, Fichier sur les interventions en CLSC (I-CLSC), 2009-2010.

Comme le montre le tableau 14, les raisons de l’intervention varient peu selon l’âge de l’usager. Dans tous les 
groupes d’âge, les troubles de l’humeur, les problèmes d’adaptation sociale, de développement et de croissance 
ainsi que les troubles anxieux constituent, dans cet ordre, les raisons qui suscitent le plus d’intervention, sauf 
chez les personnes de moins de 20 ans. Dans ce dernier groupe, les principales raisons de l’intervention sont 
les troubles de la première enfance, de la deuxième enfance ou de l’adolescence[27] (31,6 %), les problèmes de 
santé mentale non diagnostiqués (27,7 %) et les problèmes liés à la vie familiale (18,4 %). 

27. Les troubles de la petite enfance, de l’enfance ou de l’adolescence désignent « les troubles débutant pendant la première enfance, 	
	 la deuxième enfance ou l’adolescence, qui ne répondent aux critères d’aucun trouble spécifique de la classification DSM-IV, 		
	 incluant : troubles de l’anxiété de séparation, mutisme sélectif, troubles réactionnels de l’attachement de la première ou de la 		
	 deuxième enfance, trouble des mouvements stéréotypés et troubles non spécifiés » (MSSS 2009).
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Tableau 14 : 	Proportion d’utilisateurs ayant eu une intervention en santé mentale en CLSC  
	 selon la principale raison et selon l’âge, Lavallois ayant eu une intervention en santé 		
	 mentale, 2009-2010

Raisons 0-19 ans 20-44 
ans

45-64 
ans

65-74 
ans

75 ans 
et plus

Troubles de l’humeur 4,4 22,0 30,1 25,0 18,8

Problèmes d’adaptation sociale, de développement  
et de croissance personnelle

15,7 19,9 16,9 22,2 15,4

Problèmes de santé mentale non diagnostiqués 27,7 13,5 9,5 10,7 10,0

Troubles anxieux 12,5 17,0 14,1 16,3 11,5

Problèmes liés à la vie familiale 18,4 8,3 8,2 5,6 6,2

Troubles de la petite enfance, de l’enfance  
ou de l’adolescence

31,6 2,8 1,1 0,3 0,8

Troubles de l’adaptation 4,4 9,0 9,2 6,2 5,8

Troubles de la personnalité 1,7 9,1 8,7 5,9 1,2

Schizophrénie et autres troubles psychotiques 0,4 4,5 12,5 9,8 7,3

Problèmes liés à la vie de couple 0,5 8,0 5,5 10,4 5,4

Problèmes liés à un comportement ou  
à une idéation suicidaire

3,3 2,8 5,0 3,4 1,2

Source : MSSS, Fichier sur les interventions en CLSC (I-CLSC), 2009-2010.

4.2.2.3 Le type de services 

Les interventions en CLSC pour la santé mentale se divisent en deux types : les services de santé mentale aux 
personnes présentant des troubles mentaux (programme Santé mentale) et les services psychosociaux généraux 
(programme Services généraux). Dans la plupart des cas, les interventions en santé mentale consistent en des 
services de santé mentale aux personnes présentant des troubles mentaux. 

Les services de santé mentale aux personnes présentant des troubles mentaux consistent « en des activités 
d’évaluation, de consultation, de traitement, de suivi et de référence rendus à la personne ayant un trouble 
mental ou en voie d’être diagnostiquée. Les services sont offerts dans une perspective de rétablissement 
et de réadaptation afin de permettre à la personne l’atteinte d’un niveau optimal de fonctionnement et 
d’autonomie » (MSSS 2009). En 2009-2010, 4  688  Lavallois ont bénéficié de ce type de services, ce qui 
représente 73,9 % des personnes ayant eu une intervention en santé mentale (figure 39). 

Les services psychosociaux généraux sont des services qui consistent « en des activités d’évaluation, de 
référence, de suivi, d’aide et de soutien. Ils sont offerts à proximité aux personnes qui requièrent des services 
psychosociaux de courte durée (consultation individuelle, de couple, familiale ou de groupe) pour des problèmes 
situationnels qui peuvent aussi être de nature aiguë et réversible (ex. : événement stressant, perte d’un être 
cher, difficulté relationnelle). Ils visent à développer, améliorer ou restaurer l’habileté personnelle et sociale 
ainsi qu’à prévenir la détérioration de la situation. Ces services s’adressent à l’ensemble de la population » 
(MSSS 2009). En 2009-2010, des services psychosociaux généraux ont été offerts à 1  997  Lavallois, soit 
31,5 % des personnes ayant eu une intervention en santé mentale (figure 39).
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Figure 39 :	P roportion d’utilisateurs ayant eu une intervention en santé mentale selon le type de 
services, Lavallois ayant eu une intervention en santé mentale, 2009-2010
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Source : MSSS, Fichier sur les interventions en CLSC (I-CLSC), 2009-2010.

Aussi bien chez les hommes que chez les femmes, les services de santé mentale aux personnes présentant des 
troubles mentaux constituent le type de services le plus fréquent pour la majorité des Lavallois. En 2009-2010, 
parmi les utilisateurs ayant eu une intervention en santé mentale, 80,3 % des hommes et 69,9 % des femmes 
ont reçu ce type de services. La proportion d’utilisateurs ayant reçu des services psychosociaux généraux est 
plus élevée chez les femmes. Plus d’une femme sur trois ayant eu une intervention en santé mentale (36 %) a 
reçu ce type de services, comparativement à 24,1 % chez les hommes.

Selon l’âge, la proportion d’utilisateurs ayant reçu des services de santé mentale aux personnes présentant des 
troubles mentaux est plus élevée chez les Lavallois de moins de 20 ans (84,8 %) alors qu’elle est plus faible 
chez les 75 ans et plus (58,1 %). Les 45-64 ans se caractérisent par la plus grande proportion d’utilisateurs 
ayant reçu des services psychosociaux généraux (71,3 %). Celle-ci est plus faible chez les jeunes de moins de 
20 ans avec seulement 18,3 % d’entre eux qui ont reçu ce type de services (tableau 15).
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Tableau 15 : 	Proportion d’utilisateurs ayant eu une intervention en santé mentale en CLSC  
	 selon le sexe et l’âge, Lavallois ayant eu une intervention en santé mentale, 2009-2010

Type de services Nombre Proportion

Services de santé mentale aux personnes présentant  
des troubles mentaux 4 688 73,9

Hommes 1 942 80,3

Femmes 2 746 69,9

0-19 ans 1 220 84,8

20-44 ans 1 620 67,5

45-64 ans 1 459 77,1

65-74 ans 238 66,9

75 ans et plus 151 58,1

Services psychosociaux généraux 1 997 31,5

Hommes 582 24,1

Femmes 1 415 36,0

0-19 ans 263 18,3

20-44 ans 939 39,1

45-64 ans 1 349 71,3

65-74 ans 134 37,6

75 ans et plus 118 45,4

Source : MSSS, Fichier sur les interventions en CLSC (I-CLSC), 2009-2010.

4.2.2.4 Le centre d’activité

Les services ambulatoires de santé mentale de première ligne constituent le premier centre d’activité des 
interventions en santé mentale auprès des Lavallois. En 2009-2010, plus de la moitié des Lavallois ayant eu 
une intervention en santé mentale en CLSC (51,9 %) ont reçu ce type de services. Ces services sont suivis par 
les services psychosociaux autres que les services aux personnes âgées en perte d’autonomie (programme 
perte d’autonomie liée au vieillissement) ou de soutien à domicile (SAD) (30,3 %) et par l’activité médicale 
(14,1 %).
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Figure 40 :	P roportion d’utilisateurs ayant eu une intervention en santé mentale selon le centre 
d’activité, Lavallois ayant eu une intervention en santé mentale, 2009-2010

 

 
Source : MSSS, Fichier sur les interventions en CLSC (I-CLSC), 2009-2010.

Aussi bien chez les hommes que chez les femmes, les services ambulatoires de santé mentale de première 
ligne, les services psychosociaux autres que ceux du programme perte d’autonomie liée au vieillissement 
(PALV) ou des SAD occupent les trois premières positions. Il en va de même chez les Lavallois de 20 à 44 ans, 
de 45 à 64 ans et de 65 à 74 ans. Chez les jeunes de moins de 20 ans, les services ambulatoires de santé 
mentale de première ligne occupent la première place, mais sont suivis par les services psychosociaux aux 
jeunes en difficulté et à leur famille qui devancent les autres services psychosociaux (PALV et SAD).

4.2.2.5 Le type d’intervenant

En 2009-2010, 39 % des Lavallois qui ont eu une intervention en santé mentale en CLSC ont été pris en charge 
par un travailleur social ou un agent d’intervention en service social. Plus d’un usager sur quatre (26,2 %) 
a vu une infirmière et 19,2 % un psychologue ou un spécialiste du comportement humain. Un médecin est 
intervenu auprès de 14 % des Lavallois ayant eu une intervention en santé mentale (figure 41).
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Figure 41 :	P roportion d’utilisateurs ayant eu une intervention en santé mentale en CLSC selon le type 
d’intervenant, Lavallois ayant eu une intervention en santé mentale, 2009-2010

 
 

Source : MSSS, Fichier sur les interventions en CLSC (I-CLSC), 2009-2010.

La catégorie d’intervenants varie peu selon le sexe. Tant chez les hommes que les femmes, le travailleur 
social ou l’agent d’intervention en service social, suivi de l’infirmière et du psychologue ou du spécialiste du 
comportement humain constituent les types de professionnels qui interviennent le plus chez les Lavallois ayant 
eu des interventions en santé mentale. Selon l’âge, le travailleur social ou l’agent d’intervention en service 
social occupe la première position dans tous les groupes d’âge, sauf chez les moins de 20 ans qui reçoivent 
plus fréquemment des services de la part d’un psychologue ou d’un spécialiste du comportement humain.

4.2.2.6 Le lieu de l’intervention

La grande majorité des interventions a lieu dans les CLSC. En 2009-2010, 92,3 % des Lavallois ayant eu 
une intervention en santé mentale ont reçu ce service dans un CLSC. En ce qui concerne les interventions à 
domicile, 12,2 % des usagers en ont profité alors que plus d’une personne sur 10 (10,4 %) a eu l’intervention 
dans un autre lieu (figure 42).



101Profil thématique sur la santé mentale à Laval

Figure 42 :	P roportion d’utilisateurs ayant eu une intervention en santé mentale en CLSC selon le lieu 
d’intervention, Lavallois ayant eu une intervention en santé mentale, 2009-2010
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Source : MSSS, Fichier sur les interventions en CLSC (I-CLSC), 2009-2010.

4.2.3 La consommation de médicaments pour la santé mentale 

Les données les plus récentes sur la consommation de médicaments proviennent de l’Enquête sur la santé 
mentale et le bien-être (ESCC cycle 1,2, 2002). Elles portent sur les Québécois de 15 ans et plus. En 2002, 
15,6 % des Québécois de 15 ans et plus ont rapporté avoir consommé des médicaments psychotropes. Les 
médicaments pour aider à dormir sont les plus utilisés : 9,1 % de la population en ont consommé en 2002. Ils 
sont suivis par les médicaments pour réduire l’anxiété (6,9 %) et les antidépresseurs (5,2 %). Signalons que ces 
médicaments étaient prescrits, ou non. En ce qui concerne les médicaments prescrits, 13,7 % des Québécois 
en ont fait usage en 2002 (Lesage et al. 2008).
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Figure 43 :	P roportion de la population de 15 ans et plus ayant consommé des médicaments 
psychotropes prescrits ou non selon l’âge* et le sexe, Québec, 2002

 

 
* Groupes d’âge différents de ceux utilisés habituellement.

Source : Enquête sur la santé mentale et le bien-être (cycle 1.2, 2002).

La consommation de médicaments pour la santé mentale varie selon le sexe. Comparées aux hommes, les 
femmes se caractérisent par une proportion plus élevée de personnes ayant consommé des médicaments 
prescrits ou non (18,7 % contre 12,4 %). L’usage de médicaments psychotropes prescrits ou non augmente 
avec l’âge. La proportion de Québécois déclarant en avoir consommé passe de 6,9 % chez les 15-24 ans à 
26 % chez les 65 ans et plus. Le type de médicament consommé varie aussi selon l’âge. C’est ainsi que les 
Québécois de 65 ans et plus se signalent par une plus grande consommation de médicaments pour aider à 
dormir (17,4 %) et les 45-64 ans sont plus nombreux à utiliser des antidépresseurs (7,6 %). 
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4.2.4 Les besoins non comblés

Beaucoup de personnes atteintes de troubles mentaux ne consultent pas de médecins ni d’autres spécialistes. 
Dans leurs études portant sur la population de l’est de Montréal, Fournier et ses collègues concluent qu’un 
peu plus de la moitié des Montréalais atteints de troubles mentaux n’avaient pas consulté de professionnel 
de la santé pour ces problèmes (Fournier et al. 1997). Une étude menée par la Direction de santé publique de 
Montréal a évalué les besoins en soins des adultes montréalais à partir d’entrevues détaillées conduites par 
des psychologues. Selon les résultats, 18 % des adultes montréalais ont des besoins de soins en santé mentale 
et ces besoins n’étaient pas comblés chez cinq personnes sur six. Plus particulièrement, les auteurs de l’étude 
estiment que les besoins en psychothérapie spécifique sont ceux qui sont les moins bien satisfaits alors que 
ceux relatifs aux médicaments psychotropes étaient globalement comblés (Fournier et al. 2002).

L’Enquête sur la santé mentale et le bien-être (cycle 1,2, 2002) mesure les besoins non comblés en santé 
mentale à partir de la question : « Au cours des 12 derniers mois, y a-t-il eu un moment où vous avez senti 
que vous aviez besoin d’aide pour vos émotions, votre santé mentale ou votre consommation d’alcool ou de 
drogues, mais vous ne l’avez pas obtenue ? » La proportion des Québécois de 15 ans et plus ayant répondu par 
l’affirmative à cette question s’élève à 3,8 % en 2002. Ce pourcentage est largement inférieur à l’estimation 
donnée par l’étude de la Direction de santé publique de Montréal qui est d’environ 15 % des adultes. Rappelons 
que cette étude évalue les besoins en soins à l’aide d’entrevues détaillées menées par des psychologues alors 
que l’Enquête sur la santé mentale et le bien-être (ESCC cycle 1,2, 2002) se fonde sur l’autodéclaration.

La proportion de personnes déclarant avoir des besoins non comblés est significativement plus élevée chez les 
femmes que chez les hommes (4,6 % contre 2,9 %). Elle est aussi significativement plus importante chez les 
15-24 ans comparativement aux 25-64 ans[28].

La thérapie, l’aide psychologique ou l’aide sur le plan des relations interpersonnelles constituent les types 
de besoins qui sont déclarés comme le moins comblés. Plus de la moitié des personnes ayant déclaré un 
besoin non satisfait (52,4 %) ont exprimé ce type de besoins. L’information sur les troubles émotionnels, leur 
traitement ou les services disponibles constitue le second type de besoins le plus exprimés (40,6 %), suivis par 
l’aide pour des problèmes financiers ou relatifs au logement, au statut d’emploi ou à la situation de travail 
(10,6 %). L’enquête ne permet pas de détecter une différence significative en ce qui a trait au type de besoins 
exprimés selon le groupe d’âge. Il en va de même pour le sexe sauf en ce qui concerne le besoin d’aide pour 
des problèmes financiers ou relatifs au logement, au statut d’emploi ou à la situation de travail. Les hommes 
sont significativement plus nombreux à exprimer ces besoins que les femmes (Lesage et al. 2008).

28. Estimation pour les 65 ans et plus non fiable.
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4.2.5 Les obstacles à l’utilisation des services de santé mentale

Les obstacles à l’utilisation des services de santé peuvent être regroupés en trois grandes catégories : les 
problèmes d’acceptabilité (la personne préfère s’en occuper elle-même, est indifférente, ne sait pas où aller 
chercher de l’aide, etc.), les problèmes de disponibilité (temps d’attente, non-disponibilité de l’aide au moment 
opportun, aide non disponible dans la région) et les problèmes d’accessibilité (problème pour payer, problème 
de transport, de garde d’enfant ou d’horaire). 

La question de l’acceptabilité constitue la raison la plus souvent avancée pour expliquer ce qui pousse les 
personnes atteintes d’un trouble mental à ne pas aller en consultation. Les résultats de l’étude de Fournier et de 
ses collègues montrent que, pour plus d’une personne sur trois qui estime avoir eu besoin d’aide, mais qui n’a 
pas consulté de spécialistes, la raison principale réside dans le fait qu’elle pensait pouvoir régler son problème 
seule, sans aide, ou qu’elle estimait que son problème allait se régler de lui-même (Fournier et al. 1997). 

L’Enquête sur la santé mentale et le bien-être (ESCC cycle 1,2, 2002) arrive aussi à des résultats semblables. Les 
problèmes liés à l’acceptabilité constituent les principaux obstacles à l’utilisation des services de santé mentale. 
En 2002, ils sont cités par 73,2 % des Québécois de 15 ans et plus ayant déclaré un besoin de soins non comblé. 
Les problèmes de disponibilité sont cités par 22,4 % des répondants et les problèmes d’accessibilité par plus 
d’un sur 10 (11,7 %). L’analyse menée par Lesage et ses collègues ne décèle aucune différence significative 
entre les groupes d’âge pour les trois catégories d’obstacles. Cependant, elle révèle que les hommes sont 
significativement plus nombreux, en proportion, à déclarer des problèmes liés à l’acceptabilité (surtout la 
« peur de demander ou de ce que les autres auraient pensé »). Les femmes, elles, citent plus fréquemment des 
problèmes d’accessibilité (Lesage et al. 2008).
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4.2.6 La projection de la demande de services en santé mentale

Cette section porte sur la projection de la demande de services en santé mentale. L’objectif poursuivi consiste 
à anticiper le nombre de Lavallois qui utiliseront des services médicaux pour leur santé mentale, le nombre 
de Lavallois qui auront des interventions en CLSC pour la santé mentale et le nombre de Lavallois hospitalisés 
pour leur santé mentale[29].

Pour projeter la demande de services, deux modèles de projection peuvent être utilisés : un modèle de 
projection fondé sur la consommation actuelle et un modèle de projection fondé sur la tendance historique. 
Le modèle de projection fondé sur la consommation actuelle estime la demande future en considérant que 
le modèle de la consommation observée actuellement va se maintenir dans le futur. Les données sur la 
consommation observée actuellement sont appliquées aux projections des chiffres de la population pour 
obtenir les estimations des besoins de services. Le modèle de projection fondé sur la tendance historique 
anticipe la tendance pour les prochaines années à partir des données historiques sur la consommation de 
services.

Chacun de ces modèles de projection comporte des avantages et des inconvénients. Cependant, les projections 
fondées sur les séries chronologiques sont reconnues comme celles qui permettent d’obtenir des résultats plus 
fiables. C’est donc ce modèle qui a servi ici. Nous avons d’abord utilisé une courbe de tendance linéaire pour 
projeter le nombre de personnes ayant besoin d’une intervention en santé mentale en CLSC. Cependant, vu 
la tendance à la baisse du nombre de personnes hospitalisées, une courbe de tendance exponentielle, plus 
appropriée, a finalement été retenue.

Pour évaluer la fiabilité de la série chronologique, le coefficient de détermination (R2) est utilisé. La valeur du 
R2, qui se situe entre 0 et 1, indique le degré de correspondance entre les valeurs estimées de la tendance de la 
série chronologique et les données observées. Plus cette valeur se rapproche de 1, plus la tendance est fiable. 

Les résultats des projections réalisées ici doivent être considérés comme exploratoires. En effet, les données 
historiques de consommation disponibles pour réaliser les projections sont limitées dans le temps. Le passage 
de la neuvième révision (CIM-9) à la dixième révision (CIM-10) de la classification de la cause des hospitalisations 
en 2006-2007 nous impose de commencer la série chronologique à partir de cette année financière. La 
faiblesse des effectifs nous empêche de faire des projections catégorisées par sexe et par groupe d’âge. 
De même, la méthode de projection utilisée consiste en une approche quantitative non explicative. Cette 
méthode est reconnue pour donner des résultats fiables à court terme (horizon de moins de cinq ans), mais 
n’est pas assez précise pour élaborer des scénarios prospectifs à moyen ou à long terme (Martinez et Paquette 
2008). L’horizon de la projection sera donc limité aux cinq prochaines années. Une autre limitation réside dans 
le fait que cette méthode ne prend pas en compte le changement dans l’organisation des services. Or, on peut 
faire l’hypothèse qu’à la suite du PASM, plusieurs changements sont intervenus. 

Les résultats de la projection montrent que, durant les cinq prochaines années, le virage ambulatoire devrait 
se poursuivre avec la baisse des hospitalisations et l’augmentation des interventions en CLSC. Si les tendances 
actuelles se maintiennent, le nombre de Lavallois hospitalisés en courte durée pour des troubles mentaux 
devrait continuer à décroître pour se situer autour de 900 en 2016-2017. Au cours de cette année, on 
s’attend à ce que le nombre de Lavallois ayant une intervention en CLSC pour la santé mentale augmente 
considérablement pour tourner autour de 12 000 personnes.

29. Les résultats pour les services médicaux seront présentés ultérieurement. Toutes les données nécessaires à la projection n’étant pas 	
	 encore disponibles.
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Figure 44 :	N ombre de personnes ayant eu une intervention en santé mentale en CLSC, nombre de 
personnes hospitalisées pour trouble mental, Laval, de 2006-2007 à 2009-2010 et de  
2009-2010 à 2016-2017 (projections)

 
Sources : RAMQ, Fichier des services rémunérés à l’acte, de 2006-2007 à 2009-2010.

MSSS, Fichier sur les interventions en CLSC (I-CLSC), de 2006-2007 à 2009-2010.
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SYNTHÈSE DE LA SECTION IV

•	 Les médecins généralistes sont les professionnels de la santé les plus consultés pour la santé mentale avec 
4,8 % des Québécois qui les consultent au cours d’une période de 12 mois. 

•	 La proportion de personnes qui reçoivent des soins de psychologues est deux fois plus élevée au Québec 
que dans le reste du Canada, le Québec comptant deux fois plus de psychologues. En 2002, ils ont été 
consultés par 3,7 % des Québécois. 

•	 Les psychiatres dispensent des soins à un peu plus d’un Québécois sur 100. 

•	 En 2009-2010, 53  141  Lavallois ont consulté un médecin pour leur santé mentale, ce qui représente 
17 % des Lavallois ayant utilisé un service médical durant l’année financière et 13,6 % de l’ensemble de 
la population lavalloise en 2009. Les femmes sont proportionnellement plus nombreuses à consulter un 
médecin pour leur santé mentale que les hommes. Cette proportion est plus élevée chez les Lavallois de 
75 ans et plus chez qui elle concerne plus d’une personne sur cinq (21,7 %). En revanche, elle est plus 
faible parmi les jeunes de moins de 20 ans (8 %). 

•	 Les troubles anxieux sont le type de trouble mental qui occasionne le plus de consultation en santé 
mentale. Ils sont suivis par les troubles de l’humeur et par les troubles de la personnalité, de l’adaptation 
ou de la conduite. 

•	 En 2009-2010, 83,6 % des Lavallois ayant consulté un professionnel pour leur santé mentale ont consulté 
au moins une fois un médecin généraliste, 15,2 % un psychiatre et 6,6 % un pédiatre.

•	 Les cliniques de médecine familiale ou les cliniques réseau (44 %) et les cabinets privés (43,4 %) sont les 
deux types d’établissement les plus utilisés par les Lavallois qui consultent un médecin pour leur santé 
mentale. 

•	 60,6 % des Lavallois ayant consulté un médecin pour la santé mentale l’ont fait au moins une fois à Laval, 
37,7 % ont reçu au moins un service à Montréal et 9,5 % au moins un service dans une autre région. Plus 
de la moitié d’entre eux ont reçu l’ensemble des services utilisés à Laval. 

•	 En 2009-2010, 6 347 Lavallois ont eu au moins une intervention en CLSC avec un profil santé mentale, 
cela représente 7,4 % des Lavallois ayant eu une intervention en CLSC et 1,6 % de l’ensemble de la 
population lavalloise. La proportion de personnes ayant bénéficié d’une intervention en CLSC pour leur 
santé mentale est plus élevée chez les femmes et parmi les Lavallois de 20 à 44 ans et de 45 à 64 ans. 

•	 Les troubles de l’humeur constituent la principale raison des interventions en santé mentale dans les CLSC. 
Ils sont suivis par les problèmes d’adaptation sociale, de développement et de croissance personnelle. 

•	 Les services ambulatoires de santé mentale en première ligne constituent le premier centre d’activité des 
interventions en santé mentale auprès des Lavallois. Ils sont suivis par les services psychosociaux autres que 
les services aux personnes âgées en perte d’autonomie ou de maintien à domicile et par l’activité médicale. 

•	 En 2009-2010, 39 % des Lavallois qui ont eu une intervention en santé mentale en CLSC ont été pris en 
charge par un travailleur social ou un agent d’intervention en service social. Plus d’un usager sur 4 a vu 
une infirmière, 19,2 % un psychologue ou un spécialiste du comportement humain et 14 % un médecin. 

•	 En 2002, 15,6 % des Québécois de 15  ans et plus ont rapporté avoir consommé des médicaments 
psychotropes. Les médicaments pour aider à dormir sont les plus utilisés, suivis par les médicaments 
pour réduire l’anxiété et les antidépresseurs. Les femmes sont proportionnellement plus nombreuses à 
consommer des médicaments prescrits ou non. Cette proportion augmente avec l’âge. 
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•	 En 2002, 3,8 % des Québécois de 15 ans et plus déclarent avoir des besoins non comblés en santé mentale. 
Cette proportion est significativement plus élevée chez les femmes et chez les 15-24 ans comparativement 
aux 25-64  ans. La thérapie, l’aide psychologique ou l’aide sur le plan des relations interpersonnelles 
constituent les types de besoins qui sont déclarés comme le moins comblés. Ensuite viennent l’information 
sur les troubles émotionnels, leur traitement ou les services disponibles et l’aide pour des problèmes 
financiers ou relatifs au logement, au statut d’emploi ou à la situation de travail (10,6 %). Les hommes 
sont significativement plus nombreux que les femmes à déclarer comme non comblé le besoin d’aide pour 
des problèmes financiers ou relatifs au logement, au statut d’emploi ou à la situation de travail. 

•	 La question de l’acceptabilité (la personne préfère s’en occuper elle-même, est indifférente, ne sait pas 
où aller chercher de l’aide, etc.) constitue la raison la plus souvent avancée pour expliquer les raisons qui 
poussent les personnes atteintes de trouble mental à ne pas aller en consultation. Alors que les hommes 
sont significativement plus nombreux, en proportion, à déclarer des problèmes liés à l’acceptabilité, les 
femmes, elles, citent plus fréquemment des problèmes d’accessibilité. 

•	 Au cours des cinq prochaines années, le virage ambulatoire devrait se poursuivre avec la baisse des 
hospitalisations et l’augmentation des interventions en CLSC. Le nombre de Lavallois hospitalisés en courte 
durée pour des troubles mentaux devrait continuer à décroître pour se situer autour de 900 en 2016-2017. 
Au cours de cette année, on s’attend à ce que le nombre de Lavallois ayant besoin d’une intervention en 
CLSC pour la santé mentale augmente considérablement pour tourner autour de 12 000 personnes.
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Conclusion – Enjeux et défis actuels de la santé mentale 

Au cours des dernières décennies, le champ de la santé mentale a connu de profondes mutations, dont le 
virage ambulatoire est l’une des plus importantes. Si ces changements ont apporté des progrès majeurs dans 
la prise en charge de la santé mentale, les problèmes restent encore nombreux. La gestion des troubles de 
santé mentale représente un enjeu majeur de santé publique et certains défis devront être relevés au cours 
des années à venir pour améliorer le bien-être de notre population.

L’augmentation des problèmes et des troubles de santé mentale

Comme cela ressort dans les données provenant du Québec, du Canada ou du monde entier, les problèmes et 
les troubles de santé mentale sont en augmentation. La région de Laval n’est pas épargnée par ce phénomène 
qui tend à prendre de l’ampleur. Les données de l’ESCC montrent une augmentation significative de la 
proportion de Lavallois qui souffrent de troubles mentaux. 

En ce qui concerne les troubles de l’humeur, la prévalence est passée de 3 % en 2003 à 5,2 % en 2007-2008. 
Au cours de la même période, la proportion de Lavallois souffrant de troubles anxieux a aussi augmenté de 
façon identique en passant de 3,1 % à 5,2 %. Les troubles de l’humeur et les troubles anxieux constituent 
les deux types de troubles mentaux les plus répandus au sein de la population. En 2007-2008, 7,5 % de la 
population lavalloise âgée de 12 ans et plus sont atteints au moins d’un trouble de l’humeur ou d’un trouble 
de l’anxiété diagnostiqué par un professionnel de la santé, alors que cette proportion s’élevait à 5,5 % en 
2003. On peut donc estimer à 26 500 le nombre de Lavallois de 12 ans et plus qui souffrent d’un trouble de 
l’humeur ou d’un trouble anxieux en 2012. Si au cours d’une année, 7,5 % des Lavallois déclarent un trouble 
de l’humeur ou un trouble anxieux, la prévalence sur toute une vie devrait être le triple. D’après les études, la 
prévalence d’un trouble de l’humeur ou d’un trouble anxieux s’élève à 22,5 % chez les Québécois de 15 ans 
et plus au cours de la vie.

En plus des troubles de l’humeur et des troubles de l’anxiété, les Lavallois doivent faire face à d’autres 
problématiques relatives à leur santé mentale. C’est ainsi qu’en 2007-2008, 17,9 % des Lavallois de 15 ans 
affichent des symptômes de détresse psychologique élevée. Les données nous indiquent aussi que 2,1 % 
des Lavallois ont songé sérieusement au suicide au cours d’une période de 12 mois. Au cours de la vie, cette 
prévalence atteint près d’un Lavallois sur 10. La prévalence des tentatives de suicide au cours de la vie s’élève 
à 3,4 %.

Non seulement les problèmes de santé mentale tendent à prendre de l’ampleur, mais ils sont aussi associés 
à d’autres problèmes tels que la pauvreté, l’isolement, la toxicomanie, la violence, la cyberdépendance, etc.

Les personnes démunies sont particulièrement à risque

Les personnes ayant de faibles revenus présentent un état de santé mentale plus précaire. Elles sont plus 
nombreuses à éprouver une forte détresse psychologique. La proportion de personnes éprouvant une détresse 
psychologique élevée chez les personnes vivant dans un ménage dont le revenu annuel est inférieur à 20 000 $ 
est le double de celles dont le revenu du ménage est supérieur ou égal à 80 000 $. De même, la proportion de 
personnes souffrant d’un trouble de l’humeur ou d’un trouble anxieux passe de 16,1 % à 6,3 % entre les deux 
catégories de revenu. Ainsi, la détresse psychologique élevée, les troubles de l’humeur et les troubles anxieux 
sont plus répandus chez les personnes qui vivent dans des ménages dont la source de revenu principale 
est l’aide sociale, des prestations d’assurance-emploi ou des indemnités d’accident de travail. L’insécurité 
alimentaire influence aussi négativement l’état de santé mentale des personnes qui y sont confrontées en 
raison du stress élevé qu’engendrent la peur de manquer de nourriture et les efforts considérables à déployer 
pour s’en procurer. La proportion de personnes souffrant d’une détresse psychologique élevée atteint 46,4 % 
dans les ménages confrontés à l’insécurité alimentaire et près d’une personne sur cinq souffre d’un trouble de 
l’humeur ou d’un trouble anxieux dans ces ménages. Six pour cent des Lavallois de 12 ans et plus vivent dans 
un ménage ayant parfois ou souvent peur de manquer de nourriture avant la prochaine rentrée d’argent et 
5,3 % vivent dans des ménages confrontés à l’insécurité alimentaire modérée ou grave. En 2012, on estime à 
18 700 le nombre de Lavallois de 12 ans et plus vivant dans un ménage en situation d’insécurité alimentaire.
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Le phénomène de l’itinérance prend de l’ampleur

Les recherches sur les relations entre la santé mentale et l’itinérance montrent que les troubles mentaux 
mènent parfois à l’itinérance et que la maladie mentale peut s’aggraver si la situation d’itinérance s’éternise. 

L’estimation de l’ampleur du phénomène de l’itinérance à Laval est très difficile. Actuellement, les données sur 
la fréquentation des refuges constituent les seules informations disponibles pour mesurer cette ampleur. Malgré 
les difficultés, il est important de pouvoir mesurer l’ampleur du problème, de connaître les caractéristiques et 
les besoins de la population itinérante ou à risque d’itinérance, afin de pouvoir rejoindre cette dernière plus 
efficacement et mettre en place des stratégies de lutte contre l’itinérance. 

La cyberdépendance constitue une problématique en émergence qu’il faudrait surveil-
ler au cours des années à venir

La pratique des jeux en ligne demeure encore une pratique marginale. Cependant, avec le développement 
des technologies de l’Internet et la décision récente de la société d’état Loto Québec d’offrir un service de 
jeu sur Internet, on s’attend à une augmentation du jeu en ligne, surtout chez les jeunes. Or, on considère 
que cette pratique est potentiellement plus dangereuse que celle des jeux de hasard traditionnels en raison 
de ses caractéristiques (facilité de paiement, rapidité, anonymat, interactivité, immersion, consommation 
concomitante d’alcool et de drogues, etc.).

Une proportion importante de Lavallois est aux prises avec des problèmes de consom-
mation d’alcool et de drogues 

Bien que n’ayant pas évolué depuis 2003, la proportion de Lavallois présentant une consommation excessive 
d’alcool (5 verres ou plus en une occasion) 12 fois ou plus au cours d’une année demeure importante (10,1 %). 
Les études évaluent à 1,8 % la proportion de Québécois de 15 ans et plus qui souffrent d’une dépendance à 
l’alcool. La consommation de drogues demeure aussi un phénomène important dans la mesure où un peu plus 
d’un Lavallois sur 10 déclare en consommer au cours d’une période de 12 mois.

Les conditions de travail précaires influent négativement sur la santé mentale

Les transformations intervenues au cours des dernières décennies tant sur le plan de l’organisation du travail 
que sur les modes de gestion ont rendu le travail moins pénible physiquement. En revanche, il est devenu 
plus exigeant sur les plans psychologique et émotionnel avec l’intensification du travail, l’augmentation des 
contraintes de temps et la précarisation des emplois. Près d’un travailleur lavallois sur trois considère son 
travail comme assez ou extrêmement stressant. La difficile conciliation travail-famille constitue également un 
défi. 

Les femmes présentent un état de santé mental plus précaire

Plus d’une Lavalloise sur cinq éprouve une grande détresse psychologique. Les femmes sont plus nombreuses à 
souffrir de troubles de l’humeur ou de troubles anxieux. Elles sont aussi proportionnellement plus nombreuses 
à avoir tenté de mettre fin à leurs jours. Le cumul des responsabilités familiales et professionnelles, le fait 
qu’elles occupent souvent des emplois moins qualifiés et moins bien rémunérés ainsi que leur plus faible 
autorité décisionnelle sont autant de facteurs qui influent négativement sur leur santé mentale.

Bien que les hommes semblent présenter un meilleur état de santé mentale, plusieurs 
éléments incitent à leur accorder une attention particulière

Il est fort probable que l’estimation de la prévalence des troubles mentaux fondée sur l’autodéclaration ne 
permette pas de mesurer l’ampleur réelle de la maladie mentale chez les hommes. En effet, ces derniers 
ont tendance à accorder plus d’importance aux symptômes physiques et à négliger les troubles mentaux ou 
à essayer d’y faire face en recourant à l’alcool ou aux drogues. C’est ainsi que la consommation excessive 
d’alcool est particulièrement préoccupante chez les hommes, car elle touche près d’un Lavallois sur six. Les 
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hommes sont aussi plus nombreux à rapporter un diagnostic de dépendance à l’alcool et des perturbations 
dans leur vie en raison de leur consommation d’alcool. De même, la proportion de consommateurs de drogues 
est deux fois plus élevée chez les hommes que chez les femmes. Les études montrent aussi que les hommes 
ont moins tendance à demander de l’aide ou à recourir à des services quand ils sont aux prises avec un 
problème de santé mentale.

La prévention du suicide, surtout chez les hommes, doit demeurer prioritaire

La région de Laval affiche le plus bas taux de suicide de toutes les régions du Québec. Toutefois, quelque 
quarante suicides y sont dénombrés annuellement. Malgré ce nombre relativement faible, le suicide constitue 
la troisième cause de perte d’années potentielles de vie après le cancer et les maladies de l’appareil circulatoire, 
en raison de la jeunesse des personnes qui s’enlèvent la vie. On estime que 8,5 % de l’ensemble des années 
de vie perdues à Laval sont attribuables au suicide. Le suicide est surtout un problème masculin. En effet trois 
Lavallois sur quatre mettant fin à leur vie sont des hommes. 

La santé mentale des adolescents et des jeunes est un enjeu majeur

Les études s’entendent sur le fait que c’est généralement à l’adolescence que se manifestent les maladies 
mentales. Cette étape de la vie s’accompagne de multiples défis (terminer ses études, entrer dans la vie active, 
acquérir de la confiance en soi, trouver sa place au sein de la collectivité, etc.) qui peuvent compromettre la 
santé mentale de l’adolescent ou du jeune adulte. Or, les études montrent que la capacité à faire face aux 
problèmes inattendus de la vie est moins développée chez les jeunes en raison de leur manque d’expérience 
de vie et de ressources émotionnelles et sociales nécessaires pour affronter les difficultés.

La santé mentale des plus jeunes constitue aussi un enjeu important. Les enfants confrontés à des expériences 
familiales négatives (modèles de comportement antisocial, violence familiale, difficultés conjugales, négligence 
et mauvais traitements, toxicomanie ou maladie mentale chez les parents, isolement social) courent plus de 
risques de souffrir de troubles mentaux durant leur enfance ou à l’âge adulte. En plus des expériences familiales 
négatives, les jeunes peuvent aussi être confrontés à la violence à l’école. À Laval, le taux d’incidence des 
mauvais traitements corroborés est presque deux fois moindre que celui observé dans l’ensemble du Québec. 
Cependant, on note une augmentation des signalements pour abus physiques qui ont fortement progressé 
jusqu’à ravir la première place à la négligence. L’intimidation dans les écoles constitue un problème majeur. 
Ses répercussions sont importantes tant sur leurs auteurs que sur les victimes. Les jeunes peuvent aussi être 
confrontés à d’autres formes de violence à l’école telles que le taxage, la violence dans les relations sexuelles, 
etc. Environ un quart des enfants subissent des comportements violents tels que se faire insulter, se faire 
pousser, frapper ou donner des coups de pied, ou avoir des enfants de leur école sur le dos. Cela est d’autant 
plus préoccupant que les victimes sont peu enclines à les dénoncer. Les jeunes confrontés à des expériences 
familiales négatives et à la violence à l’école risquent de ne pas bénéficier d’un développement optimal et de 
présenter des troubles mentaux et des troubles du comportement au cours de l’enfance ou ultérieurement. 
D’après les résultats de l’EQSP (2008), 12,1 % des enfants québécois de 3 à 14 ans sont considérés comme ayant 
des difficultés socio-émotionnelles modérées ou élevées. En 2012, cela pourrait représenter 6 600 Lavallois 
de 3 à 14 ans. Les difficultés de comportements constituent le type de difficultés socio-émotionnelles le plus 
répandu, avec plus d’un enfant sur quatre concerné. Actuellement, peu de données sont disponibles pour 
mesurer la santé mentale des jeunes Lavallois. Les données de l’Enquête québécoise sur la santé des jeunes 
du secondaire de 2010-2011 et de l’Enquête québécoise sur le développement des enfants à la maternelle de 
2012 permettront de combler cette lacune. L’enjeu majeur pour la santé mentale des jeunes est de pouvoir 
identifier plus rapidement les jeunes et les familles à risque afin de leur apporter le soutien et les services 
appropriés.

Les personnes âgées constituent une proportion croissante de la population lavalloise

Plus l’âge avance, plus les personnes ont du mal à surmonter les épreuves de la vie quotidienne. La vieillesse 
s’accompagne de multiples problèmes (maladies, handicaps, troubles du sommeil et de l’appétit, baisse de 
l’énergie, etc.) qui peuvent influer négativement sur la santé mentale des personnes âgées. L’isolement social 
des aînés est assez problématique : la proportion de la population vivant seule s’élève à 29 % chez les Lavallois 
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de 75 à 79 ans et à 37 % chez ceux qui ont de 80 à 84 ans. À partir de 85 ans, près d’un Lavallois sur deux 
vit seul. En 2012, on estime à 10 800 le nombre de Lavallois de 75 ans et plus qui vivent seuls. La situation 
est plus alarmante chez les femmes. En raison de leur espérance de vie plus longue, les femmes ont plus de 
risques de se retrouver seules à un âge avancé. De même, plus l’âge avance et plus l’écart entre les sexes 
se creuse. À partir de 85  ans, environ 60 % des femmes lavalloises vivent seules. Des ajustements seront 
nécessaires pour adapter les services aux besoins particuliers de cette clientèle. En outre, il est possible que la 
prévalence de la maladie mentale soit sous-estimée chez les personnes âgées parce que les enquêtes excluent 
généralement les personnes âgées vivant en institution, chez qui les problèmes de santé physique et mentale 
sont surreprésentés et parce que ces enquêtes n’ont pas recours à des méthodes suffisamment sensibles pour 
détecter les symptômes de troubles mentaux spécifiques aux aînés.

Plus de un Lavallois sur cinq est un immigrant et un nombre croissant des nouveaux 
arrivants s’établissent à Laval

La région de Laval se classe au troisième rang des régions qui accueillent le plus d’immigrants admis au 
Québec, derrière Montréal et la Montérégie. Le nombre de nouveaux immigrants qui s’établissent à Laval a 
triplé au cours de la dernière décennie. Environ 6 % des immigrants récemment admis au Québec s’installent 
à Laval et la proportion d’immigrants dans la population lavalloise est presque le double de celle de l’ensemble 
du Québec. En 2006, plus de un Lavallois sur cinq est un immigrant. La prise en charge des besoins des 
communautés culturelles constitue ainsi un enjeu majeur. Même si en raison des critères de leur sélection, les 
immigrants arrivent en meilleure santé, leur santé mentale peut se détériorer par la suite à cause des difficultés 
qu’ils connaissent dans leur installation. Les immigrants, surtout les nouveaux arrivants, doivent faire face à 
un mode de vie et à des valeurs différents des leurs. De même, ils peuvent être confrontés au racisme, à la 
discrimination et à la pauvreté, ce qui peut rendre plus difficile leur intégration. Parmi les immigrants, les 
réfugiés courent plus de risques à cause des traumatismes qu’ils peuvent avoir vécu avant l’immigration. Les 
équipes soignantes devront mieux connaître et s’approprier les besoins particuliers de la clientèle immigrante, 
en augmentation constante.

Les troubles mentaux ont des répercussions importantes sur les personnes qui en 
souffrent, sur leur entourage et sur la société en général

Sur le plan économique, en plus des coûts directs liés aux soins, les personnes qui souffrent de troubles 
mentaux engendrent des coûts importants liés à l’absentéisme, au présentéisme, au chômage et aux prestations 
d’assurance invalidité. La maladie mentale a de profondes répercussions sur la qualité de vie des personnes qui 
en souffrent, mais aussi sur leur entourage. Trois personnes sur quatre présentant un trouble mental déclarent 
que cette affection perturbe leur vie familiale, professionnelle et sociale.

Les études montrent que les troubles mentaux constituent, avec les maladies vasculaires cérébrales, les deux 
problématiques qui ont les répercussions négatives les plus importantes sur l’état de santé fonctionnelle de 
la personne.

Les personnes atteintes de troubles mentaux continuent d’être stigmatisées et discriminées. Bien que la maladie 
mentale soit mieux connue, les préjugés demeurent toujours importants. Ces derniers peuvent se traduire par 
des comportements discriminatoires à l’endroit des personnes souffrant de troubles mentaux, par exemple 
en ce qui concerne l’accès à l’emploi et au logement. Dans le milieu de travail, les personnes en proie à 
des troubles mentaux peuvent être confrontées à une mauvaise qualité de vie au travail, à une limitation de 
leurs responsabilités, à l’hostilité de leurs collègues, voire à la perte de leur emploi. Cette stigmatisation et 
cette discrimination s’ajoutent aux contraintes que les malades qui s’autostigmatisent s’imposent à elles-
mêmes. Les données montrent que plus de la moitié des personnes atteintes de troubles mentaux éprouvent 
de la gêne par rapport à leur état de santé mentale et ont déclaré avoir fait l’objet de discrimination liée à leur 
santé mentale.
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La stigmatisation associée à la maladie mentale a des conséquences plus graves que la maladie elle-même 
et constitue un défi majeur en ce sens qu’elle réduit considérablement les possibilités de rétablissement et 
d’intégration sociale et professionnelle. Elle a aussi d’importantes répercussions sur la demande de soins. 
En effet, les sentiments de honte et d’échec ainsi que la peur de perdre son emploi peuvent entraîner un 
déni chez les personnes malades et les retenir de demander précocement de l’aide, ce qui est susceptible 
d’aggraver leur maladie. 

La maladie mentale exerce une forte pression sur le système de santé. En effet, les personnes qui souffrent 
de troubles mentaux se caractérisent par une surconsommation hospitalière. Elles représentent 18,8 % des 
Lavallois admis dans des hôpitaux de soins de courte durée, 18,1 % des hospitalisations et 43,4 % des journées 
d’hospitalisation.

Un nombre élevé de personnes ayant besoin d’aide ne vont pas en consultation.

Les recherches montrent qu’un peu plus de la moitié des personnes atteintes de troubles mentaux ne vont 
pas en consultation pour ces problèmes et que chez cinq sur six personnes ayant des besoins de soins en 
santé mentale, ces besoins n’étaient pas comblés. La thérapie, l’aide psychologique ou l’aide sur le plan des 
relations interpersonnelles constituent les types de besoins qui sont le moins comblés, suivis par l’information 
sur les troubles émotionnels, leurs traitements et les services disponibles ainsi que l’aide pour des problèmes 
financiers ou relatifs au logement, au statut d’emploi ou à la situation de travail. 

La question de l’acceptabilité constitue le frein le plus important à l’utilisation des services de santé. Les études 
rapportent que la principale raison avancée par une personne sur trois qui ne demande pas de l’aide est qu’elle 
pensait pouvoir régler son problème seule, sans aide, ou qu’elle estimait que son problème allait disparaître de 
lui-même. En plus des problèmes d’acceptabilité, les questions de disponibilité (temps d’attente, non-disponibilité 
de l’aide au moment opportun, aide non offerte dans la région) et les problèmes d’accessibilité (problème pour 
payer, problème de transport, de garde d’enfant ou d’horaire) demeurent aussi des enjeux majeurs. 

En conclusion, l’évolution prévisible de la santé mentale de la population lavalloise nous semble préoccupante.

Les principaux facteurs de risque sociaux que nous avons soulignés, l’itinérance, le travail et les conditions 
de vie précaires, l’immigration, l’insertion des jeunes dans la vie active et l’isolement des personnes âgées, 
présentent une évolution difficile. Leurs effets conjugués se reflèteront-ils dans des hausses des taux de 
prévalence des troubles de l’humeur ou de l’anxiété? C’est ce que nous surveillerons attentivement au cours 
des prochaines années.

Faut-il se consoler en se disant que ce constat n’est pas spécifique à la région de Laval ou au Québec. En 
examinant la situation française, Roelland (2004) conclut :

« … la situation actuelle met davantage l’accent sur les soins et la prévention tertiaire que sur une véritable 
politique de santé publique. Celle-ci aurait dû être axée essentiellement sur la prévention primaire favorisant 
l’éducation, la guidance infantile et parentale, le logement salubre et les conditions d’accès à l’emploi réduisant 
les inégalités sociales, entamant la lutte radicale contre la pauvreté secondaire, accentuant le dépistage et 
permettant la non-exclusion des patients du monde du travail et l’accès aux soins, sans stigmatisation ».

Les difficultés de la vie, ce que Roelland appelle les « bobos à l’âme », constituent un bon indicateur de la 
capacité de notre communauté (famille, société civile et soutien gouvernemental) de permettre à chacun de 
ses membres d’atteindre son plein développement et d’en répartir les bénéfices au profit de l’ensemble. 
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Annexe 1 – Les principales sources de données utilisées

L’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) est une enquête transversale réalisée 
par Statistique Canada dans le but de collecter des renseignements sur l’état de santé, l’utilisation des services 
de santé et les déterminants de la santé de la population canadienne. Elle porte sur un nombre important 
de répondants et permet de fournir des estimations fiables à l’échelle de la région sociosanitaire. L’enquête 
cible la population âgée de 12 ans et plus résidant dans les ménages privés. Bien que depuis 2007, Statistique 
Canada réalise l’enquête chaque année, il est nécessaire de combiner les données de deux années pour 
obtenir des estimations fiables à l’échelle de la région sociosanitaire.

L’Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP) a été réalisée en 2008 par l’Institut de la 
statistique du Québec. Elle a touché 38 000 Québécois de 15 ans et plus de 16  régions sociosanitaires du 
Québec, dont 2 011 Lavallois. Elle fournit des données provinciales et régionales sur des déterminants de la 
santé et sur certains aspects de la santé physique et mentale. 

Le Fichier des décès du Registre des événements démographiques est une banque de données du 
Mministère de la Santé et des Services Sociaux du Québec qui renferme des renseignements sociosanitaires 
sur les décès dans la population du Québec qui sont intervenus au Québec ou à l’extérieur. Les informations 
proviennent principalement des bulletins de décès et portent sur le lieu du décès, l’identification de la personne 
décédée, les causes du décès, etc. Ce fichier est disponible pour chaque année civile. À partir de l’année 2000, 
la classification des causes de décès est passée de la neuvième révision (CIM-9) à la dixième révision (CIM‑10) 
de la classification internationale des maladies. Cette modification a apporté des changements majeurs dans le 
mode de codification des décès pour troubles mentaux. Dans ces conditions, il n’est pas possible de comparer 
les données de 2000 et des années suivantes avec les données des années antérieures. Pour déterminer 
la cause du décès, la cause initiale du décès, c’est-à-dire la maladie qui a déclenché l’évolution morbide 
conduisant directement au décès, est prise en compte. Cela peut être réducteur dans la mesure où certaines 
maladies, comme les troubles mentaux, agissent plus comme cause secondaire que comme cause principale. 
À cela s’ajoute le fait que la cause initiale du décès peut être difficile à déterminer, surtout chez les personnes 
âgées. 

Le fichier Maintenance et exploitation des données pour l’étude de la clientèle hospitalière 
(MED‑ÉCHO) est une banque de données du ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec qui 
compile les données médico-hospitalières et cliniques de la population québécoise hospitalisée dans les 
établissements de soins généraux et spécialisés du Québec. Les données sont disponibles pour chaque année 
financière et couvrent la période qui va du 1er avril d’une année au 31 mars de l’année suivante. En 2006-2007, 
la classification de la cause des hospitalisations est passée de la neuvième révision (CIM-9) à la dixième révision 
(CIM-10) de la classification internationale des maladies. Ce changement a eu une répercussion importante 
sur la classification des troubles mentaux et il n’est pas possible de comparer les données de l’année financière 
2006-2007 à celles des années antérieures. Pour regrouper les hospitalisations, le diagnostic principal, à savoir 
la maladie la plus importante affectant le malade pendant l’hospitalisation, est utilisé. Cela peut conduire à 
sous-estimer le fardeau que représentent les troubles mentaux qui influent plus en tant qu’état comorbide.

Le fichier des services médicaux rémunérés à l’acte est une banque de données gérée par la Régie de 
l’assurance maladie du Québec (RAMQ). Les données portent sur les demandes de paiement transmises par 
les professionnels de la santé à la Régie, dans le cadre de l’assurance maladie. Elles sont disponibles pour 
chaque année financière et couvrent la période du 1er avril d’une année au 31 mars de l’année suivante. Ce 
fichier ne fournit pas d’information sur la consultation auprès de certains professionnels de la santé tels que 
les psychologues et les ergothérapeutes. 
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Le Système d’information sur la clientèle et les services des CLSC (I-CLSC) est une banque de données 
du ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec qui renferme des informations sur les demandes de 
services, les usagers et les interventions menées en Centre local de services communautaires (CLSC). Le fichier 
est produit pour chaque année financière, du 1er avril d’une année au 31 mars de l’année suivante.

Le recensement de la population, réalisé par Statistique Canada tous les cinq ans, permet d’obtenir des 
renseignements sur les caractéristiques sociales et démographiques de la population canadienne et sur les 
logements que les gens occupent. Les données que nous utilisons sont celles qui portent sur les personnes vivant 
dans des logements privés. Des erreurs de couverture, de non-réponse, de traitement et d’échantillonnage 
peuvent survenir, mais elles ne remettent pas globalement en question l’exactitude et la fiabilité des données.
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Annexe 2 – Dixième révision (CIM-10) – Classification des 
troubles mentaux et du comportement

Troubles mentaux organiques, y compris les troubles symptomatiques (F00-F09)

F00 	Démence de la maladie d’Alzheimer 

F01 	Démence vasculaire 

F02 	Démence au cours d’autres maladies classées ailleurs 

F03 	Démence, sans précision 

F04 	Syndrome amnésique organique, non induit par l’alcool et d’autres substances psychoactives 

F05 	Delirium, non induit par l’alcool et d’autres substances psychoactives 

F06 	Autres troubles mentaux dus à une lésion cérébrale et un dysfonctionnement cérébral, et à  
une affection somatique 

F07 	Troubles de la personnalité et du comportement dus à une affection, une lésion et  
un dysfonctionnement cérébraux 

F09 	Trouble mental organique ou symptomatique, sans précision 

Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation de substances psychoactives 
(F10-F19) 

F10 	Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation d’alcool 

F11 	Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation d’opiacés 

F12 	Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation de dérivés du cannabis 

F13 	Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation de sédatifs ou d’hypnotiques 

F14 	Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation de cocaïne 

F15 	Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation d’autres stimulants, y compris la caféine 

F16 	Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation d’hallucinogènes 

F17 	Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation de tabac 

F18 	Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation de solvants volatils 

F19 	Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation de drogues multiples et troubles liés à 
l’utilisation d’autres substances psychoactives 



130 Profil thématique sur la santé mentale à Laval

Schizophrénie, trouble schizotypique et troubles délirants (F20-F29) 

F20 	Schizophrénie

F21 	Trouble schizotypique 

F22 	Troubles délirants persistants 

F23 	Troubles psychotiques aigus et transitoires 

F24 	Trouble délirant induit 

F25 	Troubles schizo-affectifs

F28 	Autres troubles psychotiques non organiques

F29 	Psychose non organique, sans précision

Troubles de l’humeur (F30-F39)

F30 	Épisode maniaque

F31 	Trouble affectif bipolaire

F32 	Épisodes dépressifs

F33 	Trouble dépressif récurrent

F34 	Troubles de l’humeur persistants

F38 	Autres troubles de l’humeur

F39 	Trouble de l’humeur, sans précision

Troubles névrotiques, troubles liés à des facteurs de stress et troubles somatoformes 
(F40-F48)

F40 	Troubles anxieux phobiques

F41 	Autres troubles anxieux

F42 	Trouble obsessionnel-compulsif

F43 	Réaction à un facteur de stress sévère, et troubles de l’adaptation 

F44 	Troubles dissociatifs (de conversion)

F45 	Troubles somatoformes 

F48 	Autres troubles névrotiques
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Syndromes comportementaux associés à des perturbations physiologiques et à des 
facteurs physiques (F50-F59)

F50 	Troubles de l’alimentation

F51 	Troubles du sommeil non organiques

F52 	Dysfonctionnement sexuel, non dû à un trouble ou à une maladie organique 

F53 	Troubles mentaux et du comportement associés à la puerpéralité, non classés ailleurs

F54 	Facteurs psychologiques et comportementaux associés à des maladies ou des troubles  
classés ailleurs

F55 	Abus de substances n’entraînant pas de dépendance 

F59 	Syndromes comportementaux non précisés associés à des perturbations physiologiques et à des 
facteurs physiques

Troubles de la personnalité et du comportement chez l’adulte (F60-F69)

F60 	Troubles spécifiques de la personnalité

F61 	Troubles mixtes de la personnalité et autres troubles de la personnalité

F62 	Modification durable de la personnalité non attribuable à une lésion et une maladie cérébrales

F63 	Troubles des habitudes et des impulsions

F64 	Troubles de l’identité sexuelle

F65 	Troubles de la préférence sexuelle

F66 	Problèmes psychologiques et comportementaux associés au développement sexuel et à  
son orientation

F68 	Autres troubles de la personnalité et du comportement chez l’adulte

F69 	Trouble de la personnalité et du comportement chez l’adulte, sans précision

Retard mental (F70-F79)

F70 	Retard mental léger

F71 	Retard mental moyen 

F72 	Retard mental grave

F73 	Retard mental profond

F78 	Autres formes de retard mental 

F79 	Retard mental, sans précision
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Troubles du développement psychologique (F80-F89)

F80 	Troubles spécifiques du développement de la parole et du langage

F81 	Troubles spécifiques du développement des acquisitions scolaires

F82 	Trouble spécifique du développement moteur

F83 	Troubles spécifiques mixtes du développement

F84 	Troubles envahissants du développement

F88 	Autres troubles du développement psychologique

F89 	Trouble du développement psychologique, sans précision

Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement 
durant l’enfance et l’adolescence (F90-F98)

F90 	Troubles hyperkinétiques

F91 	Troubles des conduites 

F92 	Troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels

F93 	Troubles émotionnels apparaissant spécifiquement dans l’enfance

F94 	Troubles du fonctionnement social apparaissant spécifiquement durant l’enfance et l’adolescence

F95 	Tics

F98 	Autres troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant 
l’enfance et l’adolescence

F99 Trouble mental, sans autre indication
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La surveillance continue de l’état de santé de la 
population constitue un levier important pour dresser 
un portrait de l’état de santé, déterminer les besoins de 
la population, anticiper les tendances démographiques 
et sanitaires ainsi que les problèmes en émergence.

Cette surveillance constitue le fondement des 
actions de la Direction régionale de santé publique. 
Elle contribue à offrir à la population des services 
appropriés afin d’aider les Lavallois à améliorer leur 
état de santé ou à demeurer en santé.

La présente collection vise à cerner les principales 
facettes de l’état de santé de la population lavalloise, 
lesquelles seront réexaminées périodiquement afin 
d’en suivre l’évolution.
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