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Tendances récentes de l’issue foeto-infantile des
grossesses prolongées

Shi Wu Wen, K S Joseph, Michael S Kramer, Kitaw Demissie, Lawrence Oppenheimer,
Robert Liston et Alexander Allen, pour le Groupe d’étude de la mortalité foetale et infantile,
Système canadien de surveillance périnatale*

Résumé

Nous avons analysé toutes les naissances et les décès chez les nourrissons en 1985-1987 et en
1992-1994 dans tout le Canada, sauf l’Ontario et Terre-Neuve, afin d’évaluer l’impact
potentiel de l’augmentation récente de la fréquence du déclenchement électif du travail pour
les grossesses prolongées. Nous avons fait un couplage probabiliste des dossiers de décès de
nourrissons (Base canadienne de données sur la mortalité) et des enregistrements de
naissance correspondants (Base canadienne de données sur la natalité) pour les périodes
1985-1987 et 1992-1994. La mortalité foeto-infantile a chuté de 20 à 30 % entre 1985-1987
et 1992-1994 pour chaque semaine de gestation à partir de la 37e semaine, mais aucune
réduction supplémentaire n’a été observée dans le cas des grossesses prolongées. La
mortalité foetale et infantile liée à l’asphyxie, la cause la plus probable de décès qui peut être
prévenue par déclenchement du travail lorsque le terme est dépassé, n’a pas diminué pour les
grossesses prolongées. Au contraire, une réduction importante de la mortalité liée à
l’asphyxie a été observée à la 37e et à la 38e semaine au cours des mêmes périodes. Comme
les décès intra-utérins et chez les nourrissons sont rares et que le nombre de grossesses
dépassant 42 semaines de gestation a considérablement diminué en 1992-1994, il peut être
inévitable que les résultats soient instables sur le plan statistique lorsque la mortalité dans ce
groupe gestationnel est comparée.

Mots clés : déclenchement du travail; grossesse prolongée; mortalité

Introduction

Une grossesse est dite prolongée lorsque la période de
gestation est d’au moins 42 semaines1. La mortalité péri-
natale et la survenue de diverses complications obstétri-
cales sont plus élevées dans les dépassements de terme
que dans les grossesses à terme2,3. Deux stratégies géné-
rales de prise en charge ont été élaborées pour réduire le
risque d’issues défavorables : déclenchement électif du
travail à la 41e ou 42e semaine de gestation, ou traitement
essentiellement abstentionniste accompagné d’un
monitorage foetal fréquent et d’un déclenchement

sélectif du travail. Les deux approches demeurent
controversées4–9.

Les partisans du déclenchement électif du travail
citent des données d’essais comparatifs randomisés
montrant que le déclenchement du travail est associé à
une réduction de la mortalité périnatale4–6. On se
demande cependant si les résultats provenant d’essais
comparatifs rigoureux sont applicables à la pratique
courante et si le recours généralisé au déclenchement
systématique du travail dans les grossesses prolongées ne
contribuera pas à augmenter les taux de césarienne et la
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fréquence d’autres interventions obstétricales7–9. Malgré
ces controverses, l’utilisation du déclenchement électif
du travail dans les grossesses prolongées a beaucoup
augmenté au Canada depuis le début des années 1990,
surtout à la 41e semaine de gestation6. Durant cette
période, la seule différence apparente, à notre connais-
sance, dans les soins obstétricaux entre les grossesses
prolongées et à terme au Canada était la tendance à
déclencher le travail dans le premier cas mais non dans
le second.

Une étude récente d’observation semble indiquer que
la plus grande popularité du déclenchement électif du
travail dans les grossesses prolongées a contribué au
déclin de la mortalité foetale dans ce type de grossesses
au Canada6. Cette étude n’a pas évalué cependant la
mortalité infantile ni les causes de décès intra-utérins.
Notre hypothèse est la suivante : si le déclenchement
systématique et électif du travail au cours des dernières
années avait eu des répercussions importantes sur l’issue
des grossesses prolongées sous la forme d’une réduction
de la mortalité foeto-infantile, de la mortalité liée à
l’asphyxie comparativement à d’autres causes de décès
et de la mortalité périnatale par rapport à la mortalité
post-néonatale, cet effet serait plus manifeste dans le cas
des grossesses prolongées que dans les grossesses à
terme. Nous avons effectué une étude épidémiologique
comportant un couplage des fichiers sur les naissances et
les décès de nourrissons pour vérifier cette hypothèse.

Méthodologie

Nous nous sommes servis des données sur les
naissances vivantes et les mortinaissances de la Base
canadienne de données sur la natalité10 de Statistique
Canada pour les années 1985-1994 et des données sur la
mortalité foeto-infantile de la Base canadienne de données
sur la mortalité pour les années 1985-1995. La mortalité
foetale concerne les enfants mort-nés dont le poids à la
naissance est ≥ 500 g ou dont l’âge gestationnel était de
≥ 20 semaines; la mortalité néonatale englobe les décès
d’enfants nés vivants avant la 28e journée complète de
vie, la mortalité post-néonatale désigne la mortalité
pendant la période qui s’étend de la 29e à la 364e journée
complète de vie, et la mortalité infantile comprend les
décès d’enfants nés vivants avant la 364e journée com-
plète de vie. Un couplage probabiliste a été effectué à
l’aide des méthodes déjà validées pour établir un lien
entre les enregistrements de décès de nourrissons et les
enregistrements de naissance correspondants11,12.
Lorsque des couplages posaient des problèmes, nous
avons effectué un examen manuel des documents
pertinents d’enregistrement des naissances et des décès.

Les naissances en Ontario ont été exclues de l’analyse
à cause de problèmes connus de qualité des données13.
Les naissances à Terre-Neuve n’ont pas non plus été
incluses dans l’analyse des tendances temporelles, parce
que nous ne disposions pas de données pour cette pro-
vince avant 1991. Les renseignements dans les fichiers
couplés de naissances vivantes et de décès de nourrissons

ont fait l’objet de vérifications internes de la qualité des
données, notamment de mesures visant à exclure les
enregistrements en double.

Les données couplées sur les naissances et les décès
ont permis la création de cohortes de naissances assorties
de données de contrôle sur la mortalité au cours de la
première année de vie. Nous avons ainsi suivi les enfants
nés en 1985 tout au long de 1986 pour pouvoir calculer
les taux de mortalité infantile. Aussi, même si la
deuxième cohorte de naissances établie englobait les
naissances vivantes en 1994, le suivi de la mortalité
infantile chez les nouveau-nés de cette cohorte s’est
prolongé jusqu’en 1995.

Pour les besoins de l’étude actuelle, seuls les enfants nés
à terme ou ayant dépassé leur terme (c.-à-d. 37 semaines
ou plus de gestation) ont été inclus dans l’analyse. Comme
la mortalité foeto-infantile n’a cessé de diminuer au
cours de la période d’étude de 10 ans et comme les
différences entre les années successives étaient faibles,
nous avons combiné les données sur les naissances entre
1985-1987 et les naissances entre 1992-1994 pour
accroître la stabilité statistique des estimations. Nous
avons calculé les taux de mortalité foetale, néonatale,
post-néonatale et les taux de mortalité foeto-infantile
globaux pour chaque semaine de gestation dans les deux
périodes étudiées. Les risques relatifs et les intervalles
de confiance à 95 % ont servi à comparer les taux de
mortalité d’une période d’étude à l’autre, la période
1985-1987 servant de référence.

Nous avons analysé de plus la mortalité foeto-infantile
associée à l’asphyxie, sur laquelle le déclenchement du
travail aurait probablement le plus d’impact. Une seule
cause sous-jacente de décès est consignée dans la Base
canadienne de données sur la mortalité de Statistique
Canada, qui est codée suivant le système de classification
de la CIM-9 (Classification internationale des maladies).
Nous avons utilisé le système de classification adopté
par l’International Collaborative Effort on Perinatal and
Infant Mortality14 pour regrouper les codes avec les
entités cliniques qui peuvent mener directement ou
indirectement à des décès par asphyxie. Au nombre de
ces entités cliniques figurent la mort de la mère (CIM-9
761.6), la présentation anormale avant le travail CIM-9
761.7), le placenta praevia ou d’autres anomalies du
placenta (CIM-9 762.0-762.2), la procidence du cordon
ou des affections du cordon ombilical, autres et sans
précision (CIM-9 762.4, 762.5, 762.6), l’accouchement
et l’extraction par le siège (CIM-9 763.0), les troubles
en rapport avec une longue gestation et un poids élevé à
la naissance (CIM-9 766), un traumatisme obstétrical
(CIM-9 767), l’hypoxie intra-utérine et l’asphyxie à la
naissance (CIM-9 768), le syndrome d’aspiration massive
(CIM-9 770.1), l’hémorragie sous-arachnoïdienne (CIM-9
772.2), les convulsions du nouveau-né (CIM-9 779.0),
et le coma ou d’autres signes cérébraux anormaux
(CIM-9 779.2).

Nous avons examiné l’impact sur la mortalité selon
l’âge gestationnel que pouvait avoir la reclassification de
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l’âge gestationnel des enfants nés après terme, à cause du
recours plus fréquent au déclenchement du travail à la
41e semaine de gestation ou après6, puis nous avons
effectué une analyse parallèle combinant toutes les
naissances après 41 semaines ou plus et avons comparé
les résultats avec ceux de l’analyse principale où les
regroupements par âge gestationnel étaient plus détaillés
(37, 38, 39, 40, 41, 42 et ≥ 43 semaines de gestation).

Résultats

Le nombre de naissances et de décès est présenté aux
tableaux 1 et 2. Le nombre de naissances après 37, 38, 39
et 41 semaines de gestation était proportionnellement plus
élevé par rapport à l’ensemble des naissances en 1992-
1994 qu’en 1985-1987, mais la proportion diminuait après
40 semaines et, en particulier, après 42 et ≥ 43 semaines
(tableau 1).

Le tableau 3 présente les résultats de la comparaison
des taux de mortalité foeto-infantile entre 1985-1987
et 1992-1994. Le taux de mortalité foetale après
37 semaines a diminué de 28 % entre 1985-1987 et
1992-1994. La réduction des taux de mortalité foetale
était de plus en plus importante à partir de la 40e semaine,
les taux étant réduits de 12 %, 15 %, 20 % et 35 % après
la 40e, 41e, 42e et passé la 43e semaine de gestation,
respectivement. Par ailleurs, la baisse de la mortalité
néonatale était plus prononcée après 40 semaines
(diminution de 39 % en 1992-1994 par rapport à 1985-
1987, voir le tableau 3). Comparativement au nombre de
naissances après 40 semaines, les baisses étaient plus
faibles après 37, 38, 39 et 41 semaines, et il n’y avait pas de
réduction statistiquement significative après 42 semaines
(RR 0,94, IC à 95 % 0,64-1,37). À ≥ 43 semaines, une
augmentation non significative a même été relevée. La
mortalité post-néonatale déclinait après chaque semaine

2001 3

TABLEAU 1
Répartition des naissances à terme et des dépassements de terme selon l’âge gestationnel

(combinant les mortinaissances et les naissances vivantes), pour tout le Canada sauf l’Ontario et
Terre-Neuve, 1985-1987 et 1992-1994

Âge gestationnel
(semaines)

1985-1987 1992-1994

Variation en %Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage

37 33 143 4,76 40 444 5,69 +21,0

38 88 137 12,65 102 087 14,36 +14,8

39 136 154 19,54 153 215 21,56 +11,6

40 259 698 37,27 230 567 32,44 −12,0

41 95 505 13,71 104 147 14,65 +8,2

42 34 549 4,96 24 161 3,40 −30,5

≥43 2 878 0,41 956 0,13 −65,9

TABLEAU 2
Mortalité foetale, néonatale, post-néonatale, mortalité foeto-infantile totale et mortalité foeto-infantile
causée par une affection liée à l’asphyxie selon l’âge gestationnel des enfants nés à terme et ayant

dépassé leur terme, pour tout le Canada sauf l’Ontario et Terre-Neuve, 1985-1987 et 1992-1994*

Âge
gesta-
tionnel

Mortalité foetale Moralité néonatale Mortalité post-néonatale Mortalité foeto-infantile
Mortalité foeto-infantile

liée à l’asphyxie

1985-1987 1992-1994 1985-1987 1992-1994 1985-1987 1992-1994 1985-1987 1992-1994 1985-1987 1992-1994

37 232 (7,0) 205 (5,1) 134 (4,1) 139 (3,5) 129 (3,9) 121 (3,0) 495 (14,9) 465 (11,5) 143 (4,3) 124 (3,1)

38 297 (3,4) 255 (2,5) 204 (2,3) 174 (1,7) 270 (3,1) 259 (2,5) 771 (8,8) 688 (6,7) 184 (2,1) 156 (1,5)

39 239 (1,8) 239 (1,6) 213 (1,6) 167 (1,1) 296 (2,2) 256 (1,7) 748 (5,5) 662 (4,3) 167 (1,3) 160 (1,0)

40 360 (1,4) 280 (1,2) 349 (1,4) 189 (0,8) 515 (2,0) 353 (1,5) 1 224 (4,7) 822 (3,6) 257 (1,0) 200 (0,9)

41 157 (1,6) 146 (1,4) 141 (1,5) 98 (0,9) 200 (2,1) 130 (1,3) 498 (5,2) 374 (3,6) 105 (1,1) 100 (1,0)

42 84 (2,4) 47 (2,0) 67 (1,9) 44 (1,8) 81 (2,4) 29 (1,2) 232 (6,7) 120 (5,0) 57 (1,7) 37 (1,5)

≥43 23 (8,0) 5 (5,2) 7 (2,5) 3 (3,2) 8 (2,8) 0 (0,0) 38 (13,2) 8 (8,4) 13 (4,5) 5 (5,2)

≥41 264 (2,0) 198 (1,5) 215 (1,6) 145 (1,1) 289 (2,2) 159 (1,2) 768 (5,8) 502 (3,9) 175 (1,3) 142 (1,1)

Total 1 392 (2,1) 1 177 (1,8) 1 115 (1,7) 814 (1,2) 1 499 (2,3) 1 148 (1,8) 4 006 (6,2) 3 139 (4,8) 926 (1,4) 782 (1,2)

*La mortalité foetale concerne les enfants mort-nés dont le poids à la naissance est ≥ 500 g ou dont l’âge gestationnel est ≥ 20 semaines; la mortalité néonatale regroupe les décès d’enfants
nés vivants avant la 28e journée révolue de vie; la mortalité post-néonatale englobe les décès entre la 29e et la 364e journée complète de vie; la mortalité infantile renvoie aux décès d’enfants
nés vivants avant la 364e journée complète de vie.
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de gestation en 1992-1994 par rapport à 1985-1987; cette
baisse était la plus notable après 41 semaines ou plus de
gestation.

Le taux de mortalité foeto-infantile avait diminué de
20 à 30 % après chaque semaine de gestation en 1992-
1994 par rapport à 1985-1987. La réduction après
41 semaines ou plus de gestation était légèrement
supérieure à celle observée après 37 à 40 semaines,
surtout à cause de la plus forte baisse des taux de
mortalité post-néonatale pour ces durées de gestation.

De façon générale, la mortalité foeto-infantile asso-
ciée à l’asphyxie était plus faible en 1992-1994 qu’en
1985-1987. La différence n’était cependant statistique-
ment significative que pour les 37e et 38e semaines de
gestation. Les résultats de l’analyse combinant toutes
les naissances après 41 semaines ou plus de gestation
(deuxième rangée du bas, tableau 3) concordaient en
général avec ceux obtenus à l’aide de catégories plus
détaillées pour les grossesses prolongées.

Analyse

Notre étude a mis en évidence une augmentation
modérée de la proportion d’accouchements après
41 semaines de gestation et une diminution importante de
cette proportion après 42 semaines et après ≥ 43 semaines
en 1992-1994 par rapport à 1985-1987. Ces changements
sont probablement attribuables en partie à une meilleure
évaluation de l’âge gestationnel grâce au recours plus
fréquent à l’échographie en début de grossesse15,16, bien
que la plus grande fréquence du déclenchement du
travail après ≥ 41 semaines ait nul doute joué également
un rôle. Bien que nous n’ayons pas de données sur le

déclenchement du travail, une étude récente a fait
ressortir une augmentation notable des taux de
déclenchement du travail après 41 semaines à partir du
début des années 1990 dans la majorité des hôpitaux
canadiens étudiés6. La popularité croissante du
déclenchement du travail dans le cas des grossesses
prolongées après 1991 est probablement motivée en
partie du moins par la publication de données d’essais
comparatifs randomisés en faveur de cette pratique4,5 et
par l’accès accru à des gels intracervicaux et vaginaux à
base de prostaglandine pour faciliter la maturation du
col6.

Durant la même période, nous avons observé une
réduction relativement plus importante (mais statistique-
ment non significative) de la mortalité foetale après
�41 semaines de gestation comparativement au taux
après la 40e ou la 39e semaine. Cette observation con-
corde avec les résultats d’une étude canadienne récente6.

Il convient de noter que la baisse de la mortalité
néonatale n’était pas plus marquée après 41 semaines
qu’après 40 semaines, et qu’aucune diminution n’a été
relevée après 42 ni après �43 semaines; en fait, après
�43 semaines, une augmentation statistiquement non
significative était observable (tableau 3). En général,
les réductions plus fortes de la mortalité foetale ont été
accompagnées par des baisses moins prononcées de
la mortalité néonatale. Par exemple, la diminution de
la mortalité foetale était plus marquée après 37 et
38 semaines qu’après 39 et 40 semaines, alors que
l’inverse était vrai pour la diminution de la mortalité
néonatale. Cette tendance à une plus faible réduction de
la mortalité néonatale que de la mortalité foetale évoque

TABLEAU 3
Risque relatif (intervalle de confiance à 95 %)* de décès intra-utérin (pour 1 000 naissances totales),

de décès durant la période néonatale (pour 1 000 naissances vivantes), la période post-néonatale
(pour 1 000 enfants ayant survécu au moins 28 jours), de décès intra-utérin et durant la première

année de vie (pour 1 000 naissances totales) et de décès intra-utérin et durant la première année de
vie lié à l’asphyxie (pour 1 000 naissances totales), selon l’âge gestationnel des enfants à terme et

ayant dépassé leur terme, pour tout le Canada sauf l’Ontario et Terre-Neuve

Âge gestationnel Mortalité foetale
Mortalité
néonatale

Mortalité
post-néonale

Mortalité
foeto-infantile

Mortalité
foeto-infantile

liée à l’asphyxie

37 0,72 (0,60, 0,87) 0,85 (0,67, 1,08) 0,77 (0,60, 0,98) 0,77 (0,67, 0,87) 0,71 (0,55, 0,91)

38 0,74 (0,63, 0,88) 0,74 (0,60, 0,90) 0,83 (0,70, 0,98) 0,77 (0,69, 0,85) 0,73 (0,59, 0,91)

39 0,89 (0,74, 1,06) 0,70 (0,57, 0,85) 0,77 (0,65, 0,91) 0,79 (0,71, 0,87) 0,85 (0,69, 1,06)

40 0,88 (0,75, 1,02) 0,61 (0,51, 0,73) 0,77 (0,67, 0,88) 0,75 (0,69, 0,83) 0,88 (0,73, 1,05)

41 0,85 (0,68, 1,07) 0,64 (0,49, 0,82) 0,60 (0,48, 0,74) 0,69 (0,60, 0,79) 0,87 (0,66, 1,15)

42 0,80 (0,56, 1,14) 0,94 (0,64, 1,37) 0,51 (0,33, 0,78) 0,74 (0,59, 0,92) 0,93 (0,61, 1,40)

≥ 43 0,65 (0,25, 1,72) 1,29 (0,33, 4,97) 0,00 (0,00, 2,03) 0,63 (0,30, 1,35) 1,16 (0,41, 3,24)

≥ 41 0,77 (0,64, 0,93) 0,69 (0,56, 0,85) 0,56 (0,47, 0,68) 0,67 (0,60, 0,75) 0,83 (0,73, 1,04)

Total 0,84 (0,78, 0,91) 0,72 (0,66, 0,79) 0,76 (0,70, 0,82) 0,78 (0,74, 0,81) 0,84 (0,76, 0,92)

* Taux pour 1992-1994 par opposition à 1985-1987; la mortalité foetale concerne les enfants mort-nés dont le poids à la naissance est ≥ 500 g ou dont l’âge gestationnel est ≥ 20 semaines; la
mortalité néonatale regroupe les décès d’enfants nés vivants avant la 28e journée révolue de vie; la mortalité post-néonatale englobe les décès entre la 29e et la 364e journée complète de vie;
la mortalité infantile renvoie aux décès d’enfants nés vivants avant la 364e journée complète de vie.



la possibilité que le recours plus fréquent aux interven-
tions médicales telles que le déclenchement du travail
peuvent avoir simplement retardé certains décès. Une
autre explication tiendrait au fait que le déclenchement
du travail peut être bénéfique dans certaines circon-
stances mais nocif dans d’autres.

La réduction de la mortalité post-néonatale en 1992-
1994 par rapport à 1985-1987 était plus marquée après
≥ 41 semaines qu’après 37 à 40 semaines (tableau 3).
Cette observation diffère des résultats d’essais compa-
ratifs randomisés de l’efficacité du déclenchement du
travail dans les grossesses prolongées qui ont porté sur la
mortalité périnatale4. Il est possible que le déclenchement
du travail contribue de façon plus importante à réduire la
mortalité post-néonatale que la mortalité périnatale. Si
c’est le cas, l’évaluation de l’efficacité du déclenchement
du travail dans les grossesses prolongées devrait être
élargie pour inclure la période post-néonatale.

Nous avons avancé l’hypothèse que le déclenchement
du travail dans les grossesses prolongées aurait le plus
d’impact sur la mortalité et la morbidité foeto-infantiles
associées à l’asphyxie. Les réductions observées de la
mortalité foeto-infantile attribuables à des troubles liés à
l’asphyxie n’étaient cependant pas plus importantes
après �41 semaines qu’à 40 semaines (tableau 3). Durant
la période d’étude, la définition clinique de certaines
affections liées à l’asphyxie telles que la détresse respira-
toire peut avoir changé. Toutefois, notre étude antérieure
basée sur les données consignées lors du départ de l’hôpital
a montré que l’incidence de certains diagnostics codés
comme la détresse respiratoire et le syndrome d’aspira-
tion massive était assez stable durant la période visée
par notre étude17. De plus, comme nous utilisons une
définition assez large et englobante des décès associés à
l’asphyxie, un tel changement dans la définition clinique
a probablement eu un retentissement limité sur les
résultats de notre étude.

Les résultats basés sur la population que nous vous
avons obtenus devraient mieux refléter la pratique
courante que les essais comparatifs. Nous reconnaissons
les limites inhérentes à toute étude d’observation
reposant sur des bases de données administratives. Des
erreurs risquent de se glisser dans le codage de ces
données18, erreurs qui peuvent être aléatoires ou résulter
de biais systématiques. La méthodologie propre à une
étude d’observation et l’absence d’information sur le
déclenchement du travail dans les données fait en sorte
que toute inférence concernant la relation entre le
déclenchement du travail et la mortalité foeto-infantile
est nécessairement indirecte. Qui plus est, comme les
décès intra-utérins et les décès de nourrissons sont rares
et que le nombre de grossesses dont le terme dépasse
42 semaines a diminué considérablement entre 1992 et
1994, il est inévitable d’obtenir des résultats statistique-
ment instables lorsqu’on compare la mortalité dans ce
groupe de grossesses. Nos résultats sont néanmoins
plausibles sur le plan biologique.

L’âge gestationnel approprié pour le déclenchement
varie selon les essais et les lignes directrices. Dans le
survol systématique effectué par Cochrane, il ressort des
essais que le déclenchement du travail contribue à réduire
la mortalité périnatale seulement s’il est pratiqué après
42 semaines de gestation4. La Société des obstétriciens et
gynécologues du Canada avait recommandé au départ
que l’on offre aux femmes entre la 41e et la 42e semaine
de grossesse un déclenchement électif du travail19; en
pratique, la tendance a été de provoquer l’accouchement
plus près de la 41e semaine que de la 42e semaine6. La
principale difficulté dans la prise en charge des gros-
sesses prolongées tient peut-être à la détermination du
moment exact où le terme devient «dépassé»9. Il est ainsi
difficile d’établir un point limite rigide et arbitraire pour
le déclenchement du travail.
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La durée des épisodes de dépression majeure dans
la population canadienne générale

Scott B Patten

Résumé

L’Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP) a permis de recueillir une foule de
nouvelles données sur la dépression majeure dans la population canadienne générale. En plus
d’inclure un bref prédicteur de la dépression majeure, elle posait aux sujets deux questions
sur la durée des épisodes vécus au cours de l’année précédente, dont seulement une à
l’ensemble des sujets. Étonnamment, un grand nombre des épisodes identifiés ont été de très
courte durée. Dans le présent article, nous examinerons les données de l’ENSP sous un angle
différent afin de dégager une perspective complémentaire sur les données relatives à la durée
des épisodes. Pour notre analyse, nous nous sommes servis des données des cycles 1994-1995
et 1996-1997 de l’ENSP. Nous avons utilisé les données longitudinales pour établir
approximativement l’incidence de la dépression majeure selon l’âge et selon le sexe parmi les
membres de la population âgés de plus de 12 ans. La prévalence a été estimée à partir du
fichier de données transversales de 1996-1997. Nous avons ensuite appliqué une formule de
base reliant la prévalence, l’incidence et la durée moyenne de la maladie par groupe d’âge et
par sexe. Dans l’ensemble, les données sur l’incidence et la prévalence tirées de l’ENSP
semblent indiquer que la dépression dure plus longtemps que ce qui ressort des réponses à la
question sur la durée posée lors de l’entrevue. Pour expliquer ce phénomène, on pourrait
souligner que la question comportait une limite maximale de 52 semaines, alors que certains
épisodes de dépression majeure durent plus longtemps. Les épisodes particulièrement longs
pourraient avoir un impact prononcé sur la durée moyenne de la dépression dans la
population. Néanmoins, ces données confirment la nature hétérogène de l’affection; chez de
nombreuses personnes, le syndrome de la dépression majeure pourraient se manifester sous
forme d’épisodes très brefs.

Mots-clés : épidémiologie, incidence, prévalence, pronostic, trouble dépressif

Introduction

Plusieurs estimations de la prévalence de la dépression
majeure ont été effectuées dans divers pays1-7. Récemment,
on a estimé sa prévalence sur une période de 12 mois
dans la population canadienne à partir des données de
l’Enquête nationale sur la santé de la population
canadienne (ENSP)8,9 et du Supplément santé mentale de
l’Enquête sur la santé en Ontario10. Les estimations de
plusieurs autres enquêtes menées au Canada ont égale-
ment été publiées11.12. Comme l’ENSP est une étude
longitudinale, ses données13 permettent d’estimer l’inci-
dence de l’affection, à condition que l’intervalle de suivi
pour la composante longitudinale de l’enquête soit de
deux ans et que l’instrument de mesure utilisé n’identifie
que les épisodes survenus au cours de la période de
12 mois précédant l’entrevue. La proportion des sujets
non déprimés en 1994-1995 chez qui on a observé une

dépression majeure en 1996-1997 pourrait amener à
surestimer la proportion de l’incidence annuelle, car elle
pourrait inclure des sujets dont la dépression a débuté
dans l’année qui a suivi l’entrevue de 1994-1995. Ce
pourrait être le cas des sujets dont la dépression ne s’est
terminée que deux semaines ou plus après le début de
l’année précédant l’entrevue de 1996-1997 : ces sujets
apparaîtraient au numérateur de l’équation de l’incidence,
venant ainsi gonfler la proportion de l’incidence estimée.

L’ENSP est une enquête communautaire longitudinale
permanente menée par Statistique Canada. En 1994-
1995, on a interviewé un échantillon national de plus de
17 000 sujets, qui ont été interviewés de nouveau en
1996-1997 dans le cadre de la composante longitudinale
de l’enquête. Le cycle de collecte de données de 1996-
1997 comprenait aussi de nombreux «apports» de
certaines provinces, si bien que les données transversales
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de ce cycle portaient sur plus de
80 000 sujets (dont une minorité avaient
fait l’objet d’un suivi sur deux ans après
la collecte initiale de données).
L’entrevue de l’ENSP comprenait une
version courte du questionnaire
Composite International Diagnostic
Interview (CIDI), dite Forme abrégée
pour la dépression majeure14. Cet
instrument prédictif rapide évalue la
probabilité de dépression majeure au
moyen d’une série de questions adaptées
du CIDI par Kessler et al.14; les sujets
faisant état d’au moins cinq symptômes
(dont au moins un est l’humeur
dépressive ou la perte d’intérêt) sur les
neuf que comporte le critère diagnostique
A d’un épisode dépressif majeur dans le
DSM-IV se voient attribuer une
probabilité prédictive de 90 %.

La Forme abrégée du CIDI comprend
une double série de questions, dont
aucune n’est poursuivie plus avant dès
que le sujet ne déclare aucune période
d’humeur dépressive ou de perte
d’intérêt ayant duré deux semaines
d’affilée. La première série s’adresse aux
sujets qui ont signalé le premier symptôme (l’humeur
dépressive), et la deuxième à ceux qui ont indiqué le
second (la perte d’intérêt) et non le premier. Chaque
série comporte des questions sur les autres symptômes
qui définissent la dépression majeure selon le DSM-IV.
Chacune comporte aussi une question sur la durée de la
dépression, dans laquelle on demandait au sujet ayant
déclaré un épisode de dépression de préciser le nombre
total de semaines où il s’est senti «comme ça» au cours
de l’année précédente (la question était précédée d’un
énoncé sommaire mentionnant l’occurrence d’un épisode
de dépression au cours des 12 mois antérieurs et incor-
porant des phrases clés pour les symptômes déclarés et
leur durée). Étonnamment, les durées déclarées ont été
brèves; ces données sont présentées à la figure 1.

La courte durée moyenne des épisodes dépressifs
pourraient avoir d’importantes implications en santé
publique. En effet, en milieu clinique, on considère
habituellement le syndrome de dépression majeure
comme une indication de traitement. Les initiatives
de santé publique, comme l’American Depression
Screening Day15, visent en général à amener les gens
présentant des symptômes évocateurs d’un trouble
particulier à se faire soigner. Ce genre de prévention de
niveau secondaire et tertiaire s’impose faute de stratégies
réalisables de prévention primaire. Or les traitements
pharmacologiques et non pharmacologiques prennent
au moins de 4 à 8 semaines en général et, d’après les
données de l’ENSP sur la durée, l’épisode moyen se
résorberait dans ce laps de temps.

L’objectif du présent projet était d’estimer la durée
moyenne des épisodes de dépression majeure à l’aide
d’une autre approche, soit en intégrant les données dis-
ponibles sur l’incidence et la prévalence, ce qui permet
d’ouvrir une nouvelle perspective sur la durée de ces
épisodes.

Matériel et méthodes

Pour estimer la proportion de l’incidence selon l’âge
et le sexe, nous avons utilisé une analyse de cohortes
rétrospective. Partant des données recueillies en 1994-
1995, nous avons exclu tous les sujets âgés de 12 ans ou
moins, de même que tous ceux qui souffraient de dépres-
sion majeure (selon le CIDI-SFDM). Nous avons ensuite
évalué les sujets restants à la lumière des données de
1996-1997 afin d’estimer quelle proportion d’entre eux
avaient développé une dépression majeure. Les erreurs
types de ces estimations ont été calculées à l’aide d’une
méthode bootstrap recommandée par Statistique Canada.
Les estimations bootstrap de la variance ont été établies à
l’aide d’une macro SAS16 mise au point à cette fin par
Statistique Canada. Dans toutes ces estimations, nous
avons utilisé des poids d’échantillonnage pour tenir
compte des probabilités de sélection inégales découlant
des stratégies d’échantillonnage complexes utilisées par
Statistique Canada pour cette enquête.

Les estimations de la prévalence ont été établies à
partir des données de 1996-1997 de l’ENSP, étant donné
que la taille de l’échantillon de ce cycle de collecte était
beaucoup plus importante que lors de l’enquête de 1994-
1995. De nouveau, nous avons pondéré les données,
en utilisant cette fois un ensemble différent de poids
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Nombre de semaines de dépression depuis 52 semaines*
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d’échantillonnage développés spécialement pour le
fichier de données pertinent. Nous nous sommes enfin
servis de méthodes bootstrap pour calculer les intervalles
de confiance des estimations de la prévalence.

Pour intégrer les données sur l’incidence dans un
contexte épidémiologique plus vaste, nous avons eu
recours à un modèle incidence-prévalence. Ce modèle
représente le rapport entre l’incidence et la prévalence
dans une population présumée stable (et en l’absence de
migration) comme une égalité entre les nouveaux cas qui
viennent s’ajouter à un «pool» de prévalence et les cas
qui en sortent. Sont inclus dans les cas sortants toutes les
formes d’arrêt de la maladie, y compris le rétablissement
et le décès. Rothman et Greenland17 ont décrit ce modèle
comme suit : dans une population stable, l’arrivée de
nouveaux cas dans le pool de cas (pool de prévalence)
est égale à la sortie des cas :

I N P t D P t( ) ( / )− =∆ ∆1 (Équation 1)

où P désigne le nombre de sujets présentant une affection
donnée dans la population, I l’incidence, N le nombre
total de personnes que compte la population, ∆t un
intervalle de temps et D la durée moyenne de l’affection.
Cette équation peut être simplifiée comme suit17 :

P

N P
ID

−
= (Équation 2)

où le ratio situé à la gauche de l’équation désigne la
probabilité de prévalence, un paramètre qui permet
d’établir approximativement la prévalence d’une
affection rare.

Aux fins de la présente analyse, la prévalence instan-
tanée ou ponctuelle a été définie comme la prévalence sur
une période d’un mois. En épidémiologie psychiatrique,
la prévalence mensuelle est souvent considérée comme
l’équivalent de la prévalence instantanée car, par défi-
nition, les troubles mentaux requièrent non seulement la
présence de signes et de symptômes, mais aussi la persis-
tance de ces signes et symptômes pendant plusieurs
semaines. Dans le cas de la dépression majeure, les
symptômes doivent persister au moins deux semaines.
Pour faire les calculs en utilisant le mois comme unité
temporelle, il a fallu définir l’incidence comme un taux
personne-mois compatible, en estimant le taux d’inci-
dence mensuel qui devrait se traduire par la proportion
de l’incidence observée sur une période d’un an. Pour
obtenir cette approximation, on a utilisé la «formule
exponentielle» :

IP I tk k
k

≈ − −
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1

12

exp ∆ (Équation 3)

où IP est l’approximation de la proportion de l’incidence
d’après les données longitudinales de l’ENSP, et Ik le
taux d’incidence mensuel qui se traduirait par cette
incidence cumulative sur un intervalle de suivi de
12 mois. Cette dernière estimation est celle qui convient

à la substitution dans l’équation 2. Si la durée de
l’épisode est mesurée en mois, alors le taux Ik (dont
l’unité est le mois-1) se traduira par une probabilité de
prévalence adimensionnelle.

L’ENSP utilisait un prédicteur de la prévalence de la
dépression majeure sur 12 mois, alors que c’est la préva-
lence actuelle qui constitue le paramètre le plus pertinent
pour le modèle en développement. Il a donc fallu estimer
la prévalence actuelle en combinant les données de
l’ENSP à d’autres informations puisées dans la littéra-
ture. Heureusement, les publications sur le sujet étaient
remarquablement cohérentes. À partir de données
recueillies auprès de sujets de 15 à 24 ans participant à
la National Comorbidity Survey (NCS), Kessler et al.18

ont calculé un ratio de 12,4 % pour 5,8 % entre la préva-
lence annuelle et la prévalence actuelle (30 jours) de la
dépression majeure, soit un ratio d’environ 2 pour 1, qui
s’observe aussi bien chez les hommes (9,0 % pour
3,8 %) que chez les femmes (16,1 % pour 8,0 %). Dans
la NCS, la prévalence globale de la dépression majeure
sur 12 mois s’élevait à 10,3 %19, comparativement à
4,9 % pour la prévalence sur un mois1, soit un ratio qui
équivaut encore une fois à peu près à 2:1. Le ratio cas
annuels/cas actuels de la NCS était lui aussi comparable
chez les hommes (7,7 % pour 3,8 %, respectivement) et
chez les femmes (12,9 % pour 4,9 %, respectivement).

Comme la NCS est une étude américaine, le ratio
dépression majeure annuelle/actuelle a également été
étudié à la lumière des données publiées d’une enquête
antérieure menée à Edmonton. Cette étude a fait appel à
des méthodes semblables à celles des études de
l’Epidemiological Catchment Area (ECA) aux États-
Unis. Ses auteurs font état d’une prévalence annuelle
de 4,6 % et d’une prévalence mensuelle de 2,3 %, soit
encore un ratio de 2:111. Dans l’étude ECA, la préva-
lence annuelle s’établissait à 4,2 %20 et la prévalence
mensuelle à 2,2 %4, ce qui se rapproche aussi beaucoup
d’un ratio de 2:1. Compte tenu de la grande constance de
ces résultats, nous avons présumé dans la présente étude
que le ratio dépression annuelle/dépression actuelle était
de 2:1 tant chez les hommes que chez les femmes. En
conséquence, avant de procéder à l’estimation au moyen
de l’équation 2, la prévalence annuelle de l’ENSP a été
multipliée par 0,5 afin d’obtenir une approximation de la
prévalence instantanée (30 jours).

Résultats

Dans l’ENSP de 1994-1995, la taille de l’échantillon
était de 17 626. Le fichier de données longitudinales
comprenait 15 670 sujets fournissant des données de
suivi. La présente analyse excluait les sujets âgés de
moins de 12 ans (n = 1 908), les sujets souffrant déjà de
dépression majeure (n = 781) ou ceux n’ayant pas fourni
de données valides pour le prédicteur de dépression
majeure à l’entrevue de départ, à l’entrevue de suivi ou
au deux (n = 691). La présente analyse de l’incidence
portait donc sur 12 290 sujets. Les estimations de la
prévalence se basaient sur 70 538 sujets de plus de
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12 ans de la composante transversale de 1996-1997 de
l’ENSP; au départ, l’échantillon comptait 73 402 sujets
dans ce groupe d’âge, mais les 2 864 (3,9 %) qui n’ont
pas donné de réponses valides à la forme abrégée du
CIDI ont été exclus.

L’incidence de la dépression majeure selon l’âge et
selon le sexe est présentée au tableau 1, avec des inter-
valles de confiance à 95 %. Le profil d’incidence observé
ressemble en gros à celui de la prévalence, présenté au
tableau 2. Parmi les sujets de sexe féminin, l’incidence et
la prévalence étaient en général plus élevées chez les
jeunes et tendaient à diminuer avec l’âge. Chez les sujets
de sexe masculin, les taux d’incidence étaient en général
légèrement plus élevés chez les sujets d’âge moyen que
chez les jeunes. Chez les 75 ans ou plus, l’incidence et la
prévalence augmentaient légèrement pour les deux sexes.

Le modèle prévalence-incidence défini par les équa-
tions 1 et 2 relie l’incidence et la proportion de la préva-
lence (en gros, la prévalence) à la durée moyenne de la
maladie, que celle-ci se termine par le rétablissement du
sujet ou par son décès. Les données présentées au
tableau 3 sont issues des calculs effectués pour chaque
groupe d’âge et chaque sexe. Rien n’indique qu’il y ait,
dans les estimations de la durée de la maladie basées sur
le modèle, des différences liées au sexe ou une tendance
marquée à de telles différences associées à l’âge. Toute-
fois, la durée des épisodes prévue par le modèle incidence-
prévalence apparaît plus courte dans le groupe des sujets
les plus jeunes.

Analyse

Le modèle reposait sur diverses hypothèses, dont
certaines ont servi à estimer les taux d’incidence à l’aide
d’une équation exponentielle. Pour utiliser cette équation,
il faut en effet poser comme hypothèse que la population
est fermée, qu’il n’y a aucun risque concurrent (souvent,
l’équation sert à estimer les taux de mortalité) et que le
nombre d’événements est peu élevé par rapport au nombre
de sujets à risque17. Une autre hypothèse était que la pro-

portion de l’incidence sur 12 mois était mesurée à l’aide
de la Forme abrégée du CIDI. Ce questionnaire abrégé
est conçu pour couvrir une période de 12 mois, mais
comme la population à risque était définie comme les
sujets n’ayant pas souffert de dépression majeure au
cours des deux années précédentes, il se pourrait que
certaines des épisodes aient débuté plus d’un an avant
l’entrevue. La Forme abrégée du CIDI pourrait égale-
ment poser d’autres problèmes de mesure, car elle met
de côté de nombreux indicateurs de la «signification
clinique» contenus dans le questionnaire complet et
pourrait donc donner lieu à des mesures moins spéci-
fiques. Enfin, le rapport entre la prévalence annuelle et
actuelle a dû être établi à partir de données tirées de la
littérature. Comme aucune de ces hypothèses ne peut
incontestablement être tenue pour vraie, le modèle
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TABLEAU 1
Dépression majeure – proportion et taux

d’incidence sur un an selon l’âge
et selon le sexe

Proportion
de

l’incidence
annuelle

Intervalle de
confiance à

95 %

Taux
d’incidence

estimatif
(mois-1)

Hommes 12–24 ans 0,029 0,014–0,043 2,45e-03

25–44 ans 0,033 0,020–0,047 2,80e-03

45–64 ans 0,018 0,007–0,029 1,51e-03

≥ 65 ans 0,018 0,007–0,028 1,51e-03

Femmes 12–24 ans 0,071 0,051–0,091 6,14e-03

25–44 ans 0,045 0,034–0,057 3,84e-03

45–64 ans 0,041 0,025–0,057 3,49e-03

≥ 65 ans 0,013 0,006–0,021 1,09e-03

TABLEAU 2
Dépression majeure – proportions de la

prévalence annuelle et taux estimatifs de
prévalence actuelle selon l’âge et selon le sexe

Proportion
de la

prévalence
annuelle (%)

Intervalle de
confiance à

95 %

Taux
estimatif de
prévalence
actuelle*

Hommes 12–24 ans 2,6 % 1,9–3,2 1,30 %

25–44 ans 3,5 % 2,8–4,2 1,75 %

45–64 ans 2,6 % 2,0–3,2 1,30 %

≥ 65 ans 1,7 % 0,9–2,5M 0,85 %

Femmes 12–24 ans 6,7 % 5,4–8,0 3,35 %

25–44 ans 6,8 % 5,9–7,7 3,40 %

45–64 ans 5,0 % 4,1–5,8 2,50 %

≥ 65 ans 1,6 % 1,0–2,2 0,80 %

* 50 % de la proportion de la prévalence annuelle; voir le texte.

TABLEAU 3
Durée estimative des épisodes

de dépression majeure

Prévalence
estimative

actuelle
(30j)

Taux
d’incidence

estimatif
(mois -1)

Durée
moyenne

estimative des
épisodes*

(mois)

Hommes 12–24 ans 1,30 % 2,45e-03 5,4

25–44 ans 1,75 % 2,80e-03 6,4

45–64 ans 1,30 % 1,51e-03 8,7

≥ 65 ans 0,85 % 1,51e-03 5,7

Femmes 12–24 ans 3,35 % 6,14e-03 5,6

25–44 ans 3,40 % 3,84e-03 9,2

45–64 ans 2,50 % 3,49e-03 7,4

≥ 65 ans 0,80 % 1,09e-03 7,4

* D’après l’équation 2, la durée moyenne des épisodes est calculée comme : P / I*(1-P).



présenté ici doit être considéré comme heuristique. Il
donne une description du rapport entre l’incidence et la
prévalence de la dépression majeure au Canada à la
lumière des meilleures données disponibles. De surcroît,
pour une affection récurrente comme la dépression
majeure, différentes stratégies de modélisation peuvent
s’avérer efficaces. Par exemple, on a proposé d’utiliser la
«proportion de jours de maladie sur toute la durée de la
vie»21 pour modéliser le rapport entre l’incidence et la
prévalence des affections épisodiques en tenant compte à
la fois de la durée et du nombre des épisodes. Toutefois,
ces modèles reposent en général eux aussi sur diverses
approximations et hypothèses21.

Malgré ces réserves, le modèle présenté ici semble
donner une description des rapports entre l’incidence et
la prévalence qui concorde avec les autres données dis-
ponibles. Les taux d’incidence de l’ENSP correspondent
à peu près à ceux dont il est fait état ailleurs dans les
publications. Lorsqu’on fait ce genre de comparaisons,
il faut souligner que l’ENSP mesure les épisodes de
dépression majeure et non les troubles dépressifs, si bien
que les taux d’incidence sont plus élevés que ceux que
l’on trouve dans les études évaluant la première occur-
rence des épisodes dépressifs (ces premiers épisodes
étant définis, dans certaines études, comme la première
apparition d’un trouble dépressif épisodique). Une étude
sur l’incidence de la dépression majeure sur 20 mois
effectuée récemment en Allemagne dans un échantillon
d’adolescents22 a mis en évidence une incidence de
3,7 % chez les répondants de sexe masculin et de 7,5 %
chez ceux de sexe féminin. Les auteurs ont estimé que
l’incidence sur 12 mois s’élèverait à 4,3 % environ dans
leur échantillon. Une autre étude prospective menée chez
des adolescents du secondaire fait état de taux d’incidence
annuels de 10,4 % chez les filles et de 4,8 % chez les
garçons23. Dans une étude sur l’incidence de la dépression
majeure dans un échantillon de personnes très âgées (âge
moyen de 85 ans), l’incidence annuelle s’établissait à
1,4 %24. Tous ces résultats concordent de près avec les
données présentées ici. Au suivi de six mois effectué
dans le cadre de l’étude Epidemiological Catchment
Area menée à New Haven, l’incidence s’élevait à 4,3 %
sur six mois25. Comme estimation de l’incidence sur six
mois (et pour une étude portant sur des sujets âgés), le
chiffre obtenu à New Haven est supérieur à celui de
l’étude allemande, ce qui peut étonner; il pourrait cepen-
dant s’agir d’une surestimation attribuable à des prob-
lèmes de mesure inhérents à l’utilisation du Diagnostic
Interview Schedule dans les études de suivi26. Un des
avantages de la source des données utilisée pour ce
projet (l’ENSP) par rapport aux études antérieures tient à
ce qu’elle fournit une estimation de l’incidence et de la
prévalence basée sur des mesures comparables.

La durée prévue des épisodes semble concorder avec
celle relevée dans les rapports antérieurs. Plusieurs études
communautaires qui évaluaient la durée des épisodes
dépressifs font état de durées comparables. Par exemple,
la durée moyenne de la dépression majeure dans
l’échantillon d’adolescents de Lewinsohn et al. était de

23,6 semaines23. D’autres études ont cependant obtenu
des durées moyennes plus courtes. Par exemple, Rao
et al.27 signalent une durée moyenne de 10,3 semaines
dans un échantillon constitué de femmes âgées de 17 et
18 ans. Selon les données de l’étude de suivi de l’ECA
à Baltimore, la durée médiane de l’épisode n’était que
de 12 semaines dans cet échantillon28, et dans le suivi
effectué par Kendler dans un échantillon communautaire
composé de couples de jumelles, le temps de rétablisse-
ment n’était que de huit semaines29. Ces valeurs de la
durée médiane sont peu élevées comparativement à la
durée moyenne de l’épisode estimée à l’aide du modèle
et utilisée dans cette étude. Cela pourrait être dû à une
distribution des durées de l’épisode désaxée vers la
droite. Les études communautaires ont confirmé qu’une
partie des personnes souffrant de dépression majeure
connaissent des épisodes très longs. Une analyse des
données de suivi de l’ECA a révélé que 23,6 % des
sujets qui souffraient au départ de dépression majeure
étaient toujours déprimés un an plus tard30. Une étude de
suivi portant sur 78 patients souffrant de dépression
majeure (probablement atteints de troubles plus sévères
et compliqués que les sujets des études communautaires)
révèle que seulement 34 (48,6 %) d’entre eux étaient
rétablis un an plus tard. On peut déduire de ces résultats
que la plupart des épisodes de dépression majeure dans
la communauté sont de courte durée (durées médianes
inférieures à trois mois) mais que, comme une partie des
sujets connaissent des épisodes très prolongés, la durée
moyenne dépasse la durée médiane. Dans l’étude de
Kendler et al., la durée moyenne de l’épisode est deux
fois plus longue que la durée médiane29. Toute étude
basée sur un intervalle de suivi fini et relativement court
tronquera la durée observée des épisodes plus longs.

Certaines des différences observées entre la durée des
épisodes signalée par les sujets de l’ENSP et les durées
moyennes estimées indirectement à l’aide des données
sur l’incidence et la prévalence pourraient simplement
refléter la notion de prévalence sur 12 mois telle que
mesurée dans cette enquête. Ainsi, la durée enregistrée
de la dépression chez un sujet ayant commencé un
épisode prolongé quelques semaines avant l’entrevue de
l’ENSP correspondrait simplement à l’intervalle entre le
début de son affection et le moment de l’entrevue. Cela
vaudrait aussi pour un épisode prolongé qui s’est terminé
quelques semaines après le début de l’année précédant
l’entrevue de l’ENSP. Enfin, bien que certains épisodes
de cette maladie puissent durer des années, la valeur
maximale que l’on pouvait consigner à l’aide des
questions utilisées dans l’ENSP est de 52 semaines. La
distribution des durées des épisodes pourrait ainsi avoir
été considérablement tronquée.

Les éléments de concordance entre ces résultats et les
résultats publiés ont été résumés dans les paragraphes
qui précèdent. Il faut cependant souligner que la validité
d’un résultat n’est pas confirmée par sa concordance
avec les autres. Pour élaborer les descriptions dynamiques
de l’épidémiologie de la dépression majeure, il faudra
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s’appuyer sur les principes de la concordance avec la
littérature existante en épidémiologie.

D’après les données de l’ENSP, il semble qu’une
forte proportion de gens ne soit affectée par le syndrome
de dépression majeure que pendant une période relative-
ment brève. En soi, cette observation a d’importantes
implications pour la santé publique. Les initiatives de
dépistage pourraient ainsi donner lieu à un grand nombre
de faux positifs lorsqu’on utilise des instruments comme
la Forme abrégée du CIDI pour détecter les sujets requé-
rant une intervention clinique. Toutefois, ces résultats
montrent bien que les données sur la durée provenant des
entrevues de l’ENSP ne reflètent pas nécessairement
l’expérience moyenne vécue par les personnes souffrant
de dépression majeure. Il semble qu’il s’agisse d’une
affection hétérogène caractérisée autant par des épisodes
brefs que par des épisodes prolongés.
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Tendances migratoires des cas de cancer en Alberta, Canada

Juanita Hatcher et Marilou Hervas

Résumé

Les registres du cancer constituent une source exceptionnelle de données pour l’analyse de la
survie des cas de cancer dans la population, mais il est également essentiel de disposer de
données à jour sur le statut vital des cas. Le présent article décrit une méthode permettant
de déterminer le statut vital le plus récent et la tendance migratoire des cas de cancer
diagnostiqués en Alberta. Les données du registre du cancer de l’Alberta (ACR) pour les
années 1985 à 1993 (83 446 cas) ont été couplées avec le fichier d’enregistrement du régime
d’assurance-maladie de l’Alberta (AHCIP) pour l’identification des cas qui avaient quitté la
province et l’établissement de la date de leur départ. Quatre-vingt-dix-neuf pour cent des cas
dans l’ACR ont pu être couplés correctement avec le fichier d’enregistrement de l’AHCIP.
Trois pour cent des cas avaient quitté l’Alberta en date de mars 1998. Durant les
cinq premières années de suivi, de 0,6 % à 0,8 % des cas vivants au début de chaque année
de suivi ont quitté la province au cours de l’année subséquente. Sept pour cent des cas
diagnostiqués avant l’âge de 45 ans ont quitté la province comparativement à moins de 2 %
des cas âgés de 65 ans et plus. On n’observait aucune différence dans les tendances
migratoires selon le sexe. La proportion d’émigrants est en général la plus élevée pour les
sièges de cancer dont le pronostic est favorable.

Mots clés : cancer; émigration

Introduction

La principale fonction des registres du cancer est
d’identifier et d’enregistrer tous les nouveaux cas de
cancer survenant sur leur territoire et de consigner
l’information liée au décès de chaque cas de cancer1. Les
registres du cancer constituent ainsi une source excep-
tionnelle de données pour l’analyse de la survie des cas
de cancer dans la population2. Comme bien des registres
du cancer ne suivent pas activement les nouveaux cas, on
ne sait pas souvent si les cas sont toujours vivants ou
demeurent encore dans la province, ni ne connaît
l’impact de l’émigration sur la survie.

En Alberta, Canada, il a été possible de surmonter les
problèmes associés à l’absence de suivi actif en couplant
les données du registre du cancer de l’Alberta (ACR)
avec le fichier d’enregistrement du régime d’assurance-
maladie de l’Alberta (AHCIP) tenu par le ministère de la
Santé et du Mieux-être de l’Alberta (AHW). Cela a
permis à l’ACR d’identifier les cas de cancer qui avaient
quitté la province et la date de leur départ. Cette date
servira de date limite pour l’analyse de la survie,
permettant la détermination de l’ampleur du phénomène

d’émigration des cas de cancer de l’Alberta et de son
impact possible sur l’analyse de la survie.

Le présent article décrit la tendance migratoire des cas
de cancer diagnostiqués en Alberta.

Données

L’AHW tient une base de données historique sur tous
les résidents de la province de l’Alberta qui sont/ont été
inscrits à l’AHCIP, lequel prend en charge le coût de
tous les soins médicalement nécessaires offerts en
Alberta. L’assuré paie les primes et les prestations sont
versées à tous les membres de la famille immédiate.
Tous les résidents de l’Alberta, sauf les membres actifs
de la Gendarmerie royale du Canada et des Forces
canadiennes, les détenus des pénitenciers fédéraux et les
Indiens inscrits, sont admissibles au régime. Le gouver-
nement fédéral paie les primes de l’AHCIP des Indiens
inscrits et d’autres exceptions incluses dans le fichier
d’enregistrement de l’AHCIP. Seuls 200 à 300 des
quelque 3 millions de citoyens admissibles choisissent de
ne pas s’inscrire au régime. Le fichier d’enregistrement
de l’AHCIP renferme des données sur plus de 99 % de la
population albertaine.
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Les données d’enregistrement de l’AHCIP incluent un
code d’identification personnel unique, le numéro
personnel ou le numéro d’assurance-maladie, le prénom,
les initiales, la date de naissance, le sexe et le code
postal, ainsi que la date et la raison de tout changement
dans la protection offerte par l’AHCIP. Avant 1994,
l’identificateur personnel (numéro d’assurance-maladie)
consistait en un numéro à huit chiffres identifiant le
contrat et en un code d’identification individuel à
trois chiffres. Si une personne modifiait son contrat
d’assurance, notamment en quittant sa famille pour se
marier, son numéro d’AHCIP serait changé. Le numéro
personnel introduit en 1994 est propre à un individu et le
demeure pendant toute sa vie. L’AHW a attribué un
numéro personnel aux personnes qui étaient inscrites au
départ avant 1994 et il existe un fichier de conversion
pour lier les numéros d’avant 1994 aux nouveaux
numéros personnels. Grâce aux renseignements fournis
par le régime d’assurance-maladie de la province où un
patient a émigré, l’AHW connaît habituellement
l’identité des personnes qui ont quitté l’Alberta. Le
fichier de l’AHCIP est couplé au fichier des statistiques
de l’état civil chaque semaine pour identifier ceux qui
sont décédé dans la province. La succession d’une
personne décédée peut également aviser l’AHW
lorsqu’elle reçoit l’avis de cotisation.

Le registre du cancer de l’Alberta (ACR) a reçu pour
mandat, en vertu du Cancer Program Act de l’Alberta,
de recueillir de l’information sur tout nouveau cas de
cancer invasif diagnostiqué dans la province3. Les
rapports d’anatomopathologie et l’information sur le
décès tirés du fichier des statistiques de l’état civil des
registres de l’Alberta constituent les deux principales
sources pour l’identification des nouveaux cas de cancer
en Alberta. L’ACR intègre des éléments d’identification
(numéro personnel, numéro d’assurance-maladie, nom
de famille actuel, anciens noms de famille, prénoms, date
de naissance, sexe et code postal), des renseignements
sur la nouvelle tumeur et, lorsque les cas sont décédés, la
date et la cause du décès. Le fichier de statistiques de
l’état civil des registres de l’Alberta fournit également
des renseignements sur les cas qui sont décédés en
Alberta. En général, l’ACR ne serait pas avisé des décès
survenus dans d’autres provinces. Aucune donnée de
suivi n’a été recueillie dans le cas des personnes
apparemment non décédées.

Méthodologie

Tous les cas de cancer invasif diagnostiqués en
Alberta entre le 1er janvier 1985 et le 31 décembre 1993
ont été identifiés à partir de l’ACR. Un fichier contenant
le numéro personnel, le numéro d’assurance-maladie, le
nom de famille, les initiales, le sexe et la date de
naissance de chaque cas diagnostiqué de cancer a été
soumis à AHW. Ce fichier contenait les dossiers des
résidents et des non-résidents de l’Alberta. Une stratégie
de couplage déterministe hiérarchique a permis d’établir
un lien entre l’ACR et le fichier d’enregistrement de
l’AHCIP, notamment des recoupements entre le numéro

d’assurance-maladie, le numéro de base de l’AHCIP et le
nom de famille, le sexe et le mois et l’année de naissance
(identique). Tous les recoupements ont été vérifiés au
moyen des autres données d’identification communes
aux deux fichiers.

Les cas de non-concordance entre les dossiers de
l’ACR et ceux de l’AHCIP ont été examinés plus à fond
par le biais d’un examen du dossier du patient en
question. Les erreurs dans l’ACR ont été corrigées, et
AHW a été avisé des erreurs possibles dans sa base de
données. La concordance des statistiques de l’état civil
des cas de cancer couplés dans les deux fichiers a
également été vérifiée. Lorsque l’ACR avait indiqué
qu’un cas était décédé, mais que le fichier de l’AHCIP
signalait que le cas était toujours vivant, l’information
sur le décès détenue par l’ACR a été confirmée. Dans les
cas où l’AHCIP avait indiqué que le cas était décédé
mais qu’il n’y avait aucun enregistrement de décès dans
l’ACR, la personne était considérée comme morte pour
l’analyse subséquente et la date de décès retenue était
celle qui avait été consignée par l’AHCIP. L’ACR
disposait également d’informations relatives au décès de
certains cas qui, selon l’AHCIP, avaient quitté la
province.

À partir de la cohorte couplée, nous avons identifié
les cas qui avaient développé un premier cancer primitif
invasif (à l’exclusion d’un cancer de la peau sans
mélanome) entre 1985 et 1993 et qui résidaient en
Alberta au moment du diagnostic. Le pourcentage de cas
qui avaient quitté la province, d’après les données de
l’AHCIP, a été examiné pour chaque siège de cancer.
Des taux bruts, par âge et standardisés pour l’âge ont été
établis. La population type était formée de l’ensemble
des cas de cancer utilisés dans l’analyse. Nous avons
estimé le pourcentage de sujets ayant émigré chaque
année jusqu’à cinq ans après le diagnostic en utilisant les
définitions révisées du statut vital de l’ACR. Nous avons
calculé les personnes-années à risque en mesurant le
temps entre le diagnostic et la date du dernier suivi, le
décès, l’émigration, ou le 31 mars 1998 dans le cas des
sujets toujours vivants qui résidaient en Alberta. Toutes
les périodes de suivi ont été tronquées à cinq ans pour
standardiser la durée potentielle de suivi. Nous avons
examiné la réduction du nombre de personnes-années à
risque obtenu en retranchant les émigrants au moment de
l’émigration plutôt qu’en date du 31 mars 1998.

Résultats

Sur les 83 446 cas qui résidaient en Alberta entre
1985 et 1993 au moment d’au moins un diagnostic,
82 466 (98,8 %) ont été couplés correctement avec le
fichier d’enregistrement de l’AHCIP. Il n’y avait aucune
différence dans le taux de couplage entre ceux qui étaient
enregistrés comme décédés (98,8 %) et ceux qui
n’étaient pas enregistrés comme décédés (98,8 %).

Nous présentons les résultats suivants pour les
82 466 cas qui avaient résidé à un moment ou à un autre
en Alberta au moment de leur diagnostic entre 1985 et
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1993 et qui ont pu être couplés avec le fichier d’enre-
gistrement de l’AHCIP (tableau 1). Sur les 45 925 cas
enregistrés comme étant décédés dans l’ACR, 97,3 %
figuraient également comme étant décédés dans le fichier
d’enregistrement de l’AHCIP, 1,8 % apparaissaient comme
toujours vivants et 0,9 % avaient quitté la province. Sur
les 36 541 cas qui n’étaient pas enregistrés comme étant
décédés dans l’ACR, 1,3 % figuraient parmi les per-
sonnes décédées dans le fichier d’enregistrement de
l’AHCIP et 5,6 % avaient quitté la province. Sur les
44 689 cas confirmés comme étant décédés dans l’ACR
et dans le fichier d’enregistrement de l’AHCIP, il n’y
avait pas de concordance entre les deux fichiers pour la
date de décès de 574 cas (1,3 %). Dans 95 % de ces cas,
la date du décès dans le fichier d’enregistrement de
l’AHCIP était ultérieure à celle de l’ACR. Les écarts
peuvent être importants : dans seulement 31 % des cas,
la différence était inférieure à une année.

Les résultats qui suivent portent sur 76 164 cas
présentant un premier cancer primitif invasif (à
l’exclusion du cancer de la peau sans mélanome)
diagnostiqué entre 1985 et 1993 parmi les résidents de
l’Alberta. En moyenne, 3,0 % des cas avaient quitté
l’Alberta en date de 1998 (tableau 2). Ce pourcentage est
un peu plus faible que le taux d’émigration standardisé
pour l’âge de l’Alberta sur cinq ans entre 1991 et 1996,
qui est de 3,5 %4. Pour la cohorte de cas diagnostiqués
entre 1985 et 1993 et suivis jusqu’en mars 1998, la plus
forte proportion d’émigrants a été relevée pour les sièges
suivants : cancer du testicule (9,0 %), cancer du col de
l’utérus (6,5 %) et mélanome malin (6,3 %). La propor-
tion d’émigrants était la plus faible pour le cancer de la
prostate (1,9 %), le cancer du poumon (1,6 %) et le cancer
du pancréas (0,9 %) (tableau 2). La standardisation pour
l’âge élimine ces différences sauf dans le cas des cancers
où la durée de survie est courte, du cancer du poumon et
du pancréas, et du cancer de la prostate. En général, les
cancéreux plus jeunes étaient plus nombreux à émigrer
que les cas plus vieux, mais les taux d’émigration
diffèrent peu d’un siège de cancer à l’autre (tableau 3).

Au cours des cinq premières années de suivi, de 0,6 %
à 0,8 % de tous les cas en vie au début de chaque année
de suivi ont quitté la province durant l’année suivante
(tableau 4). Cette tendance s’est maintenue après cinq ans
de suivi. On n’observait aucune différence marquée dans
les taux d’émigration d’un siège de cancer à l’autre ni
aucune différence selon le sexe.

Si l’on présume que toutes les personnes dont on
ignore le statut vital sont vivantes, le nombre de
personnes-années à risque pour les cinq premières
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TABLEAU 1
Concordance en ce qui a trait au statut vital
entre les dossiers couplés dans les fichiers

de l’ACR et de l’AHCIP

Statut
vital
dans
l’ACR

Statut vital dans l’AHCIP

Morts Vivants
Ont quitté
l’Alberta Total

Morts 44 689 (97,3%) 836 (1,8%) 400 (0,9%) 45 925 (55,7%)

Vivants 478 (1,3%) 34 012 (93,1%) 2 051 (5,6%) 36 541 (44,3%)

Total 45 167 (54,8%) 34 848 (42,3%) 2 451 (3,0%) 82 466

TABLEAU 2
Statut vital des cas de cancer diagnostiqués, selon le siège de cancer, en Alberta entre 1985 et 1993,

d’après les fichiers de l’AHCIP de 1998

Morts (%) [aj.a %]
Vivants
en Alb. (%) [aj.a%]

Ont quitté
Alb. (%) [aj.a %] Total

Prostate 4 322 46,4 40,5 4 816 51,7 57,6 177 1,9 1,9 9 315

Sein – femme 3 383 31,3 34,1 7 007 64,8 62,4 418 3,9 3,5 10 808

Poumon 8 634 87,9 85,7 1 029 10,5 12,4 161 1,6 1,9 9 824

Colorectal 4 999 57,0 53,9 3 531 40,3 42,9 235 2,7 3,2 8 765

Mélanome 428 19,1 29,7 1 668 74,5 66,2 142 6,3 4,1 2 238

LNHab 1 374 55,0 57,6 1 039 41,6 39,3 87 3,5 3,1 2 500

Leucémie 1 392 58,5 61,3 911 38,3 35,9 78 3,3 2,8 2 381

Utérus 528 23,7 26,3 1 627 73,1 70,4 72 3,2 3,3 2 227

Vessie 1 191 44,6 40,3 1 368 51,3 54,8 109 4,1 4,9 2 668

Rein 940 48,1 50,4 929 47,5 45,4 86 4,4 4,1 1 955

Testicule 34 5,1 40,8 571 85,9 56,0 60 9,0 3,2 665

Col utérin 394 31,6 48,2 771 61,9 48,0 81 6,5 3,7 1 246

Pancréas 1 968 95,3 92,9 79 3,8 6,2 19 0,9 1,0 2 066

Autres 11 161 63,8 67,0 5 812 33,2 30,4 533 3,0 2,7 17 506

Total 40 748 54,9 31 158 42,0 2 258 3,0 74 164

a Ajusté pour l’âge en fonction de la distribution de l’âge dans l’ensemble de la cohorte
b Lymphome non hodgkinien



années de suivi est réduit de 1,7 %. L’effet est le plus
marqué (réduction de 3,5 %) dans le cas du cancer du
testicule et est le plus faible (réduction de 0,8 %) dans
le cas du cancer de la prostate.

Analyse

Pour effectuer une analyse de la survie, il faut effec-
tuer un suivi de tous les nouveaux cas de cancer inclus
dans l’analyse afin de savoir si les sujets sont toujours
vivants. La capacité des registres du cancer de suivre les
cas varie selon le système de santé dont relève le registre
et les modalités d’enregistrement de chaque registre5. La
principale façon de recueillir de l’information sur le décès
de chaque cas de cancer est d’effectuer un couplage avec
les données des certificats de décès du territoire couvert
par le registre. Les registres ne sont pas tous en mesure
de déterminer si un cas a quitté leur territoire et est perdu
de vue. Les registres scandinaves peuvent effectuer un
suivi complet, car il existe pour chaque citoyen un
identificateur unique pour toute la vie. Ainsi, la date
d’émigration et la date de décès sont connus dans tous
les cas de cancer5. Dans la Sarre, en Allemagne, le suivi
est en grande partie passif, à cause de la législation qui
est assez restrictive. Il est possible d’obtenir de l’infor-
mation sur le décès des cas qui sont morts dans la Sarre,
mais on ne peut savoir si un cas a émigré5. Au Canada,
chaque province et territoire tient son propre registre et
transmet des données au Registre canadien du cancer.
La plupart de ces registres couplent leurs données avec
l’information sur le décès des statistiques provinciales

de l’état civil pour obtenir de l’information sur le décès
des cas qui sont morts sur leur territoire. Le Registre
canadien du cancer est couplé à la base canadienne de
données sur la mortalité pour identifier les décès sur-
venus chez tous les cas partout au Canada. Au moment
de la présente étude, les couplages avec les données
nationales sur la mortalité n’étaient pas encore terminés
pour les années plus récentes.

Pour surmonter ce problème, le registre du cancer de
l’Alberta a recherché d’autres solutions pour déterminer
le lieu de résidence actuel et le statut vital des cas dont le
décès n’était pas confirmé. Le fichier d’enregistrement
de l’AHCIP tenu par AHW a fourni les renseignements
dont l’ACR avait besoin. Des couplages déterministes
ont été effectués de préférence à des couplages proba-
bilistes parce qu’on disposait du numéro de l’AHCIP.
L’évaluation du couplage a confirmé que son degré
d’exactitude était élevé (98,8 % chez les résidents de
l’Alberta). Toutefois, cette information comporte les
limites inhérentes à l’utilisation de données adminis-
tratives pour une application qui n’était pas prévue à
l’origine6. Certains des problèmes ont été cernés mais
non résolus dans cette étude. Dans un faible pourcentage
de cas, le statut vital diffère d’un fichier à l’autre (1,6 %)
les antécédents résidentiels ne concordent pas avec le
lieu de résidence déclaré dans l’ACR (1,6 %), et la date
de décès ne concorde pas (1,7 % des dates de décès).
L’écart au chapitre du statut vital pourrait s’expliquer par
le retard possible dans l’enregistrement des décès dans
le fichier d’enregistrement de l’AHCIP pour les cas qui
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TABLEAU 3
Répartition selon l’âge et le siège de cancer des cas qui ont quitté l’Alberta après leur diagnostic,

1985-1993

Âge 0–44 ans 45–64 ans 65–74 ans 75–84 ans 85+ ans Total

Siège
Ont quitté/

diagnostiqués %
Ont quitté/

diagnostiqués %
Ont quitté/

diagnostiqués %
Ont quitté/

diagnostiqués %
Ont quitté/

diagnostiqués %
Ont quitté/

diagnostiqués

Prostate 0/10 0,0 60/1 924 3,1 69/3 892 1,8 38/2 772 1,4 10/717 1,4 177/9 315

Sein – femme 105/1 892 5,5 212/4 751 4,5 58/2 355 2,5 32/1 379 2,3 11/431 2,6 418/10 808

Poumon 12/317 3,8 83/3 670 2,3 35/3 470 1,0 27/2 000 1,4 4/367 1,1 161/9 824

Colorectal 29/404 7,2 108/2 871 3,8 49/2 593 1,9 33/2 129 1,6 16/768 2,1 235/8 765

Mélanome 88/928 9,5 47/776 6,1 4/303 1,3 3/166 1,8 0/65 0,0 142/2 238

LNHa 40/493 8,0 25/910 2,7 13/578 2,2 8/413 1,9 1/106 0,9 87/2 500

Leucémie 40/640 6,3 16/654 2,4 12/524 2,3 9/399 2,3 1/164 ,6 78/2 381

Utérus 8/155 5,2 39/1 005 3,9 13/675 1,9 11/332 3,3 1/60 1,7 72/2 227

Vessie 23/172 13,4 52/876 5,9 22/832 2,6 10/611 1,6 2/177 1,1 109/2 668

Rein 22/265 8,3 45/795 5,7 13/520 2,5 6/294 2,0 0/81 0,0 86/1 955

Testicule 56/584 9,6 4/73 5,5 0/7 0,0 0/1 0,0 0/0 60/665

Col utérin 58/659 8,8 20/350 5,7 2/143 1,4 0/67 0,0 1/27 3,7 81/1 246

Pancréas 1/66 1,5 3/614 0,5 7/646 1,1 7/511 1,4 1/229 0,4 19/2 066

Autres 262/3 564 7,4 169/5 761 2,9 66/4 174 1,6 25/2 940 0,9 11/1 067 1,0 533/17 506

Total 744/10 149 7,3 883/25 030 3,5 363/20 712 1,8 209/14 014 1,5 59/4 259 1,4 2 258/74,164

a Lymphome non hodgkinien



étaient morts dans l’ACR mais vivants dans l’AHCIP.
Pour ce qui est des cas qui étaient vivants dans l’ACR
mais morts dans l’AHCIP, l’absence de numéro per-
sonnel dans le dossier de l’ACR peut avoir empêché un
couplage adéquat avec les données sur le décès dans les
statistiques de l’état civil des registres de l’Alberta
(ARVS), ou il peut s’agir de résidents de l’Alberta qui
sont décédés à l’extérieur de la province. Ces cas ne
seraient pas inclus dans les fichiers informatiques de
l’ARVS. Il se peut cependant qu’AHW ait été avisé du
décès lorsque les cotisations à l’AHCIP ont pris fin.

Le principal objectif du projet était de déterminer le
lieu de résidence et le statut vital des cas de décès non
confirmés de façon à pouvoir retrancher, dans une
analyse de la survie, les cas ayant quitté l’Alberta à la
date de départ de la province. L’exercice de couplage a
montré qu’il existe une migration des cas de cancer à
l’extérieur de la province, bien que ceux-ci soient moins
nombreux à émigrer que la population en général4. La
probabilité d’émigration de ces cas dépend du siège du
cancer, de l’âge et du temps écoulé depuis le diagnostic.
Comme on pouvait le prévoir, ceux dont le cancer a été
diagnostiqué à un jeune âge et dont le siège de cancer est
assorti d’un pronostic favorable sont plus nombreux à
quitter la province. Le faible taux d’émigration (1,9 %)
pour le cancer de la prostate, dont le pronostic est rela-
tivement favorable, peut tenir en partie à l’âge avancé au
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TABLEAU 4
Répartition des cas de cancer diagnostiqués en Alberta selon le temps écoulé entre le diagnostic

et le départ de l’Alberta et le siège de cancer, 1985-1993

Interval 0–<1 an 1–<2 ans 2–<3 ans 3–<4 ans 4–<5 ans

Siège

Nbre

vivants
au

début
de

l’inter-
valle

Nbre

ayant
quitté
dans

l’inter-
valle

%
ayant
quitté
dans

l’inter-
valle

Nbre

vivants
au

début
de

l’inter-
valle

Nbre

ayant
quitté
dans

l’inter-
valle

%
ayant
quitté
dans

l’inter-
valle

Nbre

vivants
au

début
de

l’inter-
valle

Nbre

ayant
quitté
dans

l’inter-
valle

%
ayant
quitté
dans

l’inter-
valle

Nbre

vivants
au

début
de

l’inter-
valle

Nbre

ayant
quitté
dans

l’inter-
valle

%
ayant
quitté
dans

l’inter-
valle

Nbre

vivants
au

début
de

l’inter-
valle

Nbre

ayant
quitté
dans

l’inter-
valle

%
ayant
quitté
dans

l’inter-
valle

Prostate 9 309 31 0,3 8 302 28 0,3 7 402 30 0,4 6 014 26 0,4 4 731 17 0,4

Sein – femme 10 801 51 0,5 10 161 73 0,7 9 415 66 0,7 8 084 52 0,6 6 702 37 0,6

Poumon 9 821 71 0,7 3 367 28 0,8 1 929 22 1,1 1 315 9 0,7 960 13 1,4

Colorectal 8 763 45 0,5 6 477 51 0,8 5 385 42 0,8 4 292 28 0,7 3 412 13 0,4

Mélanome 2 235 19 0,9 2 138 29 1,4 2 022 31 1,5 1 741 16 0,9 1 441 13 0,9

LNHa 2 498 19 0,8 1 788 17 1,0 1 518 18 1,2 1 232 6 0,5 999 8 0,8

Leucémie 2 380 18 0,8 1 637 16 1,0 1 395 15 1,1 1 152 8 0,7 935 7 0,7

Utérus 2 227 12 0,5 2 050 18 0,9 1 932 9 0,5 1 704 5 0,3 1 480 7 0,5

Vessie 2 667 16 0,6 2 252 21 0,9 1 994 19 1,0 1 763 11 0,6 1 567 9 0,6

Rein 1 954 17 0,9 1 401 13 0,9 1 247 15 1,2 1 047 10 1,0 862 13 1,5

Testicule 665 9 1,4 640 14 2,2 615 5 0,8 568 7 1,2 501 3 0,6

Col utérin 1 244 14 1,1 1 089 11 1,0 951 16 1,7 821 10 1,2 707 9 1,3

Pancréas 2 066 17 0,8 294 2 0,7 123 0 0,0 77 0 0,0 52 0 0,0

Autres 17 499 142 0,8 10 221 102 1,0 8 187 83 1,0 6 728 46 0,7 5 515 47 0,9

Total 74 129 481 0,6 51 817 423 0,8 44 115 371 0,8 36 538 234 0,6 29 864 196 0,7

a Lymphome non hodgkinien

TABLEAU 5
Personnes-années de suivi avec ou sans

censuration au moment de l’émigration pour
les cas de cancer diagnostiqués en Alberta,

1985-1993

Siège

Total des personnes-
années de suivi

Différence %
Non

tronqué Tronqué

Prostate 33 099 32 829 270 0,82

Seine – femme 43 165 42 542 623 1,46

Poumon 11 852 11 673 179 1,54

Colorectal 25 332 24 988 344 1,38

Mélanome 9 339 9 078 262 2,88

LNH 7 248 7 079 169 2,38

Leucémie 6 630 6 523 108 1,65

Utérus 9 026 8 898 129 1,45

Vessie 9 726 9 550 176 1,84

Rein 5 945 5 801 144 2,48

Testicule 2 982 2 883 100 3,47

Col utérin 4 639 4 497 142 3,15

Pancréas 1 218 1 198 20 1,65

Autres 41 137 40 218 919 2,28

Total 211 338 207 755 3 583 1,72
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moment du diagnostic. Le pronostic favorable comme le
jeune âge au moment du diagnostic peuvent expliquer les
taux élevés d’émigration des cas de cancer du testicule,
de cancer du col de l’utérus et de mélanome. La pro-
portion annuelle de cas vivants parmi ceux qui migrent
ne varie pas tellement d’un siège de cancer à l’autre.

Ces observations peuvent avoir un retentissement
notable sur les résultats de l’analyse de la survie selon
les raisons motivant la migration des cas. Si les cas qui
migrent sont ceux dont le pronostic est favorable par
rapport à d’autres qui ont le même cancer, les taux de
survie auraient tendance à être sous-estimés. Cependant,
si dans les cas qui quittent la province, le pronostic est
péjoratif comparativement à d’autres cas atteints du
même cancer, les taux de survie seraient par contre
surestimés. La durée de survie pour chaque siège des
résidents étrangers de Genève atteints d’un cancer est
supérieure à celle des résidents natifs de la ville, ce qui
peut résulter de la combinaison du biais lié à l’émigrant
en santé et/ou du retour au pays d’origine des cas ayant
un pronostic défavorable (biais lié à l’émigrant en mau-
vaise santé)7. Les données de l’Alberta montrent que la
proportion de cas qui quittent l’Alberta tend à être liée au
pronostic général du cancer. L’ACR n’a pas recueilli de
données sur le stade du cancer et n’est donc pas en
mesure de résoudre la question du pronostic dans les cas
qui ont émigré par rapport à ceux qui sont demeurés en
Alberta. Comme la distribution du laps de temps avant
l’émigration selon le siège de cancer est similaire dans le
cas de ceux qui ont quitté la province, il ne semble pas
qu’il y ait de tendance systématique à l’émigration pour
un siège, fondée sur le pronostic.

La censuration des émigrants au moment de leur
départ de la province a pour effet de réduire de 1,7 % le
nombre total de personnes-années à risque. Bien qu’il
s’agisse d’une faible réduction, elle peut avoir un effet
marqué sur les estimations de la survie, particulièrement
lorsque la durée de survie est courte ou le taux d’émigra-
tion est élevé. Dans l’étude Eurocare II, le suivi actif des
cas de cancer du poumon dont le décès n’avait pas été
confirmé après cinq ans a entraîné des baisses dans le
taux de la survie à cinq ans pouvant atteindre 2,5 %5.

L’Alberta peut identifier les cas qui émigrent parce
que le fichier d’enregistrement de l’AHCIP est mis à jour
régulièrement, en partie pour s’assurer que les primes
d’assurance-maladie sont bien payées. Dans d’autres
provinces, le registre du cancer peut ne pas avoir accès
au fichier d’enregistrement de l’assurance-maladie ou ce
dernier peut ne pas être suffisamment à jour. La confir-

mation des décès qui est actuellement effectuée à
l’échelle nationale permettra aux registres provinciaux
du cancer d’améliorer leur analyse de la survie. Cette
confirmation des décès ne permettra pas cependant
d’identifier les cas qui meurent à l’extérieur du Canada
de sorte qu’un couplage avec le fichier d’enregistrement
de l’AHCIP peut toujours être utile.

L’économie de l’Alberta dépend en grande partie de
l’industrie gazière et pétrolière, laquelle est tributaire de
la conjoncture internationale. L’économie a tendance à
influencer la courbe d’émigration des sujets plus jeunes
alors que dans les groupes plus âgés, c’est le désir de
passer l’hiver dans une autre province ou dans un autre
pays plus clément qui peut jouer un rôle. Compte tenu de
ces tendances en matière d’émigration, les résultats pour-
raient ne pas être applicables à d’autres provinces ou
pays, mais indiquent que l’émigration des cas de cancer
est un aspect dont on devrait tenir compte lorqu’on
entreprend une analyse de la survie.
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Le fardeau économique des problèmes de santé mentale
au Canada

Thomas Stephens et Natacha Joubert

Résumé

Cette étude tente d’évaluer de façon globale le fardeau économique que représentent les
problèmes de santé mentale au Canada en 1998. Elle cherche en particulier à estimer le coût
des services non médicaux qui n’ont pas été calculés dans des publications antérieures et de
chiffrer l’invalidité de courte durée associée aux problèmes de santé mentale dont la valeur a
été sous-estimée dans le passé d’après la démarche dépeinte dans cet article. Le coût des
consultations de psychologues et de travailleurs sociaux non remboursées par le régime
public d’assurance-maladie s’élevait à 278 millions $, alors que la perte de productivité
associée à la dépression et à la détresse à court terme a été évaluée à 6 milliards $. Les
données comportent plusieurs limites, qui semblent indiquer qu’il s’agit de sous-estimations.
Le fardeau total estimé de 14,4 milliards $ fait des problèmes de santé mentale l’une des
maladies les plus coûteuses au Canada.

Mots-clés : Canada; dépression; détresse; coût économique; population

Introduction

Cette étude vise à fournir une estimation globale du
fardeau économique que représentent les problèmes de
santé mentale au Canada. Nous voulons ainsi compléter
les estimations publiées par Santé Canada (Fardeau éco-
nomique de la maladie au Canada, 1993 [FEMC, 1993])1

et discuter de certains des problèmes liés aux données
qui ont été cernés au cours de cet exercice complexe
d’analyse. Bien que les coûts économiques directs et
indirects ne constituent qu’un aspect du fardeau d’une
maladie, ils peuvent servir à orienter la planification de
programmes et l’établissement de priorités.

Une étude récente effectuée par le Bureau du cancer
de l’ancien Laboratoire de lutte contre la maladie (LLCM)
de Santé Canada estime que le fardeau économique des
maladies mentales au Canada s’élevait à 7,8 milliards $
en 19931, ou à 8,4 milliards $ en dollars de 1998. Les
troubles mentaux se classent au septième rang sur la liste
des 20 catégories nosologiques dont les coûts ont été
estimés dans des publications. Les coûts directs associés
au traitement de troubles mentaux diagnostiqués par un
médecin atteignaient 6,3 milliards $ (1998), soit 3,9 mil-
liards $ pour les soins hospitaliers, 887 millions $ pour
d’autres soins en établissement, 854 millions $ pour les
soins médicaux et 642 millions $ pour les médicaments

de prescription. Les coûts indirects additionnels qui
s’établissaient à 3,0 milliards $ comprenaient les
journées de maladie à court terme (866 millions $),
l’invalidité de court durée (1 700 millions $) et les décès
prématurés (400 millions $), bien que ces derniers
montants ne se limitent pas aux troubles diagnostiqués.

Ces coûts ont été estimés dans une perspective sociale
et incluent à la fois les coûts directs (internes) et indirects
(externes), les calculs étant basés sur les hypothèses
conventionnelles. Par exemple, la valeur de la perte de
productivité associée à une retraite anticipée étaient
fondés sur la valeur actuelle des gains pour toute la vie
d’une personne qui prend sa retraite tôt à cause d’un
trouble mental. Bien que cette approche comporte cer-
taines limites (p. ex. les économies réalisées au titre des
soins de santé qui sont associées au décès prématuré
n’ont pas été prises en compte), elle assure une certaine
uniformité pour toutes les catégories de maladies et
permet d’effectuer une comparaison assez juste du
fardeau économique des maladies.

Toutefois, si l’on s’intéresse particulièrement au
fardeau économique global que représentent les
problèmes de santé mentale, cette façon de procéder
comporte certaines limites plus importantes. Tout
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d’abord, ne sont inclus dans les coûts directs que les
troubles diagnostiqués traités par un médecin (codes
290-319 de la CIM-9). Par définition, ces problèmes sont
soumis à l’attention du système de santé mais n’incluent
pas les troubles comme la détresse ou la dépression qui
ne sont pas traitées par un médecin ou d’autres profes-
sionnels de la santé offrant des services couverts par le
régime public d’assurance-maladie.

Un grand nombre de Canadiens dont les problèmes
de santé mentale sont traités à l’extérieur du système
médical ne sont pas comptabilisés dans ces calculs des
coûts directs de la maladie basés sur les services médi-
caux. Selon les données de l’Enquête nationale sur la
santé de la population (ENSP) de 1996-19972, seulement
21 % des Canadiens qui ont consulté un psychologue
pour des problèmes de santé mentale ont également
consulté un médecin de famille ou un psychiatre au cours
de l’année précédente, alors que 29 % qui ont consulté un
travailleur social ont également vu un médecin. Comme
4 % des Canadiens étaient déprimés et que 20 % ont été
classés comme souffrant de détresse en 1996-19973, les
coûts directs associés à leurs problèmes de santé mentale
pourraient être considérables, mais la plupart seraient
exclus du FEMC, qui porte exclusivement sur les
services assurés par l’État.

Le FEMC comporte une autre limite, qui influe sur les
coûts indirects des problèmes de santé mentale, soit la
méthode utilisée pour imputer une invalidité brève à
certaines catégories de maladies. À la différence des
coûts directs, les coûts indirects dans l’analyse du FEMC
ne se limitent pas aux troubles diagnostiqués, mais
incluent toute raison de santé associée à la réduction de
l’activité normale. On attribue ces coûts à des catégories
nosologiques spécifiques en s’appuyant sur les données
de l’Enquête sociale et de santé du Québec1. Bien que les
données du Québec soient une base disponible pour attri-
buer l’invalidité de court durée aux différentes catégories
nosologiques, elles comportent des lacunes importantes
au chapitre de la validité et de l’applicabilité. Première-
ment, les déclarations attribuant une réduction de l’acti-
vité à des problèmes de santé mentale sont d’une validité
douteuse parce qu’une proportion importante de ces attri-
butions est fondée sur des déclarations de tiers concernant
d’autres membres du ménage. Deuxièmement, même si
ces déclarations étaient d’une exactitude à toute épreuve,
l’application des données du Québec pour 1992-1993 à
l’ensemble de la population canadienne est contestable :
en 1994-1995, les résidents du Québec étaient les moins
nombreux à indiquer qu’ils souffraient de détresse – 13 %
contre une moyenne de 17 % dans les autres provinces3.
Un faible taux d’attribution de problèmes à la détresse au
Québec entraîne une sous-estimation des coûts d’invali-
dité de courte durée causés par des problèmes de santé
mentale comme la détresse, dont le coût a été estimé à
811 millions $ dans le FEMC, 1993 (866 millions en
dollars de 1998).

La présente analyse vise à combler ces lacunes et à
fournir une estimation plus complète du fardeau écono-

mique des problèmes de santé mentale au Canada. Nous
donnons ainsi suite à l’une des recommandations conte-
nues dans le rapport du FEMC1, à savoir «améliorer les
sources de données et perfectionner les méthodes per-
mettant de cerner les composantes des coûts directs et
indirects afin de fournir une information plus détaillée
sur des maladies particulières» (p. iv).

Méthodologie

Source de données

Les données utilisées dans les analyses originales de
cette étude proviennent du fichier «partagé» de l’ENSP
de 1996-1997. Le fichier partagé est pratiquement iden-
tique au fichier à grande diffusion, mais inclut certains
détails qui ont été enlevés du fichier à grande diffusion
pour protéger la confidentialité des répondants. Les
estimations de la population et les valeurs en dollars ont
été ajustées pour correspondre aux chiffres de 19984,5.

L’ENSP est une enquête bisannuelle effectuée par
Statistique Canada pour décrire l’état de santé et les
déterminants de la santé; l’échantillon de 1996-1997 est
représentatif des ménages canadiens. Les données sur les
indicateurs de la santé mentale dans la présente étude ont
été recueillies au moyen d’une entrevue personnelle
effectuée auprès d’environ 77 000 personnes de 12 ans et
plus2.

Définitions des problèmes de santé mentale

Nous avons utilisé les questions de l’ENSP sur la
dépression et la détresse pour obtenir des données sur les
problèmes de santé mentale. L’échelle de détresse com-
prend de nombreux symptômes d’anxiété (p. ex. se sentir
nerveux, agité) et, alliée à l’échelle de dépression, donne
un aperçu assez complet des problèmes de santé mentale
de la population. La dépression était définie conformé-
ment à la définition de Statistique Canada2 comme une
probabilité de 90 % ou plus d’avoir eu un épisode de
dépression majeure au cours de l’année écoulée; le taux
global de prévalence s’élève à 4 %. À la différence de la
dépression, il n’y a pas de définition vérifiée de façon
indépendante de la «détresse intense» pour la mesure
employée dans l’ENSP. Nous avons utilisé comme défi-
nition la réponse «beaucoup» ou «un peu» à la question
«Dans quelle mesure ces sentiments perturbent-ils votre
vie ou vos activités de tous les jours?», peu importe le
niveau de détresse dans l’échelle de 24 items précédant
la question sur l’impact. Selon cette définition, 15 % des
Canadiens souffriraient de détresse.

Il existe une association assez étroite entre la dépres-
sion et la détresse : 53 % des personnes déprimées
faisaient également état d’une détresse et 24 % des
personnes souffrant de détresse étaient déprimées. Afin
d’éviter que ces personnes soient comptées en double,
toutes les analyses dans cet article ont porté sur les deux
groupes à tour de rôle – toutes les personnes déprimées,
ensuite les personnes souffrant de détresse qui ne sont
pas déprimées.
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Coûts directs

Le FEMC, 1993 s’est servi d’une approche «descen-
dante» pour estimer les coûts directs de la maladie.
Autrement dit, on a commencé par un total connu pour
les coûts de santé et on les a répartis entre diverses caté-
gories nosologiques, selon le principal diagnostic pour
les soins reçus. Nous sommes par contre obligés dans la
présente étude d’utiliser une approche «ascendante», qui
tente d’estimer le volume des soins non médicaux asso-
ciés aux problèmes de santé mentale, puis les coûts
afférents.

L’ENSP a déterminé le nombre de consultations
auprès de chaque type de professionnels de la santé
(psychologues, travailleurs sociaux, médecins et autres
professionnels de la santé) au cours des douze mois
précédents, pour des raisons physiques, affectives ou de
santé mentale? L’enquête a également examiné séparé-
ment les consultations de psychologues, de travailleurs
sociaux, de médecins et autres, pour des raisons affec-
tives ou de santé mentale, mais n’a pas établi le nombre
de ces consultations de santé mentale. Pour estimer le
nombre de consultations de travailleurs sociaux et de
psychologues pour des raisons de santé mentale, nous
avons combiné les données obtenues à ces deux ques-
tions distinctes. En outre, pour exclure les consultations
de psychologues et de travailleurs sociaux remboursées
par le régime public d’assurance-maladie (p. ex. dans les
hôpitaux) qui ont déjà été prises en compte dans les
previsions du FEMC et pour pallier le fait que nous ne
disposions pas de données sur le lieu de la consultation,
nous avons corrigé le nombre total de consultations pour
tenir compte de la proportion de consultations de psy-
chologues ou de travailleurs sociaux sans consultation
d’un médecin. Comme nous l’avons mentionné précé-
demment, 79 % des sujets ont consulté un psychologue
et 71 % ont vu un travailleur sociala.

Le nombre de consultations de psychologues et de
travailleurs sociaux par l’ensemble des personnes dépri-
mées et des personnes souffrant de détresse mais non
de dépression est tiré de l’ENSP, a été ajusté pour tenir
compte de la proportion de consultations en établisse-
ment et a été ajusté par la suite en fonction d’une crois-
sance démographique de 1,4 % entre 1996-1997 et le
milieu de 19984, puis a été multiplié par le coût moyen
de telles visites (125 $)b.

Pour ce qui est des médicaments, les données de
l’ENSP comportent des limites importantes. Elles se
bornent aux déclarations de prise de médicaments au
cours du mois précédent et aucune information ne nous
permet d’estimer la fréquence annuelle d’utilisation. À
moins qu’on puisse obtenir la fréquence d’une autre

source récente et comparable, le coût de ces médica-
ments doit être limité au coût estimé par le FEMC, 1993,
qui n’inclut que les ordonnances rédigées dans le cadre
des soins médicaux.

Coûts indirects

Les coûts indirects des problèmes de santé mentale
qui ne sont pas entièrement comptabilisés dans l’analyse
du FEMC, 1993 sont, pour les raisons mentionnées ci-
dessus, les coûts liés aux jours de travail perdus à court
terme à cause de la dépression ou de la détresse. Dans
notre étude, le nombre de jours de travail perdus à court
terme est calculé à partir des réponses aux questions de
l’ENSP sur les jours d’invalidité au cours de deux
semaines (jours de réduction d’activité + jours au lit). Le
nombre en excès de jours d’absence associés à la dépres-
sion s’obtient en comparant les jours d’invalidité des
personnes déprimées par rapport à ceux des personnes
non déprimées puis, parallèlement, ceux des personnes
souffrant de détresse par rapport à ceux des personnes
n’en souffrant pas. Bien que la raison de santé invoquée
pour le congé n’a pas été établie avec certitude et qu’il
faille présumer qu’elle est liée à la santé mentale, cette
procédure est analogue à celle qui consiste à attribuer le
nombre excédentaire de journées de maladie aux
fumeurs7.

Comme la prévalence de la dépression et de la
détresse varie suivant la situation sur le marché du
travail, nous avons estimé les jours de travail perdus
séparément pour les travailleurs à temps partiel, les
travailleurs à temps plein et les personnes sans emploi.
Comme l’ENSP n’identifie pas les jours de la semaine
où l’activité a été réduite, nous avons estimé la propor-
tion de jours ouvrables en présumant que la probabilité
qu’un jour soit un jour de congé de maladie est la même
pour tous les jours de la semaine et en multipliant le total
par 5/7 (jours ouvrables habituels/semaine). On a
retranché deux semaines de vacances par année, et le
total sur deux semaines a été ensuite multiplié par 25
pour donner une estimation annuelle des jours de travail
d’activité réduite. Faute d’une déclaration exacte du
nombre d’heures travaillées par semaine, nous avons
pondéré le nombre de jours perdus par les travailleurs à
temps partiel par un facteur de 0,5 lorsque nous avons
estimé leur contribution au nombre total d’heures de
travail de la population active. Nous avons calculé la
valeur en dollars de ce temps perdu en utilisant le revenu
d’emploi moyen des travailleurs à temps plein et à temps
partiel publié par Statistique Canada8 et l’avons
exprimée en dollars de 1998.

Pour rester fidèles à la démarche du FEMC, 1993,
nous avons également calculé les jours d’invalidité des
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a Dans le cas des psychologues, cela correspond assez bien à une estimation de 69 % des heures de service dispensé en cabinet privé (par opposition
à des services en établissement) par 1 065 répondants à une enquête de 1999 auprès de 3 240 psychologues inscrits dans le Répertoire canadien
des psychologues offrant des services de santé6.

b Nous avons communiqué avec les organismes provinciaux de réglementation des psychologues et des travailleurs sociaux pour obtenir les barèmes
de tarifs : 6 ont répondu, ce qui représente 85 % de la population canadienne. Bien que les honoraires varient grandement (de 60 $ à 180 $/séance)
à l’intérieur d’une province et d’une province à l’autre, la moyenne pondérée est de 125 $. Ce chiffre a été confirmé comme étant raisonnable par le
Répertoire canadien des psychologues offrant des services de santé (P.L.-J. Ritchie, communication personnelle, 13 octobre 2000).



personnes à l’extérieur du marché du travail. Une pro-
portion des journées d’invalidité des travailleurs à temps
plein (deux jours sur sept) et des travailleurs à temps
partiel (quatre jours et demi sur sept) a été ajoutée à ce
total pour tenir compte de la réduction d’activité en
dehors des heures ouvrables habituelles. Pour obtenir la
valeur de ce temps perdu, nous avons présumé que le
travail non rémunéré valait 15 000 $ par année, sur la
base d’une salaire horaire de 7,50 $ et de 2 000 heures
de travail par année. Cette démarche concorde avec
l’approche «généraliste» de la valeur du travail non
rémunérée utilisée pour le FEMC, 19939.

Puis, nous avons ajusté le total des jours d’invalidité
pour tenir compte du fait que la plupart ne sont pas des
jours d’inactivité complète, mais seulement d’activité
réduite. Dans le cas des personnes sur le marché du
travail, ces jours de «réduction d’activité» représentent
74,1 % de tous les jours d’invalidité sur deux semaines2.
Si les jours de réduction d’activité sont pondérés comme
équivalant à 0,5 jour au lit, l’ajustement requis pour tenir
compte de la proportion de jours de réduction d’activité
est donc le suivant : (74,1 × 0,5 + [1 − 74,1] × 1,0) =
0,6285.

Résultats

Coûts directs – consultations de professionnels de la
santé autres que des médecins

En 1996-1997, les personnes déprimées de 12 ans et
plus qui ont consulté des professionnels pour des raisons
de santé mentale ont été à l’origine de près de 1,5 million
de consultations auprès de travailleurs sociaux et plus de
850 000 consultations de psychologues (tableau 1).
L’équivalent pour 1998 est estimé à 2,38 millions de
consultations au total compte tenue d’une croissance
démographique de 1,4 %4. De plus, 1,6 million de
Canadiens ont dit souffrir de détresse sans être déprimés.
Bien que la grande majorité d’entre eux n’aient pas
consulté de professionnels de la santé mentale, il faut
néanmoins compter environ 280 000 consultations de
travailleurs sociaux et 328 000 consultations de psycho-
logues, ce qui est l’équivalent de 616 000 consultations
en 1998.

Lorsque la dépression et la détresse sont combinées,
on en arrive à un total de près de 3 millions de consulta-
tions de psychologues et de travailleurs sociaux en 1998.
Environ 2,2 millions de ces consultations ont été faites
en dehors des établissements moyennant une rémunéra-
tion à l’acte (tableau 1). À un tarif de 125 $ chacune, ces
consultations ont coûté en tout plus de 278 millions $.

Coûts indirects – jours d’absence du travail

En 1998, près de 678 000 Canadiens sur le marché du
travail ont accumulé plus de 39 000 personnes-années en
excès de réduction d’activité sur une courte période à
cause de la dépression, et deux autres millions de tra-
vailleurs comptaient plus de 115 000 personnes-années
d’absence du travail liée à la détresse (tableau 2). Chez
les Canadiens sans emploi, plus de 76 000 jours
d’activité réduite étaient associés à la dépression et
224 000 à la détresse.

Après correction pour tenir compte du travail à temps
partiel, de l’inflation et de la prépondérance des jours de
réduction d’activité par rapport aux jours au lit, la valeur
totale des jours de travail perdus s’élevait à 2,16 mil-
liards $.Un montant équivalant à 3,86 milliards $ en
travail non rémunéré a été également signalé par les
personnes déprimées et souffrant de détresse. La valeur
totale des jours de travail rémunéré et non rémunéré
perdus qui est associée à ces troubles s’établissait à
6,02 milliards $ en 1998 (tableau 2).

Résumé

Le tableau 3 résume les coûts directs et indirects de la
dépression et de la détresse qui ont été estimés dans la
présente étude, ainsi que les coûts directs et les coûts
indirects des troubles mentaux traités par des médecins,
tels qu’estimés par le LLCM. Compte tenue de l’infla-
tion entre 1993 et 1998, la nouvelle estimation pour le
fardeau économique des problèmes de santé mentale est
71 % plus élevée que les estimations antérieures
publiées1. Le total s’élève à 14,4 milliards $ en 1998.

Analyse

Nos calculs visant à obtenir une estimation plus
complète du fardeau économique que représentent les
problèmes de santé mentale montrent que les estimations
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TABLEAU 1
Nombre de consultations de travailleurs sociaux et de psychologues pour des raisons

de santé mentale, Canada, 12 ans et plus, 1998

Affection Travailleur sociala Psychologuea Totala 1998

Dépression 1 491 423 858 223 2 349 646 2 382 541

Détresse (sans dépression) 279 634 327 604 607 238 615 739

Les deux affections

– tous les milieux 1 771 057 1 185 827 2 956 884 2 998 280

– rémunération à l=acte seulement 1 257 450 936 803 2 194 253 2 224 973

a Source des données non ajustées : Enquête nationale sur la santé de la population, fichier partagé de 1996-1997



antérieures peuvent être beaucoup trop faibles, surtout
parce qu’elles attribuent une part trop petite de la
productivité perdue aux problèmes de santé mentale1.
La présente étude peut cependant sous-estimer elle aussi
la valeur réelle de ce fardeau, à cause de plusieurs
limites, notamment les suivantes :

• Les problèmes de santé mentale qui pour une fois sont
pris en compte dans cette analyse se limitent à la

dépression et à la détresse. Ces troubles sont impor-
tants mais n’englobent pas tous les problèmes de
santé mentale; d’autres comme les phobies n’ont pu
être comptabilisés, bien que certains symptômes
d’anxiété fassent partie de l’échelle de détresse.

• La définition de la dépression dans l’ENSP est
restrictive : elle ne prend en compte que les personnes
qui disent être tristes, mélancoliques ou déprimées
pendant deux semaines ou plus de suite au cours des
douze mois précédents et dont les réponses à une liste
de symptômes indiquent qu’il existe une probabilité
d’épisode de dépression majeure de 90 % ou plus au
cours de l’année écoulée. Cette définition aurait pour
effet d’exclure les états dépressifs transitoires; ces
personnes pourraient cependant s’être absentées de
leur travail ou avoir délaissé d’autres activités
habituelles.

• Il n’était pas possible d’estimer le coût des médica-
ments en vente libre qui auraient pu être pris pour
contrer la dépression et la détresse. Selon l’ENSP, il
s’agirait de somnifères, d’analgésiques, de médica-
ments pour les troubles d’estomac et de laxatifs, mais
il n’existe pas de données à l’échelle individuelle sur
la fréquence d’utilisation, données dont on aurait
besoin pour calculer la consommation annuelle.

• Il n’est pas sûr que l’ampleur réelle de la réduction de
la productivité associée à la détresse et à la dépression
soit bien mesurée par la question utilisée dans
l’ENSP, «[Au cours des 14 derniers jours], est-ce que
vous avez été alité(e) ou a-t-il fallu que vous vous
limitiez dans vos activités habituelles à cause d’une
maladie ou d’une blessure?» Il semble peu probable
que la détresse, en particulier, soit considérée par tous
comme une «maladie».
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TABLEAU 2
Coûts indirects de la dépression et de la détresse, Canada, 15 ans et plus, 1998

Affection Population touchéea

Jours en surnombre de travail perdus

Coût $
Jours en moyenne
dans 2 semainesa

Total des
personnes-années

Dépression

– travail rémunéré 677 625 0,84 39 075 451 676 778

– travail non rémunéréb 536 221 2,00 76 393 967 268 150

Détresse/sans dépression

– travail rémunéré 2 043 168 0,82 115 397 1 711 976 531

– travail non rémunéréb 2 341 064 1,34 224 126 2 892 781 577

Both conditions

– travail rémunéré 2 720 793 0,83 154 472 2 163 653 309

– travail non rémunéréb 2 877 285 1,51 300 519 3 860 049 727

Total 5 598 078 1,28 454 991 6 023 703 036

a Source : Enquête nationale sur la santé de la population, fichier partagé de 1996-1997
b Inclut la valeur du travail non rémunéré des travailleurs à temps plein et à temps partiel lorsqu’ils sont absents du travail.

TABLEAU 3
Résumé des coûts associés aux problèmes

de santé mentale, Canada, 1998
(en millions de $)

Coût Sourcea

Traitement

– des troubles diagnostiqués

– médicaments 642 LLCM

– médecins 854 LLCM

– hôpitaux 3 874 LLCM

– autres établissements 887 LLCM

– de la dépression et de la détresse

– professionnels de la santé mentale
– non affiliés au régime public

278 Cette étude

Total 6 257

Baisse de productivité

– invalidité de courte durée 6 024 Cette étude

– invalidité prolongée 1 708 LLCM

– décès prématuré 400 LLCM

Total 8 132

Total 14 389

a Estimations du LLCM tirées de la référence 1, ajustées pour tenir compte d=une
inflation de 6,68 % entre 1993 et 19985.



• Les jours de travail perdus à long terme n’ont pas été
comptabilisés dans cette analyse à cause des limites
inhérentes aux données, notamment la forte possibilité
que la dépression et la détresse soient le résultat aussi
bien que la cause de la réduction de l’activité.

• La valeur de la réduction de la productivité des
personnes sans emploi a été considérée comme étant
l’équivalent de 15 000 $ par année, chiffre très prudent.

• Le coût de la violence et du décrochage scolaire
précoce qui peuvent accompagner la dépression et la
détresse n’a pas été comptabilisé. Nous n’avons pas
non plus inclus le coût du tabagisme, de l’abus de
drogues et d’alcool pris pour faire face à la dépression
et à la détresse, ni le coût du soutien apporté par la
famille et les amis aux personnes dans le besoin. Nous
n’avons pas non plus estimé l’importante somme de
temps consacré au counselling personnel en temps de
crise par d’autres professionnels, p. ex. orienteurs
dans les écoles, personnel des PAE au travail et le
clergé dans la collectivité.

Toutes les limites susmentionnées auraient pour effet
de sous-estimer le fardeau économique réel. Seule une
limite – la co-morbidité – pourrait gonfler ces estimations.

Bien qu’il soit possible d’estimer les jours en surnombre
d’absence du travail associée à la dépression et à la
détresse (tableau 2), il n’y a pas moyen de savoir si les
problèmes de santé mentale sont la cause première de
la perte de productivité ou s’il existe une affection con-
comitante à l’origine, vu que l’ENSP ne fournit pas ce
détail (et, comme nous l’avons mentionné, d’autres
sources comme l’Enquête sociale et de santé du Québec
ne permettent pas de le savoir). Si des troubles autres que
des problèmes de santé mentale sont à l’origine de la
baisse de productivité associée à la dépression et à la
détresse dans cette analyse, ils semblent cependant être
limités : les personnes déprimées déclarent la moitié des
troubles physiques concomitants (1,8) signalés par les
personnes souffrant d’affections physiques chroniques
(3,3) (G. Torrance, communication personnelle, 1er mai
2000). S’il est vrai qu’il existe une association entre la
dépression et le nombre de problèmes de santé physique,
de même qu’entre la détresse et la santé physique, ce lien
est modeste dans le cas des personnes qui souffrent d’un
ou deux problèmes physiques3.

Toutes ces limites font que les estimations présentées
dans cet article sont probablement assez prudentes. Nous
pouvons donc conclure avec assez d’assurance que le far-
deau économique des troubles mentaux – traités par des
médecins ou non – s’élève au minimum à 14,4 milliards $
par année.

Répercussions

Les principales répercussions de cette étude sont simi-
laires à bien des égards à celles décrites dans une analyse
récente de l’état de santé mentale des Canadiens3. L’élé-
ment nouveau est le montant en dollars.

Ces résultats donnent nettement à penser que la
promotion de la santé mentale des Canadiens serait un
bon investissement, non seulement pour prévenir les
problèmes de santé mentale mais aussi pour réduire le
fardeau économique impressionnant qui en découle. La
présente analyse démontre que ce fardeau est beaucoup
plus élevé que ce qui avait été évoqué dans les études
antérieures1; en effet, les coûts seraient beaucoup plus
élevés que ce qu’indiquent les données disponibles, en
raison des nombreuses limites décrites ci-dessus.

Qui plus est, le nombre de personnes souffrant de
détresse peut croître, suivant en cela la tendance
observée au chapitre de la pauvreté des enfants, de la
disparité des revenus, du travail à temps partiel imposé,
de la monoparentalité, du chômage chez les jeunes et de
la baisse des dépenses dans les domaines de la santé, du
bien-être et de l’éducation3,10. Il est frappant de voir que
les jeunes affichent maintenant les taux de détresse les
plus élevés dans la population, alors qu’il avaient les
taux les plus faibles il y a 20 ans3,10. Cette tendance
laisse entrevoir la possibilité que les jeunes de la cohorte
actuelle aient des problèmes toute leur vie, tendance
exacerbée par la forte baisse du soutien fourni par la
collectivité et le système de santé mentale. La situation
continuera de se détériorer tant et aussi longtemps que
les réseaux de soutien personnel et le filet de sécurité
sociale ne seront pas remis en état et entretenus. Il peut
être très difficile de maintenir les avantages possibles que
retirent les enfants et les jeunes des divers programmes
lorsqu’il n’y a pas de soutien dans la famille et la
collectivité11. On peut accroître le soutien social en
favorisant le développement de relations enrichissantes
dans la famille et l’environnement social – c’est-à-dire
l’école, le milieu de travail, la collectivité et les
institutions12.

Il est sûr qu’en offrant seulement un plus grand
nombre de «services», on ne répondra pas efficacement
aux besoins en santé mentale de la population. Comme
environ 60 % des personnes souffrant de problèmes de
santé mentale ne reçoivent pas de soins d’un profes-
sionnel de la santé, le vide apparent à combler au
chapitre des services est simplement trop énorme. Ce
dont on a de toute évidence besoin c’est d’un type
différent d’investissement pour promouvoir la santé
mentale de la population. De façon générale, il pourrait
s’agir de mesures visant à doter les individus et les
communautés des ressources dont elles ont besoin et de
favoriser la résilience chez les personnes de tout âge13,14.
La contribution importante des problèmes de santé
mentale au fardeau général de la maladie est prise en
considération par un nombre croissant de pays, dont le
Canada, les États-Unis, l’Australie, la Nouvelle-Zélande
et les États membres de l’Union européenne, qui sont
tous en train d’élaborer des plans d’action ou d’autres
initiatives pour promouvoir la santé mentale de leur
population11. Comme le montre notre analyse, les dollars
ainsi investis ne constitueraient qu’un investissement
infime par rapport au fardeau économique que la société
devra supporter si rien n’est fait.
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Les résultats de cette analyse ont également des réper-
cussions dans le domaine de la recherche, notamment en
ce qui concerne la collecte de données dans les futures
enquêtes menées dans la population. Afin de calculer
adéquatement les coûts directs et indirects, il est essentiel
de déterminer a) la raison invoquée par le répondant pour
réduire ses activités normales, de façon à pouvoir prendre
en compte la co-morbidité, b) si les services de santé
mentale reçus ont été pris en charge par le régime public
d’assurance-maladie et c) la fréquence d’administration
et la dose des médicaments en vente libre pris pour des
raisons de santé mentale. Pour accroître la validité de ces
déclarations, les réponses devraient être obtenues
directement des répondants; les déclarations de tiers ne
devraient pas être acceptées. Même si l’on améliore les
données, le fardeau économique que représentent les
problèmes de santé mentale continuera probablement
d’être sous-estimé tant que ces derniers ne seront pas
signalés aussi ouvertement que les problèmes de santé
physique.
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L’état d’entreposage des armes à feu longues gardées à
domicile, au Québec

Michel Lavoie, Lise Cardinal, Antoine Chapdelaine et Danielle St-Laurent

Résumé

Cette enquête a été réalisée en 1994, pour décrire l’état d’entreposage des armes à feu (AAF)
gardées à domicile, au Québec. Trente cinq pour cent (175/504) des participants ayant une
AAF longue entreposée à leur domicile contrevenaient aux règlements canadiens sur
l’entreposage des AAF, le plus souvent (85 % des cas; n = 149) parce qu’au moins une arme
longue était entreposée en étant à la fois opérante et accessible. Trente sept pour cent des
participants affirmaient que personne, y compris eux-mêmes, n’avait utilisé leur(s) arme(s)
longue(s) au cours des 12 derniers mois précédant l’enquête. Ces résultats suggèrent deux
pistes d’action concernant les AAF longues gardées à domicile : rendre ces armes soit
inopérantes ou inaccessibles pour augmenter le taux de conformité à la réglementation sur
l’entreposage des AAF et se départir des AAF non utilisées. Les résultats de cette enquête
n’ont jamais été publiés et s’avèrent les seuls du genre à être disponibles pour le Québec.

Mots clés : arme à feu; domicile; enquête; entreposage

Introduction

Au Canada, entre 1989 et 1997, 1 252 décès par arme
à feu (AAF) ont été observés en moyenne, chaque année :
80 % sont des suicides, 15 % des homicides, 4 % des
«accidents», et 1 % de causes indéterminées1. Environ le
tiers de ces décès (30 %) ont été observés au Québec2.
La majorité (au moins 3 sur 4) des décès par AAF au
Québec sont liés à la décharge d’une arme longue (un
fusil ou une carabine), et plus rarement à une arme de
poing (un pistolet ou un revolver)3. Une étude réalisée au
Québec sur 425 cas de suicide par AAF répertoriés entre
le 1er septembre et le 31 décembre 1996 révèle que 30 %
des victimes n’étaient pas propriétaires de l’arme en
cause et que dans la plupart des cas, celle-ci n’était pas
entreposée de façon sécuritaire4.

En 1992, le Canada arrivait au sixième rang parmi
26 pays ayant un produit national brut élevé (selon la
classification de la Banque mondiale) concernant le taux
de décès par AAF (taux pour 100 000 de population ajusté
pour l’âge), avec un taux de 4,31, comparativement à
14,24 aux États-Unis (premier rang) et à 0,05 au Japon
(dernier rang)5. En 1993, les coûts directs et indirects
associés aux décès et aux blessures causés par une AAF
au Canada étaient estimés à 6,6 milliards de dollars6.

Des enquêtes cas-témoins réalisées aux États-Unis ont
démontré que la présence d’une AAF dans un domicile
augmentait le risque de décès par balle chez les membres
de la maisonnée et leurs proches : les personnes vivant
dans un domicile où il y avait une AAF étaient 4,7 fois
plus à risque de suicide7 et 2,7 fois plus à risque d’homi-
cide8 que celles vivant dans un domicile sans AAF. Le
risque de suicide était multiplié par neuf (9,0) si l’arme à
feu gardée à domicile était chargée (par rapport à un
domicile sans AAF) comparativement à trois (3,0) si
l’arme était verrouillée ou rendue inopérante7. Par
ailleurs, les membres d’une maisonnée où il y avait une
AAF étaient 22 fois plus à risque de mourir par balle
(suicide, homicide ou accident) que de tuer un intrus
avec une AAF pour se protéger9.

Pour réduire le nombre de victimes par AAF,
plusieurs experts considèrent important de diminuer
l’accessibilité aux AAF : 1) en réduisant le nombre de
domiciles où une AAF est présente ou 2) en améliorant
l’état d’entreposage des AAF gardées à domicile10,11.
Au Canada, la Loi sur le contrôle des armes à feu comporte
des dispositions au regard de l’une et l’autre stratégies12.
Les dispositions relatives aux règles d’entreposage des
AAF sont en vigueur depuis janvier 199313. Ces dispo-
sitions stipulent qu’une AAF, pour être rangée de façon
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sécuritaire, doit être non chargée, rendue inopérante ou
inaccessible, et de préférence, être placée dans un lieu
distinct de celui de ses munitions13.

Cet article présente les résultats d’une enquête réalisée
en 1994, pour décrire les conditions d’entreposage des
AAF gardées à domicile au Québec14, au regard de la
réglementation canadienne sur les AAF13. Ces résultats
représentent donc une estimation du niveau de conformité
à cette réglementation, peu de temps après son entrée en
vigueur. Ils n’ont jamais été publiés et s’avèrent les seuls
du genre à être disponibles pour le Québec.

Méthodologie

La population cible était constituée des résidants du
Québec qui, au 1er septembre 1994, étaient âgés de
18 ans ou plus et possédaient au moins une AAF entre-
posée à leur domicile. L’enquête a été réalisée auprès de
515 propriétaires d’AAF. Ces personnes ont été identi-
fiées à partir d’un échantillon aléatoire de 4 654 ménages
sélectionnés au moyen de l’annuaire téléphonique du
Québec. Ces ménages ont été sélectionnés en respectant
le poids démographique des régions administratives du
Québec. Seulement 17 % (n = 792) de ces ménages com-
portaient au moins une AAF entreposée par un adulte.

Le propriétaire de l’arme (ou des armes) entreposée(s)
dans chacun de ces ménages a été invité à participer à
l’enquête. En tout, 524 propriétaires d’AAF ont accepté
cette invitation, mais neuf d’entre eux ont abandonné
pendant la période de collecte des données. Le taux de
participation est donc de 65 % (515/792). Quatre vingt
dix huit pour cent (n = 504) des participants ont déclaré
garder au moins une arme longue (fusil ou carabine) à
leur domicile, mais seulement 7 % (n = 36) ont déclaré
garder au moins une arme de poing (pistolet ou revolver).
Seuls les résultats observés auprès des 504 propriétaires
d’armes longues sont présentés. La marge d’erreur maxi-
male pour un échantillon de cette taille (n = 504) s’établit
à plus ou moins 4,4 %, selon un seuil alpha de 0,05.

Les données ont été recueillies du 1er au 13 septembre
1994, soit environ un an et demi après l’entrée en
vigueur des règles d’entreposage13 relatives à la Loi sur
le contrôle des armes à feu au Canada12 (1er janvier 1993).
La collecte des données était sous la responsabilité d’une
firme de sondage professionnelle reconnue, «Le Groupe
Léger & Léger Inc.». Les données ont été recueillies
directement auprès des propriétaires d’armes longues
lors d’entrevues téléphoniques. Les entrevues ont été
réalisées par des enquêteuses professionnelles bilingues
au moyen d’un questionnaire pré testé et standardisé
apparaissant sur un écran d’ordinateur. Les données ont
été saisies en cours d’entrevue. En moyenne, les
entrevues ont duré 12 minutes.

L’état d’entreposage des armes longues a été décrit au
regard des règlements canadiens sur l’entreposage des
AAF13. Selon ces règlements, une arme longue est
entreposée de façon sécuritaire si les trois critères
suivants sont respectés : l’arme doit être non chargée
(premier critère); elle doit être inopérante ou inaccessible

(deuxième critère); et ses munitions doivent être rangées
en sécurité (troisième critère). Selon cette réglementa-
tion, une arme longue est déchargée (premier critère) s’il
n’y a pas de munitions dans le chargeur. Pour être
inopérante (deuxième critère), il faut que l’arme longue
soit munie d’un dispositif qui permet de la verrouiller
individuellement, ou bien qu’elle soit dépourvue d’une
pièce essentielle à son fonctionnement (ex. : culasse).
Pour être inaccessible (deuxième critère) l’arme longue
doit être rangée dans un lieu verrouillé et solide. Un lieu
est jugé solide s’il est difficile à forcer et à défoncer. Il
peut s’agir d’un compartiment, d’un contenant ou d’une
pièce. Quant aux munitions (troisième critère), elles
doivent être rangées dans un lieu distinct de celui de
l’arme. Il est également permis de ranger les munitions
avec l’arme si le lieu de rangement est inaccessible (lieu
verrouillé et solide). Dans ce cas, le lieu de rangement
doit toutefois être un contenant ou un compartiment, et
non une pièce.

L’état d’entreposage des armes longues a été décrit en
questionnant chacun des participants au regard d’une
seule arme longue pour des raisons d’ordre pratique et
méthodologique (plusieurs questions sont nécessaires
pour évaluer l’état d’entreposage de chaque arme). Ainsi,
lorsqu’un participant déclarait garder plus d’une arme
longue à son domicile, une seule arme était sélectionnée
au hasard. Le cas échéant, l’arme était choisie à partir
d’une liste comprenant l’ensemble des armes déclarées
par le répondant concerné, au moyen d’un logiciel conçu
à cette fin.

Chaque participant a été invité à répondre à une série
de questions spécifiques afin de préciser : si son arme
était munie d’un dispositif permettant de la verrouiller
individuellement; si elle était pourvue de toutes ses
pièces; si le lieu où elle était rangée était un contenant,
un compartiment ou une pièce; si ce lieu était verrouillé;
et, le cas échéant, si ce lieu était difficile à forcer ou à
défoncer; si les munitions étaient rangées avec l’arme ou
dans un lieu distinct de celui de l’arme; et finalement, si
l’arme était chargée.

Les réponses de chacun des participants étaient ana-
lysées en cours d’entrevue, au moyen d’un programme
informatique, pour déterminer si l’état d’entreposage de
l’arme était ou non conforme aux trois critères retenus.
Au terme de cette analyse, chaque participant était classé
selon deux catégories : «non-contrevenant» (l’arme longue
étudiée respecte les trois critères retenus) ou «contrevenant»
(l’arme longue étudiée ne respecte pas au moins l’un des
trois critères retenus). Les non-contrevenants étaient
réputés entreposer leur arme longue de façon sécuritaire,
et les contrevenants, de façon non sécuritaire.

Résultats

Les participants sont en majorité âgés entre 35 et
54 ans (53 %). Les hommes (n = 465) sont neuf fois plus
nombreux que les femmes (n = 50). Dans 96 % des cas,
la langue parlée est le français. Neuf fois sur dix, les
participants habitent avec une autre personne. Ils résident
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plus souvent en milieu rural (60 %) qu’en milieu urbain
(40 %). La majorité des participants (64 %) déclarent
avoir complété 12 années ou moins de scolarité.

En moyenne, les participants gardent 2,7 armes longues
à leur domicile. Trente deux pour cent n’en gardent
qu’une, 29 % deux, 18 % trois, et 21 % quatre ou plus.
Les trois armes longues les plus populaires sont par ordre
décroissant, le fusil de calibre 12 (55 %), la carabine de
calibre .22 (42 %) et le fusil de calibre .410 (24 %). Dans
22 % des cas, les participants déclarent que d’autres
personnes ont accès à leur(s) arme(s). Trente sept pour
cent des répondants affirment que personne, y compris
eux-mêmes, n’a utilisé l’une de leurs armes au cours des
12 derniers mois précédant l’enquête.

La chasse (87 %) est de loin le premier motif évoqué
par les participants pour posséder une arme longue
(tableau 1). Une très faible proportion des participants
déclarent posséder une AAF pour l’auto-protection (3 %)
ou pour chasser les prédateurs ou les animaux nuisibles
(1 %). Au moment de l’enquête, 91 % des participants
disaient avoir déjà suivi une formation sur le maniement
des armes à feu, et 53 % des participants savaient qu’une
loi régissait l’entreposage des AAF, au Canada.

Les résultats observés démontrent que 65 % (n = 329)
des participants avaient au moins une arme longue entre-
posée de façon sécuritaire à leur domicile, au moment de
l’enquête (respect des trois critères). De façon plus spé-
cifique, presque tous les participants ont indiqué que
l’arme longue au sujet de laquelle ils étaient questionnés
était entreposée non chargée (99,6 %; premier critère), et
que les munitions de cette arme était rangées en sécurité
(91 %; troisième critère). Par contre, 70 % des proprié-
taires ont déclaré que l’arme longue étudiée était
inopérante ou inaccessible (deuxième critère).

En contrepartie, ces résultats démontrent que 35 %
(n = 175) des participants contrevenaient à au moins l’un
des trois critères d’entreposage retenus. La probabilité
d’être contrevenant était plus grande (tableau 2) pour
les participants ayant le français comme langue parlée

(p < 0,05); pour ceux dont au moins une arme longue
était accessible à une tierce personne (p < 0,05); et enfin,
pour ceux ignorant qu’au Canada, l’entreposage des armes
longues était régi par une loi (p < 0,05). Cependant, les
autres variables étudiées ne sont pas associées à l’état
d’entreposage des armes longues (p ≥ 0,05): âge (18-34;
35-54; 55+); sexe (homme, femme); lieu de résidence
(rural, urbain); années de scolarité complétées (≤ 12, > 13);
revenu familial (< $40 000, ≥ $40 000); habite seul (oui,
non); présence d’enfants de moins de 18 ans (oui, non);
nombre d’armes possédées (1, 2, 3, 4+); motifs de
possession des armes (chasse, tir à la cible, collection);
calibre des armes (12, .22, .410); arme(s) non utilisée(s)
au cours des 12 derniers mois (oui, non); et antécédents
de formation sur les AAF (oui, non).

La figure 1 présente les résultats observés pour les
175 contrevenants : 85 % (n = 149) d’entre eux
contreviennent à la réglementation canadienne sur
l’entreposage des AAF parce qu’ils ont au moins une
arme longue entreposée à leur domicile en étant à la fois
opérante (arme non munie d’un dispositif permettant de
la verrouiller individuellement et pourvue de toutes ses
pièces) et accessible (arme rangée dans un lieu non
verrouillé ou bien dans un lieu verrouillé mais non solide
– facile à forcer ou à défoncer).

Les 149 contrevenants ayant au moins une arme
longue opérante et accessible (non-respect du deuxième
critère d’entreposage) ont fait l’objet d’analyses plus
détaillées. Dans un premier temps, chacun de ces contre-
venants (n = 149) a été invité à répondre à la question
suivante : «Si vous deviez améliorer la sécurité dans
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TABLEAU 1
Motifs invoqués par les participants (n = 504)

pour posséder une AAF longuea

Motifs invoqués %b

Pour la chasse 87,0

Tir à la cible 11,0

Collection 7,0

Un souvenir 5,0

Auto-protection 3,0

Emploi 2,0

Prédateurs, animaux nuisibles 1,0

Autre 1,0

a Fusil ou carabine.
b Le total excède 100 %. Certains des participants (n = 504) ayant invoqué plus d’un motif

de possession (n = 593).

TABLEAU 2
Facteurs associés au respect

des critères retenus pour l’entreposage
des armes à feu longuesa

Facteurs

Contre-
venantsb

(n = 175)

Non-
contre-
venants
(n = 329)

Total
(n = 504)

% % % (n)

Langue parlée

Français
Autre

c36c

14
64
86

100
100

(482)
(22)

Savoir qu’une loi régit
l’entreposage des AAF

Oui
Non
NSP/NRP

27
d43c

43

73
57
57

100
100

(267)
(160)

d (77)d

AAF accessible à une
autre personne

Oui
Non

d46c

32
54
68

100
100

(109)
(394)

a Fusil ou carabine
b Non-respect d’au moins l’un des 3 critères d’entreposage
c p < 0,05
d Non pris en compte



l’entreposage de vos AAF, quelle action entreprendriez-
vous en premier lieu?» (une liste d’actions possibles leur
était suggérée mais une seule action pouvait être choisie).
Les deux actions les plus souvent mentionnées par ces
contrevenants pour améliorer la sécurité de leur arme
sont respectivement : 1) le fait de rendre l’arme inopé-
rante, c’est-à-dire la verrouiller individuellement ou lui
enlever une pièce nécessaire pour tirer (40 %; n = 60); et,
2) le fait de rendre l’arme inaccessible, c’est-à-dire la
garder dans un lieu verrouillé et solide (24 %; n = 36).

Par la suite, chacun de ces contrevenants a été invité
à répondre aux questions suivantes : «Pourquoi votre
arme est-elle entreposée en étant opérante d’une part, et
accessible d’autre part?» et «Qu’est ce qui pourrait vous
inciter à rendre votre arme inopérante d’une part, et
inaccessible d’autre part?» (aucun choix de réponse ne
leur a été suggéré et une seule réponse était compilée
pour chaque contrevenant). À chaque fois, la condition
d’entreposage à l’étude était définie clairement pour
s’assurer que chacun des contrevenants concernés en
avait une bonne compréhension (arme opérante; arme
inopérante; arme accessible; arme inaccessible).

• Arme opérante : Pour expliquer le fait que leur arme
longue était opérante, les 149 contrevenants concernés
ont indiqué que d’autres dispositions de sécurité
étaient prises (19 %; n = 28), et que leur arme était

bien cachée (7 %; n = 10). La négligence est égale-
ment une raison invoquée par un certain nombre
de contrevenants (7 %; n = 10). Fait à noter, 15 %
(n = 22) des contrevenants déclarent qu’aucune raison
particulière ne justifiait le fait que leur arme soit
gardée à domicile en étant opérante. La présence
d’enfants est le principal élément de motivation
invoqué par les contrevenants concernés pour les
inciter à rendre leur arme longue inopérante (28 %;
n = 42). Vingt-huit pour cent (n = 42) des contreve-
nants déclarent que rien de particulier pourrait les
inciter à rendre leur arme inopérante.

• Arme accessible : Une proportion importante des
149 contrevenants concernés ont déclaré entreposer
leur arme longue en étant accessible soit par négli-
gence ou par habitude (13 %; n = 19), ou parce qu’ils
considèrent que leur arme est bien cachée (9 %; n = 13).
Le fait de ne pas disposer d’un autre endroit pour
entreposer l’arme est également une raison invoquée
par plusieurs contrevenants (8 %; n = 12). Soulignons
que 15 % (n = 22) des contrevenants déclarent
qu’aucune raison particulière ne justifie cet état de
fait. Ici également, la présence d’enfants s’avère être
le principal élément de motivation invoqué par les
contrevenants concernés pour les inciter à rendre leur
arme longue inaccessible (26 %; n = 39). Cependant,
une forte proportion des contrevenants (35 %; n = 52)
déclarent que rien de particulier pourrait les inciter à
rendre leur arme inaccessible.

Discussion

Forces et limites

Plusieurs aspects de cette enquête méritent d’être
soulignés :

• le taux de participation est de 65 %, ce qui est
satisfaisant étant donné le sujet étudié (conditions
d’entreposage des AAF) et la méthode de collecte des
données (enquête téléphonique);

• les participants proviennent d’un échantillon aléatoire
de 4 654 ménages dont la distribution tient compte du
poids démographique des différentes régions adminis-
tratives du Québec, ce qui est de nature à favoriser
une bonne représentativité des résultats observés;

• l’état d’entreposage des armes longues a été décrit au
regard des règlements canadiens sur l’entreposage des
armes à feu, ce qui, en plus de constituer une première,
permettait de fournir une mesure de base du niveau de
conformité à ces règlements pour le Québec;

• les données sur l’état d’entreposage des armes
proviennent des propriétaires d’armes eux-mêmes et
non de tierces personnes, ce qui est de nature à en
favoriser une meilleure validité15,16;

• chacun des participants était interrogé sur l’état
d’entreposage d’une seule arme longue par rapport à
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un moment bien précis dans le temps (lors de l’entre-
vue), ce qui est de nature à réduire la présence de
biais d’information lié notamment à la mémoire;

• le jugement final sur la conformité aux règles
d’entreposage des armes relevait des chercheurs et
non des propriétaires d’armes, ce qui constitue un
avantage étant donné la complexité relative de ce
jugement (trois critères devant être considérés).

En contrepartie, les résultats relatifs à l’état d’entre-
posage des armes longues sont sujets à trois types de
biais. Le premier est lié au fait que l’état d’entreposage
des armes constitue un comportement rapporté. Certains
participants ont pu répondre intentionnellement que leur
arme était entreposée de façon plus sécuritaire qu’elle ne
l’était en réalité, ce qui aurait pour effet de sous-estimer
le nombre de contrevenants.

Le deuxième type de biais est lié au fait que la
participation à l’enquête était sur une base volontaire.
Dans un tel cas, il est possible que les participants aient,
en moyenne, plus tendance à se conformer aux règles
d’entreposage relatives aux armes longues que ceux
ayant refusé de participer à l’enquête, ce qui aurait égale-
ment pour effet de sous-estimer le nombre de contrevenants.

Le troisième type de biais est lié au fait d’avoir
questionné chaque répondant au sujet d’une seule arme
longue. Lorsque plus d’une arme étaient gardées au
domicile, il était possible que l’état d’entreposage de
l’arme sélectionnée (celle ayant été l’objet du question-
naire) ait été différent de celui des autres armes. Dans le
cas où les règles d’entreposage retenues étaient respec-
tées uniquement pour l’arme sélectionnée, cela avait
pour effet de sous estimer le nombre de contrevenants;
dans le cas contraire, il y a absence de biais.

Conditions d’entreposage

Selon les résultats observés dans la présente enquête,
au moins 35 % des sujets à l’étude ayant au moins une
arme longue entreposée à domicile contreviennent aux
règlements canadiens sur l’entreposage des AAF13. Rap-
pelons que 89 % (n = 156) des contrevenants déclarent
habiter avec au moins une autre personne (dans 59 % des
cas, il s’agit d’enfants âgés de moins de 18 ans), et que
d’autre part, 29 % (n = 51) des contrevenants avouent
que leur arme est accessible à une autre personne, le plus
souvent un conjoint (70 %) ou un enfant (40 %).

Les résultats de cette enquête permettent d’estimer
à au moins 6 % la proportion des foyers québécois
comportant au moins une arme longue entreposée de
façon non sécuritaire. Cette estimation a été obtenue en
multipliant le pourcentage des foyers québécois où au
moins une AAF est entreposée par un adulte (17 %) par
le pourcentage de contrevenants parmi les sujets à
l’étude (35 %).

Dans la présente enquête, l’état d’entreposage des
armes longues n’est pas associé au fait d’avoir suivi une
formation sur le maniement des armes à feu : autant de
contrevenants que de non-contrevenants ont suivi une

telle formation. Cette absence d’association est probable-
ment due au fait que la plupart des participants à l’étude
n’ont jamais reçu une formation adéquate sur les condi-
tions d’entreposage des AAF. En effet, au moment de
l’enquête, soit en 1994, 91 % des participants ont déclaré
avoir suivi une formation sur le maniement des AAF
dans le passé. Cependant, avant l’entrée en vigueur des
règlements canadiens sur l’entreposage des AAF, soit en
janvier 1993, les conditions d’entreposage sécuritaire des
armes longues n’étaient pas ou très peu abordées dans les
activités de formation. Cette lacune a été corrigée après
l’entrée en vigueur de ces règlements, mais la formation
«enrichie» a été rendue obligatoire uniquement pour
les nouveaux propriétaires d’AAF : les participants à la
présente étude qui ont suivi cette nouvelle formation
devraient donc être peu nombreux, celle-ci ayant été
réalisée en 1994.

À notre connaissance, il n’existe pas vraiment de
point de comparaison pour le Québec concernant les
conditions d’entreposage des AAF. Cependant, une
enquête réalisée en 1999, auprès de 282 propriétaires
d’armes longues répartis dans les 10 provinces canadiennes,
revêt un certain intérêt17. Mais des différences au plan
méthodologique rendent les comparaisons entre ces deux
enquêtes plutôt hasardeuses (annexe) : les populations à
l’étude ne sont pas vraiment comparables; les critères
utilisés pour évaluer l’état d’entreposage des armes longues
diffèrent sensiblement; et les questions auxquelles devaient
répondre les participants ne portaient pas sur le même
nombre d’armes.

Les principaux résultats observés dans l’enquête de
1999 sont quand même présentés à titre indicatif : 99 %
des participants ont indiqué que toutes les armes longues
qu’ils gardaient à domicile étaient non chargées; 83 %
ont déclaré que toutes leurs armes longues gardées à
domicile étaient soit rangées dans un lieu verrouillé ou
soit rendues inopérantes; et finalement, ils étaient 98 %
à déclarer que toutes les munitions de leurs armes
longues gardées à domicile étaient rangées de façon
sécuritaire, c’est-à-dire soit dans un lieu distinct de celui
de l’arme ou soit avec l’arme dans un compartiment
verrouillé. Dans cette enquête, environ 17 % des parti-
cipants ne respectaient pas l’un ou l’autre des critères
d’entreposage retenus. Fait à noter, des résultats sem-
blables sont observés pour l’enquête de 1994 si les
critères d’entreposage retenus en 1999 sont utilisés
(résultats non présentés).

Pistes d’action

Les résultats de notre étude suggèrent quelques pistes
d’action pour augmenter le taux de conformité aux
règlements de la Loi canadienne sur l’entreposage des
armes à feu13. Dans 85 % des cas où le propriétaire
d’une arme longue contrevient à cette loi (149/175),
l’AAF est à la fois opérante et accessible. Pour aug-
menter le taux de conformité à cette loi, il semble donc
pertinent d’encourager les propriétaires d’AAF longues
à les rendre soit inopérantes (ex. : munir l’AAF d’un
dispositif de verrouillage) ou inaccessibles (ex. : garder
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l’AAF dans un lieu solide et verrouillé). Soulignons que
ces deux mesures sont celles les plus souvent identifiées
par les contrevenants parmi une liste de mesures pour
améliorer la sécurité de leurs armes. La présente enquête
montre également que pour convaincre les contrevenants
d’appliquer ces mesures, il faudrait les sensibiliser au fait
que, ce faisant, ils protégeraient leurs enfants, ceux des
voisins ou de leurs proches.

Les résultats de l’étude indiquent une autre piste
d’action intéressante : elle vise à réduire le nombre
d’armes gardées à domicile. En effet, plus d’un tiers
(37 %) des participants affirment que leur(s) arme(s) n’a
(n’ont) pas été utilisée(s) par eux-mêmes ou par quel-
qu’un d’autre, au cours des 12 mois précédant l’enquête.
Fait à noter, ces proportions sont encore plus élevées
chez les contrevenants que chez les non-contrevenants.
Il semble donc pertinent de sensibiliser les personnes
possédant une arme non utilisée à s’en départir.
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ANNEXE
Différences d’ordre méthodologique entre les deux enquêtes : Québec – 1994 et Canada – 1999

Populations non comparables : Dans l’enquête de 1999, seulement 40 participants sur 282 provenaient du
Québec : cela a d’autant plus d’importance que dans l’enquête de 1994, l’état d’entreposage des armes longues
était associé à la langue parlée des participants.

Nature des critères d’entreposage : Contrairement à l’enquête de 1994, celle de 1999 considère qu’un lieu est
inaccessible dès qu’il est verrouillé peu importe s’il est ou non solide (difficile à forcer ou à défoncer). Le fait
d’être moins sévère pour déclarer inaccessible un lieu d’entreposage donné a pour conséquence d’augmenter le
nombre de participants jugés «conformes» à deux des trois critères proposés dans les règlements canadiens sur
l’entreposage des armes longues soit : celui relatif à l’entreposage des armes longues dans un lieu inopérant ou
inaccessible (deuxième critère), et celui concernant la possibilité de ranger une arme avec ses munitions dans un
même lieu à condition que ce dernier soit un contenant ou un compartiment inaccessible (troisième critère).

Nombre d’armes longues considérées : En 1994, le respect des critères d’entreposage a été évalué en
questionnant chaque répondant au regard d’une seule arme longue (lorsque plus d’une arme étaient gardées à
domicile, une seule arme était choisie au hasard); alors qu’en 1999, chaque répondant devait considérer l’état
d’entreposage de l’ensemble de ses armes.



Recension de livre

Design and Analysis of Cluster Randomization Trials
in Health Research

par Allan Donner et Neil Klar
Londres (Angleterre) : Arnold Publishers, 2000;
x + 151 pp; ISBN 0 340 69153 0; (édition cartonnée)

À cause de la popularité croissante de la randomisation
des grappes chez les chercheurs médicaux au cours des
20 dernières années, il existe un important corpus d’ana-
lyses méthodologiques et de publications qui chevauche
plusieurs disciplines en statistique, en sciences sociales
et en médecine. Cet ouvrage est le premier à aborder le
sujet de façon unifiée et systématique. Il peut servir de
source de référence pour les chercheurs qui en sont au
stade de la planification ou de l’analyse ou encore de
monographie pour les cours de deuxième et troisième
cycles sur la méthodologie de la recherche.

Ce livre contient des chapitres assez vulgarisés
résumant les principaux aspects du plan d’étude, de
l’analyse des données et du compte rendu des résultats
de même que des parties plus techniques décrivant des
variations par rapport aux modèles de régression standard
(p. ex., équations d’estimation généralisées, multi-
niveaux) nécessaires pour tenir compte de l’augmenta-
tion de la variance due à la formation de grappes.

Les auteurs présentent également un historique
intéressant des essais d’échantillonnage randomisé en
grappes et résument les défis particuliers que pose la
randomisation des grappes sur le plan éthique. Par
exemple, dans les essais communautaires randomisés, il
est habituellement impossible d’obtenir le consentement
éclairé de tous les sujets qui peuvent être touchés par
l’intervention avant l’assignation aléatoire. Tel serait le
cas, par exemple, dans les essais évaluant des méthodes
innovatrices de traitement de l’eau pour la prévention
des maladies infectieuses ou dans les essais évaluant les
stratégies d’abandon du tabac qui font appel aux médias.

Cet ouvrage est bien rédigé et contient des données
et des exemples bien construits illustrant les méthodes
d’estimation de la taille de l’échantillon et d’analyse des
données.

Un des problèmes auxquels font face les auteurs est
l’évolution très rapide des méthodes de randomisation
des grappes. Depuis la publication du livre, notamment,
des numéros spéciaux de deux revues de premier plan1,2

ont été consacrés à la randomisation des grappes. Il est à
espérer qu’une seconde édition est prévue, où les auteurs
pourront discuter des progrès dans ce domaine. Par
exemple, comme le nombre d’essais faisant appel à la
randomisation des grappes a augmenté, des méta-analyses
des essais utilisant diverses unités d’assignation com-
mencent à être publiées. Les chercheurs disposent pour le
moment cependant de très peu d’information sur la façon
de s’y prendre pour effectuer de telles méta-analyses.

L’achat du livre permet d’obtenir une réduction de
25 % pour le logiciel informatique ACluster, compatible
avec Windows 3.1, 95, 98 et NT, qui applique bon
nombre des formules pour la taille de l’échantillon et
l’analyse présentées dans l’ouvrage. On peut obtenir de
l’information sur le logiciel à l’adresse suivante : http://
www.arnoldpublishers.com/support/cluster/
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Nouvelle ressource

AVIS!
Statistiques canadiennes sur le cancer
2001

Institut national du cancer du Canada
Toronto (Ontario), 2001

Statistiques canadiennes sur le cancer 2001 est maintenant
disponible au site Internet <www.cancer.ca/stats>.

Vous pouvez télédécharger ce document et l’imprimer
intégralement ou encore en imprimer des sections, des
graphiques, des tableaux ou tout autre renseignement pertinent
à partir du site Web susmentionné.

Pour recevoir une copie imprimée de ce document,
communiquez avec

• votre bureau local de la Société canadienne du cancer

• votre bureau régional de Statistique Canada
ou

• Société canadienne du cancer (bureau national)
10 Alcorn Avenue, Bureau 200
Toronto (Ontario) M4V 3B1
Tél. : (416) 961-7223
Téléc. : (416) 961-4189
Courriel : stats@cancer.ca
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«La Santé : un investissement pour une société
équitable»

XVIIème Conférence mondiale de promotion de la
santé et de l’éducation pour la santé

Union internationale de promotion de la santé et
de l’éducation pour la santé

Martine Lapergue
Réjane Jouan
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du 18 au 21 octobre 2001
Saskatoon (Saskatchewan)

«Health Research in Rural and Remote Canada:
Taking the Next Steps»

Second Scientific Conference and Annual
Meeting of The Rural Health Reasearch
Consortium

The Rural Health Research Consortium
103 Hospital Dirve
PO Box 120, RUH
Saskatoon (Saskatchewan) S7N OW8
Tél. : (306) 966-7888
Téléc.: (306) 966-8378
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Cinquième Conférence canadienne sur l’asthme
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A. Les McDonald, Directeur administratif
Réseau canadien pour le traitement de
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