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Résumé
La présente enquête avait pour objet d’explorer et de comparer les effets du trouble 
bipolaire I (TB) et du trouble dépressif majeur (TDM) sur le fonctionnement de la main-
d’œuvre. Les données utilisées dans cette analyse sont tirées de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes (ESCC, 1.2). L’échantillon était composé de 20 747 sujets 
(de ≥ 18 ans, détenant un emploi); les proportions de ceux chez qui le dépistage a établi 
la présence d’un TB et d’un TDM à vie étaient de 2,4 et 11,2 %, respectivement. Le revenu 
annuel moyen des sujets présentant un TB ou un TDM était signifi cativement plus faible 
que celui des personnes qui en étaient exemptes. Par rapport aux sujets atteints d’un TDM, 
les personnes souffrant d’un TB avaient un revenu annuel signifi cativement plus faible 
(p < 0,05). Si l’on se fi e aux résultats d’une analyse de régression logistique multiple, les 
sujets atteints d’un TB étaient proportionnellement plus nombreux que les sujets atteints 
d’un TDM à avoir fait état d’au moins une journée d’incapacité pour des raisons de 
santé mentale au cours des deux dernières semaines (RC = 1,6; IC à 95 % = 1,0 à 2,6). 
La probabilité de bénéfi cier d’une « bonne sécurité d’emploi » était plus faible chez les 
sujets atteints d’un TB que chez ceux souffrant d’un TDM (tous les sujets détenaient 
un emploi) (RC = 0,6; IC à 95 % = 0,5 à 0,9). Les données présentées ici font ressortir 
l’effet pernicieux du TB sur le fonctionnement de la main-d’œuvre et indiquent qu’il y 
aurait lieu de soumettre toutes les personnes inscrites à un programme d’aide à l’emploi 
pour des raisons de dépression à un dépistage opportuniste du TB.

Mots clés :  trouble bipolaire, trouble dépressif majeur, fonctionnement de la main-
                  d’æuvre, capital humain
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Introduction

Il existe de plus en plus de données 
indiquant que les troubles de l’humeur 
fi gurent parmi les principales causes 
d’incapacité et de décès prématuré(1,2). 
Selon des études sur le fardeau de la 
maladie, les coûts directs et indirects 
associés aux troubles de l’humeur dans les 

pays industrialisés et en développement 
sont renversants(3). La diminution de la 
productivité auprès de la main-d’œuvre 
représente une composante importante du 
coût global de la maladie (4). L’amélioration 
du dépistage et de la prise en charge des 
troubles de l’humeur contribuerait pour 
beaucoup à éviter les dépenses et à réduire 
les coûts afférents(5). 

La plupart des études sur le fardeau de la 
maladie sont fondées sur des sujets ayant 
reçu un diagnostic de trouble dépressif 
majeur (TDM), les études visant à évaluer 
séparément l’effet du trouble bipolaire (TB) 
étant relativement moins nombreuses(6-8). 
Au cours de la dernière décennie, le taux 
estimatif de prévalence à vie du TB a 
considérablement augmenté, surtout en 
raison de l’élargissement des frontières 
diagnostiques(9). La part totale des coûts 
liés aux troubles de l’humeur attribuable 
au TB pourrait être considérablement plus 
élevée que ne l’indiquent les estimations 
antérieures (6,10).

D’après la seule étude à présenter des 
données comparatives sur les coûts, 
auprès de la main-d’œuvre, du TDM et 
du TB, le TB était associé à un nombre 
plus élevé de jours de travail perdus par 
travailleur malade, par année(4). Cet effet 
s’explique par la gravité et la persistance 
des symptômes dépressifs, qui sont plus 
grandes dans le cas du TB que dans le 
cas du TDM. L’étude indique également 
que le présentéisme (faible rendement au 
travail) comptait pour environ les deux 
tiers du coût total de la maladie pour la 
main-d’œuvre. 

Cette enquête visait à décrire et à 
comparer l’effet du TB, par rapport au 
TDM et à l’état de santé de l’ensemble de 
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la population, sur le fonctionnement de la 
main d’œuvre. Cette analyse post hoc a 
été réalisée à la lumière des données d’une 
enquête transnationale relative à la santé 
mentale réalisée au Canada.

Méthodologie

Les données utilisées dans cette analyse 
proviennent de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes : santé 
mentale et bien-être (82-617-XIF), menée 
en 2002 par Statistique Canada dans le 
cadre de l’ESCC. Des renseignements 
sur l’enquête sont disponibles à l’adresse 
http://www.statcan.ca:8096/bsolc/
francais/bsolc?catno=82-617-X. L’enquête 
a fait appel à la version du Composite 
International Diagnostic Interview (WHS-
CIDI) utilisée par l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS), qui fait partie de 
l’initiative « World Mental Health 2000 ». 
On peut trouver le questionnaire utilisé à 
l’adresse : http://www.statcan.ca/francais/
sdds/instrument/5015_Q1_V1_F.pdf/.

Les répondants étaient des personnes 
vivant dans des logements privés, lesquels 
ont été choisis à la lumière d’un plan 
d’échantillonnage en grappes stratifi é à 
plusieurs degrés. La plupart des interviews 
(86 %) ont été réalisées en personne; 
le reste par téléphone. L’échantillon de 
répondants était composé en tout de 
36 984 personnes âgées de 15 ans ou plus; 
le taux de participation a été élevé (77 %). 
Les données ont été pondérées pour qu’elles 
soient représentatives de la population à 
domicile des dix provinces du Canada en 
2002. L’analyse ne concernait que des sujets 
de 18 ans et plus, détenant un emploi. 

L’ESCC a recueilli des éléments d’informa-
tion sur les déterminants et les corrélats 
de la santé mentale, comme le profi l 
sociodémographique, le revenu, la détresse 
autodéclarée, le niveau d’activité physique 
durant les loisirs, la consommation de 
médicaments et le soutien social. À partir 
des critères de dépistage défi nis par 
le WHS-CIDI, l’enquête a recueilli des 
données sur la prévalence à vie et au cours 
des 12 derniers mois de divers troubles 
mentaux et comportements connexes 

(soit épisode dépressif majeur, épisode 
maniaque, trouble panique, agoraphobie, 
phobie sociale, dépendance à l’égard de 
l’alcool et des drogues, jeu pathologique, 
suicide et comportement alimentaire 
anormal), la taille et le poids autodéclarés 
et les antécédents de problèmes de santé 
diagnostiqués. Les variables liées au travail 
comprenaient la situation d’emploi actuelle, 
l’autoperception de la sécurité d’emploi 
et le nombre de « jours d’incapacité pour 
des raisons de santé mentale » déclarés au 
cours des deux dernières semaines. Afi n 
de mesurer cette dernière variable, on a 
demandé aux répondants si, au cours des 
deux dernières semaines, ils avaient dû 
garder le lit pendant toute une journée ou 
presque ou limiter leurs activités habituelles 
à cause d’une maladie ou d’une blessure, 
ou encore, s’ils avaient dû faire plus d’effort 
pour maintenir leur niveau habituel de 
fonctionnement au travail ou dans leurs 
activités quotidiennes à cause de leur 
santé émotionnelle ou mentale ou de leur 
consommation d’alcool ou de drogues. 

Les analyses statistiques ont été réalisées 
à l’aide de calculs de fréquences, de 
tableaux à entrées multiples et de modèles 
de régression multiples. Toutes les 
analyses étaient fondées sur des données 
qui ont été pondérées pour qu’elles 
soient représentatives de la population 
canadienne (âgée de 18 ans ou plus) de 
2002. À partir des données concernant des 
personnes déclarées positives à l’égard d’un 
trouble de l’humeur (trouble bipolaire I ou 
dépression) à vie à la suite d’un dépistage, 
on a fait appel à des modèles de régression 
logistique multiples pour comparer les 
associations entre le trouble bipolaire I à vie 
et le trouble dépressif à vie et, d’une part, 
l’autodéclaration de la sécurité d’emploi 
et, d’autre part, les jours d’incapacité pour 
des raisons de santé mentale déclarés au 
cours des deux dernières semaines. Pour 
les besoins de l’analyse, on a créé des 
groupes mutuellement exclusifs : sujets 
déclarés atteints d’un trouble bipolaire I à 
vie (TB) à la suite d’un dépistage; sujets 
déclarés atteints d’un trouble dépressif 
majeur à vie (sans trouble bipolaire I) 
(TDM) à la suite d’un dépistage et sujets 
ne souffrant d’aucun de ces deux troubles 
de l’humeur. 

Les modèles tenaient compte des effets 
du sexe, du groupe d’âge, du niveau de 
scolarité, de la présence d’une affection 
chronique diagnostiquée par un médecin 
(arthrite, asthme, problèmes de dos sauf 
la fi bromyalgie et l’arthrite, hypertension 
artérielle, migraine, bronchite chronique, 
emphysème ou maladie pulmonaire ob-
structive chronique, diabète, épilepsie, 
cardiopathie, cancer, ulcères gastriques ou 
intestinaux, effets d’un accident vasculaire 
cérébral, troubles intestinaux/maladie de 
Crohn ou colite, maladie d’Alzheimer ou 
autre démence, cataractes, glaucome et 
dérèglement thyroïdien) et de l’indice de 
masse corporelle. L’analyse préliminaire 
des données a fait ressortir un taux 
relativement élevé de prévalence de la 
dépendance à une substance (alcool 
ou drogues illicites) chez les personnes 
atteintes d’un TB ou d’un TDM. Les taux 
estimatifs de dépendance au cours des 
douze mois précédents s’élevaient à 23 et 
à 7 %, respectivement, contre 3 % dans 
l’ensemble de la population (données non 
présentées). C’est pourquoi, afi n d’éviter la 
multicollinéarité, aucune variable relative 
à la dépendance à une substance n’a été 
incluse dans les modèles de régression 
multidimensionnelles. 

Toutes les analyses statistiques ont été 
réalisées à l’aide du logiciel statistique 
SAS, version 9.1 (SAS Institute, Cary, 
Caroline du Nord). Les variables retenues 
ont été présélectionnées à la lumière de 
recherches antérieures. Compte tenu de 
la complexité du plan d’échantillonnage 
de l’ESCC, on a fait appel à la technique 
d’amorce pour calculer les coeffi cients de 
variation des estimations et l’importance 
des écarts entre les estimations. Le niveau 
de signifi cation statistique a été fi xé à 
p < 0,05.

Résultats

Un taux estimatif de 2,4 % de la population 
canadienne active de 18 ans ou plus avait 
eu un épisode maniaque à vie (c.-à-d. un 
trouble bipolaire I, selon la défi nition du 
DSM-IV). Des antécédents de TB à vie 
étaient plus fréquents chez les répondants 
plus jeunes, les personnes non mariées ou 
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ne vivant pas avec un partenaire, et celles 
qui n’avaient pas terminé des études post-
secondaires (tableau 1). La proportion de 
la population active de 18 ans ou plus qui 
a été déclarée positive à l’égard du TDM 
(sans TB) à vie à la suite d’un dépistage a 
été estimée à 11,2 %.

Parmi les Canadiens de 18 ans ou plus en 
2002, la proportion de ceux qui détenaient 

un emploi ne différait pas de manière 
signifi cative en fonction de la présence 
d’un trouble de l’humeur à vie. On n’a pas 
observé non plus de différence signifi cative 
entre la proportion atteinte d’un TB et 
celle souffrant d’un TDM à vie. Chez les 
personnes sans antécédent de trouble de 
l’humeur, 70 % détenaient un emploi; la 
proportion de sujets qui ont déclaré avoir 
un emploi au moment de l’enquête était 

de 68 % chez ceux qui présentaient un TB 
et de 69 % chez ceux qui souffraient d’un 
TDM (données non présentées). Dans 
les trois groupes, la plupart des sujets 
qui étaient actifs détenaient un emploi 
à plein temps (86 % chez ceux qui ne 
souffraient d’aucun trouble de l’humeur; 
87 % chez ceux présentant un TB à vie, 
84 % chez ceux présentant un TDM à 
vie; les différences entre les proportions 

TABLEAU 1
Prévalence à vie du trouble bipolaire I (TB) et du trouble dépressif majeur (TDM) (sans TB), selon certaines caractéristiques 

sociodémographiques, population active à domicile de 18 ans ou plus, Canada (à l’exclusion des territoires), 2002

TB à vie TDM (sans TB) à vie Ni TB ni TDM à vie

Nombre 
estimatif

% Nombre 
estimatif

% Nombre 
estimatif

%

Total 371 000 2,4 1 737 000 11,2 13 320 000 86,3

Sexe

Hommes† 207 000 2,5 677 000  8,1 7 506 000 89,5

Femmes 164 000 2,3 1 060 000 15,0* 5 814 000 82,6*

Groupe d’âge

18 à 34 ans 146 000 2,8* 529 000 10,0* 4 592 000 87,2

35 ans et plus† 225 000 2,2 1 208 000 11,9 8 728 000 85,9

Niveau de scolarité

Diplôme d’études secondaires ou moins 140 000 2,6 512 000  9,7* 4 628 000 87,6

Certaines études post-secondaires 50 000 3,7* 152 000 11,4 1 134 000 84,8*

Diplôme d’études post-secondaires† 173 000 2,0 1 046 000 12,0 7 450 000 85,9

État martrimonial

Marié(e)/vivant avec conjoint† 177 000 1,7 1 503 000 10,1 9 195 000 88,2

Séparé(e)/divorcé(e)/veuf ou veuve 77 000 5,7* 293 000 21,4* 997 000 72,9*

Jamais marié(e) 117 000 3,2* 390 000 10,8 3 110 000 86,0

† Groupe de référence

* L’estimation est significativement différente de celle qui s’applique au groupe de référence (p < 0,05).

   Étant donné que les chiffres ont été arrondis et que certaines données manquent (niveau de scolarité), leur somme ne correspond pas nécessairement

   aux totaux indiqués.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : santé mentale et bien-être, 2002

TABLEAU 2
Revenu annuel moyen, selon la présence d’un trouble de l’humeur 

à vie (trouble bipolaire I [TDM], population active à domicile de 
18 ans ou plus, Canada (à l’exclusion des territoires), 2002

Trouble Revenu moyen ($ CA)

TB à vie     32 000*

TDM (sans TB) à vie     36 800

Population générale exemple de trouble de l’humeur     40 300

* L’estimation est significativement différente de celle qui s’applique au groupe de référence (p < 0,05).

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : santé mentale et bien-être, 2002
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n’étaient pas statistiquement signifi catives) 
(données non présentées). 

Le revenu annuel moyen des personnes 
détenant un emploi et atteintes d’un 
trouble de l’humeur était sensiblement 
plus faible que celui des personnes qui en 
étaient exemptes. Il était de 32 000 $ chez 
les sujets présentant un TB à vie, soit près 
de 5 000 $ de moins que le revenu moyen 
(36 800 $) des sujets atteints d’un TDM 
(p < 0,05) (tableau 2). Chez les personnes 
ne souffrant d’aucun des deux troubles de 
l’humeur, le revenu annuel moyen s’élevait 
à 40 300 $, ce qui est sensiblement et 
statistiquement plus élevé que celui de 
l’un ou l’autre des groupes atteints d’un 
trouble de l’humeur (p < 0,05). 

Selon les résultats obtenus avec les 
modèles multidimensionnels, la probabilité 
d’avoir fait état d’au moins une journée 
d’incapacité pour des raisons de santé 
mentale au cours des deux dernières 
semaines était signifi cativement plus élevée 
chez les per-sonnes présentant un TB à vie 
(RC = 8,8; IC à 95 % = 5,9 à 13,1) ou un 
TDM à vie (RC = 5,6; IC à 95 % = 4,1 
à 7,7), que chez les sujets ne présentant 
aucun de ces troubles (tableau 3a). La 
probabilité d’avoir connu au moins une 
journée d’incapacité pour des raisons de 
santé mentale au cours des deux dernières 
semaines était signifi cativement plus 
élevée chez les personnes présentant un 
TB à vie que chez celles présentant un 
TDM à vie (RC = 1,6; IC à 95 % = 1,0 à 
2,6) (tableau 3b). De même, la probabilité 
de déclarer jouir d’une bonne sécurité 
d’emploi était signifi cativement plus faible 
chez les personnes atteintes d’un TB 
(RC = 0,4; IC à 95 % = 0,3 à 0,6) ou d’un 
TDM (RC = 0,7; IC à 95 % = 0,6 à 0,8) 
que chez celles ne présentant aucun de 

Rapport de cotes
Intervalle de 

confi ance à 95 %

Trouble de l’humeur

TB à vie 8,8* 5,9 à 13,1

TDM à vie (sans TB) 5,6* 4,1 à 7,7

Aucun† 1,0 –

Sexe

Hommes 0,8 0,6 à 1,0

Femmes† 1,0 –

Groupe d’âge

18 à 34 ans 1,6* 1,2 à 2,1

35 ans et plus† 1,0 –

Niveau de scolarité

Diplôme d’études secondaires ou moins† 1,0 –

Cetaines études post-secondaires 0,8 0,5 à 1,3

Diplôme d’études post-secondaires 0,7* 0,5 à 1,0

Comorbidité

Présence d’une maladie chronique§ 2,0* 1,5 à 2,8

Catégorie relative à l’indice de masse corporelle

Poids insuffi sant/poids normal/surpoids
(IMC < 30,0)†

1,0 –

Obésité (IMC ≥ 30,0) 0,8 0,5 à 1,1

* L’éstimation est significativement différente de celle qui s’applique au groupe de référence (p < 0,05).
† Groupe de référence, pour lequel le rapport de cotes est toujours de 1,0

– Sans objet
§ Le groupe de référence est exempt des affections suivantes : arthrite, asthme, problèmes de dos sauf

  la fibromyalgie et l’arthrite, hypertension artérielle, migraine, bronchite chronique, emphysème ou

  maladie pulmonaire obstructive chronique, diabète, épilepsie, cardiopathie, cancer, ulcères gastriques

  ou intestinaux, effets d’un accident vasculaire cérébral, trouble intestinaux/maladie de Crohn ou colite,

  maladie d’Alzheimer ou autre démence, cataractes, glaucome et dérèglement thyroïdien.

Les rapports de cotes ont été arrondis, certaines dont la limite de confiance inférieure ou supérieure est 

de 1,0 étant statistiquement significatifs (comme il est indiqué).

Le modèle est fondé sur des enregistrements relatifs à 20 431 répondants. 

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : santé mentale et bien-être 2002

TABLEAU 3a
Rapports de cotes corrigés associés à une incapacité d’au moins un jour pour 
des raisons de santé mentale au cours des deux dernières semaines, relatifs à 
la présence d’un trouble de l’humeur (trouble bipolaire I [TB] à vie ou trouble 

dépressif majeur [TDM] à vie), selon certaines caractéristiques, population active 
à domicile de 18 ans ou plus, Canada (exclusion faite des territoires), 2002
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ces troubles de l’humeur (tableau 4a). Par 
ailleurs, sur ce plan, les personnes atteintes 
d’un TB (RC = 0,6; IC à 95 % = 0,5 à 0,9) 
étaient désavantagées par rapport à celles 
qui présentaient un TDM (tableau 4b). 
Ces associations étaient présentes après 
la prise en compte de l’effet de possibles 
facteurs confusionnels : sexe, groupe d’âge, 
niveau de scolarité, comorbidité et indice 
de masse corporelle. 

Analyse

Si l’on se fi e à ces résultats, d’après 
plusieurs indices du fonctionnement de 
la main-d’œuvre, les incapacités sont 
nettement plus fréquentes chez les sujets 
atteints soit d’un TB soit d’un TDM que 
celles qui ne présentent aucun trouble de 
l’humeur. Ces données indiquent en outre 
que les incapacités sont sans doute plus 
fréquentes chez les sujets atteints d’un TB 
que chez ceux souffrant d’un TDM, comme 
en témoignent le revenu annuel, le nombre 
de jours d’incapacité pour des raisons de 
santé mentale et la sécurité d’emploi. 

La seule autre enquête à présenter des 
données comparatives sur les coûts, pour 
la main-d’œuvre, associés au TDM et au TB 
a aussi révélé que les troubles de l’humeur 
étaient un facteur de prédiction d’une 
perte globale de rendement au travail, le 
nombre estimatif de jours de travail perdus 
par travailleur étant de 65,5 dans le cas du 
TB et de 27,2 dans le cas du TDM(4). Aucun 
écart signifi catif n’a été observé dans 
l’association entre le TB ou le TDM et le 
rendement au travail, en fonction du sexe ou 
de l’âge. La perte de travail associée au TB 
a touché tous les groupes professionnels, 
l’effet étant signifi cativement plus marqué 
chez les techniciens et les professionnels 

TABLEAU 3b
Rapports de cotes corrigés associés à une incapacité pour des raisons de santé 

mentale au cours des deux dernières semaines, en rapport avec la présence 
d’un trouble bipolaire I (TB) à vie ou d’un trouble dépressif majeur (TDM) à vie, 
selon certaines caractéristiques, population active à domicile de 18 ans ou plus 

souffrant d’un trouble de l’humeur, Canada (exclusion faite des territoires), 2002

Rapport de cotes
Intervalle de 

confi ance à 95 %

Trouble de l’humeur

TB à vie 1,6* 1,0 à 2,6

TDM à vie (sans TB) 1,0 –

Sexe

Hommes 0,9 0,5 à 1,4

Femmes† 1,0 –

Groupe d’âge

18 à 34 ans 1,5 0,9 à 2,5

35 ans et plus 1,0 –

Niveau de scolarité

Diplôme d’études secondaires ou moins† 1,0 –

Certaines études post-secondaires 0,5* 0,2 à 1,0

Diplôme d’études post-secondaires 0,5* 0,3 à 0,8

Comorbidité

Présence d’une maladie chronique§ 2,0* 1,2 à 3,3

Catégorie relative à l’indice de masse corporelle

Poids insuffi sant/poids normal/surpoids
(IMC < 30,0)†

1,0 –

Obésité (IMC ≥ 30,0) 1,2 0,7 à 1,9

* L’estimation est significativement différente de celle qui s’applique au groupe de référence (p < 0,05).
† Groupe de référence, pour lequel le rapport de cotes est toujours de 1,0

– Sans objet
§ Le groupe de référence est exempt des affections suivantes : arthrite, asthme, problèmes de dos sauf

  la fibromyalgie et l’arthrite, hypertension artérielle, migraine, bronchite chronique, emphysème ou

  maladie pulmonaire obstructive chronique, diabète, épilepsie, cardiopathie, cancer, ulcères gastriques

  ou intestinaux, effets d’un accident vasculaire cérébral, trouble intestinaux/maladie de Crohn ou colite,

  maladie d’Alzheimer ou autre démence, cataractes, glaucome et dérèglement thyroïdien.

Les rapports de cotes ont été arrondis, certaines dont la limite de confiance inférieure ou supérieure est 

de 1,0 étant statistiquement significatifs (comme il est indiqué).

Le modèle est fondé sur des enregistrements relatifs à 2 999 répondants chez qui le dépistage a établi la 

présence d’un TDM ou d’un TB à vie.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : santé mentale de bien-être, 2002
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en ce qui a trait à l’absentéisme, et chez 
les ouvriers et les professionnels, dans le 
cas du présentéisme. 

Plusieurs données recueillies au cours 
de la dernière décennie sur les troubles 
de l’humeur permettent de bien situer 
ce phénomène dans les études sur les 
problèmes de fonctionnement de la main-
d’œuvre. Premièrement, le taux estimatif 
de prévalence à vie d’un trouble bipolaire 
est considérablement plus élevé que ne 
l’indiquaient les estimations antérieures(9). 
Ainsi, on estime maintenant que de 
2 à 5 % de l’ensemble de la population 
pourrait être atteinte d’un TB(11,12). Dans 
un tel contexte, il est possible que le 
pourcentage de personnes atteintes d’un 
TB, aptes au travail, soit plus élevé que 
ne le laissent entendre les estimations 
antérieures. Deuxièmement, d’après la 
structure symptomatique longitudinale 
du TB, qui s’apparente à celle du TDM, 
ce sont les symptômes dépressifs sous-
syndromiques chroniques qui dominent 
(13-16). Il est de plus en plus reconnu que, 
dans le TB, les symptômes dépressifs sont 
plus incapacitants que les symptômes 
maniaques(17). De plus, les personnes souf-
frant de troubles du spectre bipolaire (un 
phénotype essentiellement dépressif) se 
situent entre les personnes atteintes d’un 
trouble bipolaire I et les non-cas qui font 
partie de l’ensemble de la population(9,18). 
Troisièmement, selon plusieurs études 
sur le coût de la maladie, les troubles de 
l’humeur sont associés à une baisse sensible 
du rendement au travail, à un fardeau pour 
les soignants, à l’utilisation de services 
médicaux et à des décès prématurés(1,7,19). 
Il a été prouvé que l’amélioration de la 
détection et de la prise en charge de la 
dépression autre que bipolaire entraînait 

TABLEAU 4a
Rapports de cotes corrigés associés à une bonne sécurité d’emploie, 

en rapport avec la présence d’un trouble de l’humeur (trouble 
bipolaire I [TB] à vie ou trouble dépressif majeur [TDM] à vie), en 

fonction de certaines caractéristiques, population active à domicile 
de 18 ans ou plus, Canada, à l’exclusion des territoires, 2002

Rapport de cotes
Intervalle de 

confi ance à 95 %

Trouble de l’humeur

TB à vie 0,4* 0,3 à 0,6

TDM à vie (sans TB) 0,7* 0,6 à 0,8

Aucun† 1,0 –

Sexe

Hommes 1,0 0,9 à 1,1

Femmes† 1,0 –

Groupe d’âge

18 à 34 ans 1,0 0,9 à 1,1

35 ans et plus† 1,0 –

Niveau de scolarité

Diplôme d’études secondaires ou moins† 1,0 –

Certaines études post-secondaires 0,9 0,8 à 1,1

Diplôme d’études post-secondaires 0,9* 0,8 à 1,0

Comorbidité

Présence d’une maladie chronique§ 0,9 0,8 à 1,0

Catégorie relative à l’indice de masse corporelle

Poids insuffi sant/poids normal/surpoids
(IMC < 30,0)†

1,0 –

Obésité (IMC ≥ 30,0) 1,0 0,9 à 1,2

* L’estimation est significativement différente de celle qui s’applique au groupe de référence (p < 0,05).
† Groupe de référence, pour lequel le rapport de cotes est toujours de 1,0

– Sans objet
§ Le groupe de référence est exempt des affections suivantes : arthrite, asthme, problèmes de dos sauf

  la fibromyalgie et l’arthrite, hypertension artérielle, migraine, bronchite chronique, emphysème ou

  maladie pulmonaire obstructive chronique, diabète, épilepsie, cardiopathie, cancer, ulcères gastriques

  ou intestinaux, effets d’un accident vasculaire cérébral, trouble intestinaux/maladie de Crohn ou colite,

  maladie d’Alzheimer ou autre démence, cataractes, glaucome et dérèglement thyroïdien.

Les rapports de cotes ont été arrondis, certaines dont la limite de confiance inférieure ou supérieure est 

de 1,0 étant statistiquement significatifs (comme il est indiqué).

Le modèle est fondé sur des enregistrements relatifs à 20 251 répondants.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : santé mentale de bien-être, 2002
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une réduction du fardeau global de la 
maladie et des coûts afférents(20). 

Plusieurs facteurs viennent restreindre les 
interprétations que l’on peut donner aux 
données de cette analyse et les conclusions 
que l’on peut en tirer, le principal étant que 
l’ESCC n’a pas été conçue au départ pour 
évaluer et comparer les effets des troubles 
de l’humeur sur le fonctionnement de la 
main d’œuvre. L’ESCC ne comportait pas de 
mesure quantitative du rendement au travail 
(p. ex. le World Health Organization Health 
and Work Performance Questionnaire). De 
plus, nous n’avons pas pu nous prononcer 
sur les composantes des problèmes de 
fonctionnement et sur leur contribution au 
rendement et aux coûts globaux. Ainsi, il 
est possible que le présentéisme représente 
une part plus importante des coûts pour la 
main-d’œuvre, par rapport à l’absentéisme 
chez les personnes atteintes d’un TB(4). 
Dans cette perspective, l’ESCC ne contient 
pas de mesures longitudinales détaillées, 
ce qui nous empêche de commenter la 
relative contribution des symptômes 
dépressifs (ou maniaques) au rendement 
global au travail. Il ressort d’une analyse 
des symptômes contenue dans l’étude 
comparative réalisée par Kessler et coll. 
que l’effet plus important du TB sur 
le rendement au travail s’explique par 
la gravité et la persistance accrues des 
symptômes dépressifs chez les sujets 
atteints d’un TB. Un autre facteur limite 
l’interprétation que l’on peut donner 
aux résultats de l’analyse, à savoir que 
l’échantillon de l’étude ne comprend que 
des sujets détenant un emploi. Plus précisé-
ment, toute tendance selon laquelle une 
proportion exagérée de personnes atteintes 
d’un TB ou d’un TDM aurait cessé de faire 
partie de la population active (ou n’en 

TABLEAU 4b
Rapports de cotes corrigés associés à une bonne sécurité d’emploi, 

en rapport avec la présence d’un trouble bipolaire I (TB) à vie ou d’un 
trouble dépressif majeur (TDM) à vie, selon certaines caractéristiques, 
population active à domicile de 18 ans ou plus souffrant d’un trouble 

de l’humeur, Canada (à l’exclusion des territoires), 2002

Rapport de cotes
Intervalle de 

confi ance à 95 %

Trouble de l’humeur

TB à vie 0,6* 0,5 à 0,9

TDM à vie† (sans TB) 1,0 –

Sexe

Hommes 0,8* 0,6 à 1,0

Femmes† 1,0 –

Groupe d’âge

18 à 34 ans 0,9 0,7 à 1,1

35 ans et plus† 1,0 –

Niveau de scolarité

Diplôme d’études secondaires ou moins† 1,0 –

Certaines études post-secondaires 0,6* 0,4 à 0,9

Diplôme d’études post-secondaires 0,8 0,6 à 1,1

Comorbidité

Présence d’une maladie chronique§ 0,9 0,7 à 1,2

Catégorie relative à l’indice de masse corporelle

Poids insuffi sant/poids normal/surpoids
(IMC < 30,0)†

1,0 –

Obésité (IMC ≥ 30,0) 0,8 0,6 à 1,2

* L’estimation est significativement différente de celle qui s’applique au groupe de référence (p < 0,05).
† Groupe de référence, pour lequel le rapport de cotes est toujours de 1,0

– Sans objet
§ Le groupe de référence est exempt des affections suivantes : arthrite, asthme, problèmes de dos sauf

  la fibromyalgie et l’arthrite, hypertension artérielle, migraine, bronchite chronique, emphysème ou

  maladie pulmonaire obstructive chronique, diabète, épilepsie, cardiopathie, cancer, ulcères gastriques

  ou intestinaux, effets d’un accident vasculaire cérébral, trouble intestinaux/maladie de Crohn ou colite,

  maladie d’Alzheimer ou autre démence, cataractes, glaucome et dérèglement thyroïdien.

Les rapports de cotes ont été arrondis, certaines dont la limite de confiance inférieure ou supérieure est 

de 1,0 étant statistiquement significatifs (comme il est indiqué).

Le modèle est fondé sur des enregistrements relatifs à 2 966 répondants chez qui le dépistage a établi la 

présence d’un TDM ou d’un TB à vie.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : santé mentale de bien-être, 2002
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aurait jamais fait partie), par rapport aux 
personnes exemptes de ces troubles, aurait 
pour effet de diluer la force de l’association 
observée entre le trouble de l’humeur et les 
problèmes de fonctionnement au travail. 

L’ESCC comporte d’autres limites : l’identi-
fi cation du trouble de l’humeur était fondé 
sur le CIDI, qui est un instrument moins 
utile pour distinguer les épisodes mixtes et 
les troubles du spectre bipolaire du TDM(21); 
le manque de données sur les antécédents 
de travail et le manque de détails sur les 
effets observés dans les différents groupes 
professionnels; l’absence de mesures 
objectives du rende-ment au travail; 
le recours aux données autodéclarées 
pour toutes les variables dépendantes; 
l’inclusion de sujets dont les épisodes 
maniaques pourraient avoir été causés par 
l’abus de substances; l’incapacité de tenir 
compte de l’effet du traitement. De plus, 
bien que les versions antérieures du CIDI 
aient été validées pour une utilisation lors 
d’enquêtes menées dans la communauté, 
l’ESCC a fait appel, dans le cadre de 
l’initiative 2000 World Mental Health, à 
une version actualisée de cet outil, laquelle 
n’a pas encore été entièrement validée. 
C’est pourquoi on ignore dans quelle 
mesure des évaluations faites par des 
cliniciens dûment formés rejoindraient les 
conclusions de l’ESCC. Quoi qu’il en soit, 
les sujets chez qui le dépistage avait donné 
un résultat positif à l’égard du TDM ou du 
TB dans l’ESCC sont représentatifs d’autres 
personnes atteintes de ces troubles sur les 
plans suivants : prévalence à vie, profi l 
démo-graphique, comorbidité, utilisation 
de services médicaux et résultats sur le 
plan fonctionnel(22-24).

De manière générale, on sait que les effets 
des troubles de l’humeur sur les travailleurs 
touchés varient d’un trouble à l’autre(3). 
Étant donné la plus forte prévalence du 
TDM dans l’ensemble de la population (et 
auprès de la main-d’œuvre), par rapport 

au TB, le coût global du TDM est plus 
élevé(4). Quoi qu’il en soit, à une échelle 
individuelle, la présente étude et l’enquête 
réalisée par Kessler et coll. portent à croire 
que les coûts associés au TB pourraient 
être plus élevés. De là l’idée qu’il est peut-
être plus rentable de mettre en œuvre des 
programmes de dépistage et d’intervention 
visant le trouble bipolaire I et les troubles 
du spectre bipolaire que des programmes 
visant le TDM(8). Il y aurait lieu d’intégrer le 
dépistage rapide et opportuniste du TB aux 
programmes de santé comportementale et 
d’aide à l’emploi. 
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Résumé

Nous présentons ici une mesure globale du fardeau économique excédentaire associé à la 
maladie mentale au Canada, qui tient compte de l’utilisation des ressources médicales et 
des pertes de productivité imputables aux incapacités de courte et de longue durée, ainsi 
que de la diminution de la qualité de vie liée à l’état de santé (QVLES), dans la population 
de personnes souffrant de problèmes de santé mentale, diagnostiqués ou non. L’analyse 
était fondée sur le cycle 2.1 de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(2003), réalisée auprès de la population. Nous avons mesuré, à l’égard de tous les sujets, 
tous les services de santé utilisés, la perte de productivité attribuable à une incapacité de 
courte ou de longue durée et la qualité de vie liée à l’état de santé, et déterminé la valeur 
de ces facteurs en dollars; le fardeau économique est la différence, représentée par la 
valeur en dollars de ces facteurs, entre les populations souffrant ou non de maladies 
mentales. Le fardeau économique total s’est chiffré à 51 milliards $ en 2003. Plus de la 
moitié de ce fardeau était associé à une diminution de la QVLES. La pratique courante est 
d’inclure dans les évaluations économiques les changements liés à l’utilisation des 
ressources médicales, la perte de productivité et la diminution de la QVLES.

Mots clés :  fardeau économique, coûts de la maladie, santé mentale, qualité de vie
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Introduction

La maladie mentale fait partie d’une 
catégorie d’affections qui entraînent des 
effets considérables sur les plans de 
l’utilisation des ressources médicales, de 
la perte de productivité et de la souffrance 
humaine. Deux récents rapports, l’un 
réalisé par Santé Canada(1) et l’autre par le 
Sénat(2), ont souligné l’importance du 
fardeau économique de la maladie mentale 
au Canada. 

Dans son rapport de 2002 intitulé Rapport 
sur les maladies mentales au Canada(3), 
Santé Canada a déterminé que la maladie 
mentale avait des répercussions écono- 
miques énormes, sous forme de coûts 
directs liés à l’utilisation de services de 

milliards $ les coût directs (incluant, à 
278 millions $, le coût des services de 
santé non pris en charge par l’État). Les 
coûts indirects liés à la perte de productivité 
attribuable aux incapacités de courte et de 
longue durée et aux décès prématurés 
associée à la dépression et à la détresse 
ont été à environ 8,1 milliards $. Le fardeau 
estimatif total (recalculé) était de 
14,4 milliards $ en 1998. Dans toutes ces 
estimations, seuls les services de santé 
mentale étaient inclus dans le calcul des 
coûts directs.

Or, la mesure du fardeau économique 
dépend de la définition donnée au 
concept. Notre définition du fardeau éco-
nomique est illustrée dans la figure 1. 
Comme le montre cette figure, le fardeau 
économique englobe les coûts tant directs 
qu’indirects. Selon la définition donnée 
récemment à ce concept, les pertes de 
qualité de vie liées à l’état de santé 
(QVLES), p. ex. l’augmentation de la 
douleur et de la souffrance, sont une 
composante essentielle du fardeau écono-
mique de la maladie(6-9). Comme ces pertes 
qui découlent de la QVLES viennent 
alourdir le fardeau économique global de 
la maladie, elles sont prises en compte par 
les plus récentes mesures du fardeau 
économique de la maladie mentale(10). Les 
études susmentionnées sur le fardeau 
économique ne tiennent pas compte des 
pertes de qualité de vie liées à l’état de 
santé. De plus, dans les estimations 
évoquées plus haut, le calcul des coûts 
directs est fondé non pas sur les coûts 
excédentaires de tous les services de 

Une nouvelle mesure, fondée sur la population, du 
fardeau économique de la maladie mentale au Canada

santé financés par l’État (4,7 milliards $ en 
1998) et de coûts indirects liés à la perte de 
productivité attribuable aux incapacités de 
courte et de longue durée et aux décès 
prématurés (3,2 milliards $). Selon une 
étude réalisée en 1997 par Santé Canada(4), 
à la lumière de plusieurs types de données 
administratives et de données d’enquête, 
le fardeau économique (coûts directs et 
indirects) des maladies mentales au 
Canada s’élevait à 7,3 milliards $ en 1993 
(ou à 8,4 milliards $ en 1998). En se 
fondant sur les données de l’étude de 
Santé Canada de 1997 ainsi que sur 
certaines questions portant sur la détresse 
et la dépression posées dans le cadre de 
l’Enquête nationale sur la santé de la 
population (ENSP) de 1996 à 1997, 
Stephens et Joubert(5) ont chiffré à 6,3 
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santé, mais sur les coûts des services de 
santé mentale. Or, les personnes souffrant 
de maladie mentale utilisent les deux types 
de services, d’où l’importance capitale de la 
question de l’utilisation des services de 
santé. C’est pourquoi nous avons voulu 
produire une mesure globale du fardeau 
économique de la maladie mentale au 
Canada, ce dont nous rendrons compte ici. 

Notre étude présente trois caractéristiques 
importantes : (1) elle comprend une mesure 
du fardeau que représentent les personnes 
souffrant de problèmes de santé mentale 
non diagnostiqués; (2) les mesures sont 
fondées sur le concept des coûts et des pertes 
excédentaires liés à des résultats attribuables 
à la maladie mentale, et non pas uniquement 
sur les coûts et les pertes bruts, et (3) elle ne 
se limite pas aux seuls coûts des services de 
santé mentale, mais comprend ceux de tous 
les services de santé. 

Méthodologie

Données

Les données utilisées aux fins de cette 
analyse proviennent du Fichier de micro-
données à grande diffusion de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC, cycle 2.1), réalisée en 
2003(11). L’ESCC est une enquête transver-
sale bisannuelle menée par Statistique 
Canada, qui offre des renseignements sur 
l’état de santé, l’utilisation du système de 
santé et les déterminants de la santé des 
Canadiens vivant dans un logement privé. 
Des données estimatives sur la population 
ont été obtenues à l’aide des coefficients 
de pondération de l’échantillonnage 
fournis par Statistique Canada.

Population étudiée 

L’étude visait uniquement la population 
adulte âgée de 20 ans et plus. Nous avons 
cherché à classer les sujets dans une des 
trois catégories liées à la santé mentale 
(Problèmes de santé mentale diagnostiqués, 
Problèmes de santé mentale non diagnosti-
qués, Aucun problème de santé mentale) à 
la lumière des réponses fournies à des 
questions précises tirées du cycle 2.1 de 
l’ESCC. Toutefois, comme les questions 

n’ont pas toutes été posées à tous les 
participants à l’enquête, nos estimations 
de la prévalence ont été faites à partir des 
données groupées applicables aux trois 
catégories, ainsi qu’il est décrit de manière 
détaillée ci-après.

Nous avons, dans un module de contenu 
commun sur les maladies chroniques et à 
l’égard de chacune des catégories de diag-
nostic suivantes, demandé aux participants 
d’indiquer s’ils avaient reçu d’un profes-
sionnel de la santé un diagnostic de 
problème mental majeur. Les sujets ont été 
classés dans la catégorie « Problèmes de 
santé mentale diagnostiqués » s’ils avaient 
répondu par l’affirmative à n’importe 
laquelle des questions suivantes : « Êtes-
vous atteint de schizophrénie? »; « Souffrez-
vous d’un trouble de l’humeur tel que la 
dépression, un trouble bipolaire, la manie 
ou la dysthymie? »; ou « Souffrez-vous 
d’un trouble anxieux tel que la phobie, un 
trouble obsessionnel-compulsif ou un 
trouble panique? ».

Nous nous sommes inspirés de la méthode 
de Starkes et coll.(12), en lui donnant un 
champ d’application plus vaste, pour les 
calculs relatifs aux problèmes de santé 
mentale non diagnostiqués. Nous avons 
classé dans la catégorie « Problèmes de 
santé mentale non diagnostiqués » les 
sujets ne figurant pas dans la catégorie 
« Problèmes de santé mentale diagnosti-
qués » s’ils avaient répondu néanmoins à 
au moins un des critères suivants au cours 
des douze derniers mois : 

a. À la question concernant une auto-
évaluation de la santé mentale, ils ont 
déclaré que leur état de santé mentale 
était piètre.

b. Dans un module concernant les contacts 
avec des professionnels de la santé 
mentale, ils ont déclaré avoir consulté 
en personne ou par téléphone un 
professionnel de la santé au sujet d’un 
problème émotionnel ou de santé 
mentale.

c. Dans un module sur le dépistage de la 
dépression comprenant de nombreuses 
questions (tirées du Composite Diag-

nostic Interview Schedule)(13,14), ils ont 
obtenu un résultat indiquant une 
probabilité d’au moins 0,8 d’être 
atteints d’une dépression clinique. 

d. Dans un module sur les idées ou les 
tentatives de suicide, ils ont indiqué 
avoir déjà sérieusement envisagé de 
s’enlever la vie.

Seuls certains sous-segments de la popula-
tion étudiée ont reçu les questions du 
module de contenu optionnel relatives aux 
sous-critères b, c et d. Plus précisément, 
seuls des sujets de Terre-Neuve-et-
Labrador, de l’Île-du-Prince-Édouard, du 
Nouveau-Brunswick, du Québec, de 
l’Ontario, de l’Alberta et des Territoires-du-
Nord-Ouest – en tout, 77,1 % de l’échantil-
lon pondéré – se sont fait poser les 
questions relatives au sous-critère b ci-
dessus; seuls les sujets de Terre-Neuve-et-
Labrador, de l’Île-du-Prince-Édouard, du 
Nouveau-Brunswick, de certaines régions 
de l’Ontario et de la Saskatchewan, de 
l’Alberta, du Yukon, des Territoires-du-
Nord-Ouest et du Nunavut – en tout, 
41,8 % de l’échantillon pondéré – se sont 
fait poser les questions relatives au sous-
critère c ci-dessus et seuls les sujets du 
Nouveau-Brunswick, de certaines régions 
de l’Ontario, de la Saskatchewan, de 
l’Alberta, des Territoires-du-Nord-Ouest et 
du Nunavut – en tout, 32,2 % de l’échantil-
lon pondéré – se sont fait poser les ques-
tions relatives au sous-critère d ci-dessus.

La démarche suivie pour estimer l’impor-
tance des trois catégories liées à la santé 
mentale reposait sur un processus 
séquentiel. Dans un premier temps, nous 
avons estimé la prévalence de la catégorie 
« Problèmes de santé mentale diagnosti-
qués » à partir de l’ensemble des données 
obtenues. Nous avons ensuite calculé la 
proportion de personnes ayant répondu au 
critère a en vue de les inclure dans la 
catégorie « Problèmes de santé mentale 
non diagnostiqués » à partir de l’ensemble 
des données obtenues en réponse à la 
question relative à l’auto-évaluation de la 
santé mentale. Nous avons, à partir des 
sujets qui se sont fait poser les questions 
relatives aux critères a et b, estimé la 
proportion de ceux qui répondaient au 
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critère b, mais pas au critère a. De même, 
à partir des sujets qui se sont fait poser 
toutes les questions relatives aux critères 
a, b et c, nous avons estimé la proportion 
de ceux qui répondaient au critère c, mais 
pas au critère a ou b. Cette même démarche 
a été suivie à l’égard de la dernière série de 
questions, en ce sens que nous avons 
estimé la proportion de personnes ayant 
répondu au critère d, mais pas au critère a, 
b ou c. Nous avons ensuite additionné ces 
proportions afin d’obtenir une seule 
estimation de la prévalence de la catégorie 
« Problèmes de santé mentale non 
diagnostiqués ». 

Cette façon de procéder présente deux 
caractéristiques importantes. D’abord, elle 
postule que dans les cas où les questions 
n’ont pas été posées à tous les sujets, le 
sous-échantillon de sujets auquel elles ont 
été posées était néanmoins représentatif. 
Ensuite, la proportion de personnes 
répondant successivement à chacun des 
critères est plus faible, de sorte que les 
erreurs d’estimation attribuables à un biais 
d’échantillonnage devraient aussi être suc-
cessivement plus faibles à chaque étape.

Enfin, nous avons estimé par soustraction 
le nombre de personnes appartenant à la 
catégorie « Aucun problème de santé 
mentale ». Les résultats sont présentés 
dans le premier rang du tableau 1. 

Mesures des résultats

Nous avons réalisé toutes les mesures des 
résultats pour chacun des groupes âge-
sexe et à l’intérieur des trois catégories 
liées aux problèmes de santé mentale 
définies plus haut. 

Utilisation

Nous avons évalué les coûts médicaux en 
nous fondant sur des données autodéclarées 
par chaque participant à l’enquête relatives 
à l’utilisation des services de soins de 
santé pendant une période d’une année, 
soit sur le nombre de toutes les con-
sultations d’omnipraticiens (autrement 
dit, pas uniquement des consultations 
axées sur la santé mentale), de con-
sultations de spécialistes et de journées 
d’hospitalisation. Nous avons déterminé 

l’importance de l’utilisation des services 
médicaux en nous basant sur la question 
relative au nombre de fois (en excluant les 
séjours à l’hôpital) où la personne avait vu 
ou consulté par téléphone le professionnel 
de la santé (omnipraticien et spécialiste) 
au sujet de son problème de santé physique, 
émotionnelle ou mentale au cours de la 
dernière année. Nous avons déterminé 
l’ampleur de l’utilisation des ressources 
des hôpitaux à partir des questions con-
cernant le nombre de nuits passées dans 
un établissement. Nos estimations portaient 
sur chaque groupe âge-sexe et sur les trois 
catégories liées à la santé mentale.

Coûts unitaires 

Nous avons établi les coûts unitaires des 
services pour les groupes âge-sexe à partir 

des données statistiques provinciales 
fournies par le ministère de la Santé et du 
Mieux-être de l’Alberta pour l’année 
budgétaire 2000 à 2001(15), en rajustant les 
données pour tenir compte, au besoin, de 
l’inflation et des honoraires par niveau de 
service à l’échelle nationale. Le ministère 
de la Santé et du Mieux-être de l’Alberta 
tient une base de données sur les demandes 
de paiement des médecins qui comprend 
généralement plus de 30 millions d’enregis-
trements par année. Pour chaque demande 
de paiement, la base de données rend 
compte du lieu où le service est offert et du 
type de service offert ainsi que de la 
spécialisation du médecin. Le coût moyen 
par consultation d’un omnipraticien com-
prenait tant les honoraires des médecins 
que les coûts des analyses en laboratoire. 
Les consultations de spécialistes englobaient 

TABLEAU 1
Valeurs unitaires des résultats selon l’état de santé mentale

au Canada (2003) chez les personnes de 20 ans et plus

Aucun 
problème
de santé 
mentale

Problèmes de 
santé mentale 
diagnostiqués

Problèmes de 
santé mentale 

non 
diagnostiqués Population

Fréquence 23 261 558 1 877 163 1 605 238 26 743 959

Pourcentage du total 87,0 % 7,0 % 6,0 % 100,0 %

Hommes

20 à 34 ans 3 179 784 150 433 215 549

35 à 49 ans 3 822 703 235 545 246 683

50 à 64 ans 2 727 415 195 830 120 105

65 ans et plus 1 659 625 71 528 40 779

Femmes

20 à 34 ans 3 154 711 302 591 332 724

35 à 49 ans 3 840 586 433 365 396 629

50 à 64 ans 2 751 214 330 160 190 324

65 ans et plus 2 125 520 157 711 62 445

Valeurs par personnes 
(moyennes pondérées)

Consultation 
d’omnipraticiens

2,9 6,7 4,8

Consultations de spécialistes 0,7 2,5 1,7

Jours d’hospitalisation 0,5 2,2 1,2

Indice de l’état de santé 0,91 0,71 0,8

Pourcentage ne travaillant 
pas (perte de travail de 
longue durée)

0,33 0,46 0,26

Jours d’incapacité par année 
(perte de travail de courte 
durée)

10 33 27
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aussi bien les consultations en cabinet que 
les consultations à l’externe en milieu 
hospitalier (y compris les consultations en 
salle d’urgence). Le coût moyen par 
consultation d’un spécialiste en cabinet 
comprenait aussi bien les honoraires 
médicaux que le coût des services 
diagnostiques. Dans le cas des consultations 
d’un spécialiste à l’externe en milieu 
hospitalier, le coût des services hospitaliers 
de consultations externes (fondés sur le 
coût provincial par consultation déterminé 
par l’Alberta Ambulatory Care Classification 
System) a été ajouté aux honoraires 
médicaux. Le coût des séjours à l’hôpital 
comprenait aussi bien le coût des services 
offerts par l’établissement que les honoraires 
des médecins. Nous nous sommes fondés 
sur le coût quotidien provincial de 809 $ 
(780 $ en 2000 à 2001, somme rajustée par 
un facteur de 6,5 % pour tenir compte du 
changement de l’Indice des prix à la 
consommation observé jusqu’en 2003 à 
2004) pour une journée d’hospitalisation 
type, auquel nous avons ajouté les 
honoraires médicaux moyens par journée 
d’hospitalisation. Les honoraires médicaux 
pour l’Alberta ont été rajustés à la baisse 
de 18 %, les honoraires par niveau de 
service en Alberta étant de 18 % supérieurs 
à la moyenne nationale(16). Les coûts 
unitaires des services selon les groupes 
âge-sexe ont été appliqués à chaque unité 
de service. Le coût total des soins médicaux 
par personne représente la somme des 
coûts des trois types de services. 

Perte de travail — mesure et
évaluation

La perte de travail en raison d’une 
incapacité de longue durée est calculée à 
partir des données sur le chômage de la 
dernière année. Nous avons déterminé la 
proportion de sujets dans chaque groupe 
âge-sexe n’ayant pas travaillé au cours de 
l’année en regroupant les réponses à la 
question de l’ESCC sur le nombre de 
semaines où la personne a travaillé à un 
emploi ou à une entreprise au cours de la 
dernière année (y compris les semaines de 
congé payé, de congé de maternité payé ou 
de congé de maladie payé). Nous avons 
calculé la perte de travail en raison d’une 
incapacité de longue durée (chômage) en 

TABLEAU 2
Fardeau économique de la maladie mentale, Canada, 2003

Élement

Problèmes 
diagnostiqués 
(millions $ CA)

Problèmes non 
diagnostiqués 
(millions $ CA)

Fardeau total 
(millions $ CA)

Pourcentage 
du total

Coûts médicaux directs 3 518 1 447 4 965  9,8

Valeur en dollars de la perte 
de travail (de longue durée)

8 386 68 8 454 16,6

Valeur en dollars de la perte 
de travail (de courte durée)

5 724 3 551 9 275 18,2

Valeur en dollars de la perte 
d’utilité en santé

18 750 9 403 28 153 55,4

Fardeau total 36 378 14 469 50 847 100,0%

FIGURE 2
Coût par personne selon la caractéristique de la population ($ CA)

ASPM = aucun problème de santé mentale, Diagn. = problèmes de santé mentale diagnostiqués, Non 

diagn. = problèmes de santé mentale non diagnositiqués, Coûts méd. = coûts médicaux directs, Incapacité 

CD = incapacité de courte durée, Incapacité LD = incapacité de longue durée, QdV = qualité de vie.

FIGURE 1
Classification des composantes du fardeau économique

Ressources en santé
Coûts directs (assumés
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courte durée

Incapacité de 
longue durée Coût de la 

mortalité 
prématuréeRésultats en santé

Pertes sur le plan de la qualité de vie 
liée à l’état de santé, découlant de la 
morbidité
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fonction des données sur les gains annuels 
moyens selon le sexe, fournies par Statis-
tique Canada [www.statcan.ca, tableau 
202-0102], pour l’année 2003. Les gains 
annuels moyens, en 2003, étaient de 
25 300 $ pour les femmes et de 40 200 $ 
pour les hommes. 

Nous avons aussi calculé la perte de travail 
en raison d’une incapacité de courte durée 
(absentéisme) à partir des réponses aux 
questions sur le nombre de jours où la 
personne a dû garder le lit pendant toute 
la journée ou presque (y compris les jours 
d’hospitalisation) au cours des 14 jours 
précédant l’enquête. Nous avons multiplié 
par 5/7 le nombre moyen de jours 
d’incapacité applicable à la période de 
deux semaines pour chaque groupe âge-
sexe en postulant que les jours d’incapacité 
étaient également répartis entre les jours 
de semaine et les fins de semaine. Nous 
avons multiplié ce nombre par 26 semaines 
afin d’obtenir le chiffre annualisé, que 
nous avons multiplié par les gains quoti-
diens obtenus de Statistique Canada. Les 
gains hebdomadaires moyens, pour les 
travailleurs à plein temps et à temps partiel 
de toutes les industries, s’élevaient à 
690,57 $ en 2003. Nous avons divisé ce 
chiffre par 5 jours ouvrables pour obtenir 
un chiffre quotidien de 138,11 $, somme 
que nous avons ensuite appliqué aux 
hommes et aux femmes de chaque groupe 
âge-sexe. 

Utilité en santé – mesure et
évaluation

Nous avons déterminé la qualité de vie 
liée à l’état de santé (QVLES) de chaque 
personne à l’aide de l’indice de l’état de 
santé HUI3 (Health Utilities Index Mark 3). 
Le HUI3 est un outil multidimensionnel de 
mesure de la QVLES, fondé sur des 
préférences, qui attribue une valeur à 
différents états de santé à l’aide d’une 
fonction d’utilité multiplicative(17,18). Selon 
le HUI3, l’état de santé est défini en 
fonction de huit dimensions – vue, ouïe, 
parole, mobilité, dextérité, émotion, cogni-
tion et douleur. Chacune des dimensions 
comporte différents niveaux, et les scores 
de préférence fondés sur l’utilité sont 

cumulés multiplicativement, ce qui donne 
un score ou un indice global de l’état de 
santé qui mesure la qualité de vie associée 
à l’état de santé de chaque individu. Les 
scores globaux relatifs à l’indice de l’état 
de santé (HUI3), dans le cycle 2.1 de 
l’ESCC, varient de -0,36 à 1,0, où -0,36 
représente le pire état de santé possible, 
0,0, le décès et 1,0, la parfaite santé. Une 
année en parfaite santé équivaut à une 
année de survie ajustée pour la qualité de 
vie (QALY). Selon Drummond(7), des écarts 
de 0,03 entre les scores globaux d’utilité 
sont considérées comme cliniquement 
significatifs. 

Dans l’ESCC, l’état de santé fait l’objet 
d’un module de contenu optionnel ques-
tionnaire qui n’a été choisi que par cinq 
provinces : Terre-Neuve-et-Labrador, l’Île-
du-Prince-Édouard, la Nouvelle-Écosse, le 
Nouveau-Brunswick et le Québec. Ainsi, 
l’analyse a fait appel aux coefficients de 
pondération de l’échantillonnage des cinq 
provinces afin d’appliquer aux trois 
catégories relatives à la santé mentale les 
scores relatifs à l’indice HUI3 des popula-
tions. Afin d’obtenir une évaluation en 
dollars des diminutions de l’utilité en 
santé, nous avons multiplié le nombre de 
QALY perdues par 50 000 $, chiffre 
couramment utilisé dans l’élaboration de 
politiques(19).

Méthodes d’analyse

Notre définition du fardeau économique 
met l’accent sur les coûts et pertes 
excédentaires liés à des conséquences de 
la maladie mentale. Elle tient compte 
(1) de l’excédent de coûts liés à l’utilisation 
de services médicaux découlant d’une 
maladie mentale, (2) de l’excédent de perte 
de travail, tant à long terme (chômage) 
qu’à court terme (absentéisme), découlant 
du trouble et (3) de l’excédent de perte 
d’utilité en santé attribuable à la maladie 
mentale. Les trois composantes sont 
exprimées sous forme d’écarts, dans ces 
mesures, entre les populations qui pré-
sentent des problèmes de santé mentale 
(diagnostiqués et non diagnostiqués) et la 
population exempte de problèmes de santé 
mentale. 

Nous avons estimé les coûts médicaux 
excédentaires ou nets imputables à la 
maladie mentale de la façon indiquée ci-
dessus pour chaque groupe âge-sexe et 
nous les avons totalisés afin d’obtenir les 
coûts excédentaires totaux applicables à 
chaque catégorie liée à la santé mentale. 
Dans le cas de l’utilité en santé, les 
personnes exemptes de maladies mentales 
ont généralement des scores relatifs à 
l’indice de l’état de santé HUI3 plus élevés 
que les personnes atteintes de maladies 
mentales, diagnostiqués et non diagnosti-
qués (tableau 1). L’écart entre les scores 
nous indique les pertes ou les diminutions 
de l’utilité en santé, attribuables au trouble 
mental. Nous avons, en commençant par 
la catégorie des problèmes diagnostiqués, 
multiplié les pertes d’utilité en santé pour 
chaque groupe âge-sexe par le nombre de 
personnes à l’intérieur de chaque sous-
groupe afin d’obtenir le nombre de QALY 
perdues pour chaque sous-groupe. Nous 
avons ensuite totalisé les QALY perdues 
pour tous les sous-groupes âge-sexe afin 
d’obtenir le nombre total de QALY perdues 
pour la catégorie des problèmes diagnosti-
qués. Nous avons suivi la même démarche 
pour la catégorie des problèmes non diag-
nostiqués. Nous avons estimé l’excédent 
de perte de revenu attribuable à une 
incapacité de longue durée (jours de travail 
perdus en raison du chômage) au cours de 
la dernière année et à une incapacité de 
courte durée (jours de travail perdus 
annualisés en raison de l’absentéisme) 
d’une façon analogue et avons ajouté le 
chiffre obtenu aux coûts évoqués plus haut 
afin d’obtenir le fardeau économique total 
des groupes de population souffrant de 
problèmes de santé mentale diagnostiqués 
et non diagnostiqués au Canada en 2003.

Résultats

Le tableau 1 indique la population adulte 
canadienne répartie par composante. Dans 
l’ensemble de la population, 7 %, ou près 
de 1,9 million de personnes, ont reçu un 
diagnostic de maladie mentale et 6 %, ou 
1,6 million de personnes, souffrent d’une 
maladie mentale non diagnostiquée. La 
plus forte proportion de personnes atteintes 
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de maladie mentale, tant chez les hommes 
que chez les femmes, font partie du groupe 
d’âge de 35 à 49 ans, le taux de prévalence 
étant plus élevé (de 1,5 à 2 fois plus) chez 
les femmes, dans tous les groupes d’âge, 
tant pour les problèmes diagnostiqués que 
pour les problèmes non diagnostiqués. 

Le taux d’utilisation de tous les services de 
soins de santé culmine chez les personnes 
souffrant d’une maladie mentale diag-
nostiquée, et il est à son plus bas chez les 
personnes exemptes de maladie mentale, 
la catégorie des personnes souffrant d’une 
maladie non diagnostiquée se situant entre 
les deux. La même remarque vaut pour 
l’utilité en santé et l’absentéisme. L’emploi 
est plus faible chez les personnes souffrant 
d’un problème diagnostiqué, mais les 
personnes souffrant d’une maladie non 
diagnostiquée sont plus nombreuses à 
travailler que les personnes exemptes de 
maladie mentale. La valeur en dollars de 
ces estimations est comparable aux estima-
tions relatives aux problèmes physiques, 
comme le montre la figure 2. Les coûts 
médicaux moyens par habitant s’élevaient 
à 643 $ pour les personnes exemptes de 
maladie mentale, à 2 515 $ et à 1 442 $, 
respectivement pour les personnes atteintes 
d’une maladie mentale diagnostiquée et 
non diagnostiquée. 

Sur le plan des coûts par habitant, la valeur 
des jours de travail perdus (chômage) est 
la principale composante, ce qui s’explique 
par le coût unitaire élevé d’une perte 
d’emploi annuelle (une moyenne de 
32 750 $ par personne).

Le fardeau économique excédentaire de la 
maladie mentale chez les personnes de 
plus de 20 ans est indiqué dans le tableau 2. 
Le fardeau total en 2003 se chiffrait à 
environ 51 milliards $, près de 30 % des 
coûts étant occasionnés par la population 
atteinte de maladies mentales non 
diagnostiquées. La perte d’utilité en santé, 
évaluée à 50 000 $ par année de survie 
ajustée pour la qualité de vie (QALY), était 
de loin l’effet le plus important, puisqu’elle 
représentait plus de 50 % du fardeau total, 
soit environ 28 milliards $. La valeur des 
jours de travail perdus en raison de 
l’absentéisme (incapacité de courte durée) 
était environ 10 % supérieure à la valeur 

des jours de travail perdus en raison du 
chômage (incapacité de longue durée). Les 
deux comptent pour à peu près 35 % du 
fardeau. Les dépenses médicales repré-
sentaient moins de 10 % du fardeau total. 

Analyse

Nous avons établi une mesure globale du 
fardeau économique excédentaire associé 
aux personnes de 20 ans et plus, atteintes 
de maladie mentale au Canada en 2003. 
Selon notre estimation, le fardeau total 
s’élevait à 51 milliards $. Les principales 
composantes sont indiquées dans le 
tableau 2, la perte d’utilité en santé repré-
sentant plus de la moitié du fardeau total. 

D’un point de vue conceptuel, nos résultats 
et notre analyse diffèrent de ceux de Santé 
Canada3 et de Stevens et Joubert (SJ)(5). 
L’analyse de Santé Canada mesure les 
coûts directs des soins de santé en se 
fondant sur les services de santé mentale 
précisément alors que la nôtre tient compte 
de tous les services de soins de santé 
(utilisés par les personnes souffrant de 
maladie mentale), toutes causes confondues. 
Nous n’avons cependant pas pu utiliser la 
démarche retenue par Santé Canada afin 
de déterminer le nombre de personnes 
ayant reçu des services. Santé Canada a 
réalisé son estimation à l’aide d’une 
démarche descendante, selon laquelle les 
coûts ont été imputés à la santé mentale 
(et à d’autres problèmes de santé) selon le 
mode d’utilisation des services, pas selon 
les types de patients. Seuls les services 
spécifiquement marqués d’un code relatif 
à la santé mentale (dans les facturations et 
les résumés) ont été inclus dans la 
démarche de Santé Canada. De plus, nous 
n’avons tenu compte que des services 
hospitaliers et médicaux, alors que Santé 
Canada a aussi pris en compte les 
médicaments. Les services communau-
taires de santé mentale étaient exclus tant 
de notre étude que de celle de Santé 
Canada et celle de Stevens et Joubert. Ces 
deux auteurs se sont servis des estimations 
de Santé Canada pour déterminer les coûts 
directs, mais ils ont fait appel à une 
démarche analogue à la nôtre pour établir 
les coûts indirects (soit les coûts excéden-
taires fondés sur les données de l’ESCC).

Dans leur définition de la maladie mentale, 
Stevens et Joubert incluent la dépression 
et la détresse, alors que la nôtre repose sur 
la maladie mentale diagnostiquée et non 
diagnostiquée(5). Cependant, leurs défini-
tions des coûts des pertes liés à des 
incapacités de courte et de longue durée 
diffèrent des nôtres. En effet, notre 
définition des pertes de courte durée ne 
comprend que le temps perdu associé au 
travail alors que Stevens et Joubert ont 
inclus dans leur définition le temps perdu 
associé à toutes les activités. Notre 
évaluation des coûts des pertes de longue 
durée correspond à la valeur de l’écart, sur 
le plan de l’emploi, entre les personnes 
atteintes d’une maladie mentale et celles 
qui en sont exemptes. Stevens et Joubert 
n’ont inclus que les jours d’inactivité dans 
le temps net de chômage. Étant donné que 
nous avons retenu comme mesure de la 
perte de travail le coût total associé à la 
perte d’emploi au cours d’une seule année, 
notre chiffre est bien plus élevé que celui 
de Stevens et Joubert. 

Comme le soulignent Stevens et Joubert(5), 
l’un des grands avantages de notre 
démarche, c’est le lien établi entre les 
ressources utilisées et les personnes. Ainsi, 
le fardeau global peut être attribué à divers 
facteurs de risque précis, comme l’âge, le 
sexe, les indicateurs socio-économiques, 
conformément à une approche axée sur la 
santé de la population. Notre démarche 
comporte un second avantage, qui découle 
du premier, en ce sens qu’elle nous permet 
d’estimer l’utilisation additionnelle nette 
de toutes les ressources médicales, même 
les ressources non spécifiquement con-
sacrées à la santé mentale. Il arrive en effet 
que des personnes atteintes de maladie 
mentale utilisent davantage les services 
généraux de santé, comme le fera ressortir 
notre analyse. 

Notre approche a aussi la particularité 
d’inclure dans l’estimation des coûts la 
population atteinte de maladies mentales 
non diagnostiquées (ce qui représente 
environ 1,6 million de personnes). Plus du 
quart du fardeau total a été attribué à cette 
population, soit environ 30 % des coûts 
médicaux directs. Sareen et coll.(20) ont 
montré, à l’aide du supplément sur la 
santé mentale de l’Enquête sur la santé en 
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Ontario, qu’outre les critères explicitement 
prévus par un système de diagnostic 
reconnu, l’autoperception de besoins de 
traitement en santé mentale offre de 
précieux éléments d’information lorsqu’il 
s’agit d’estimer le nombre de personnes 
ayant besoin de services de santé mentale 
au sein de la population et de concevoir 
des stratégies de santé publique permettant 
de réduire le fardeau de la maladie mentale 
au Canada.

Il importe de préciser plusieurs postulats 
importants que nous avons retenus, 
puisque les résultats dépendent de 
l’approche choisie. D’abord, l’effet de 
l’utilité en santé dépend de la valeur 
attribuée à une QALY. Il aurait été 
considérable même si l’évaluation de la 
QALY avait été très prudente, soit de 
20 000 $, comme l’a laissé entendre 
Laupacis(21). Dans ce cas, le fardeau de la 
QVLES dépasserait malgré tout la somme 
de 11 milliards $, et correspondrait à près 
de 35 % du fardeau total. La valeur de 
50 000 $, attribuée à la perte d’une QALY, 
est la plus couramment utilisée, mais elle 
demeure arbitraire. Si elle était de 10 000 $ 
inférieure ou supérieure, l’écart par 
personne diminuerait ou augmenterait 
d’environ 1 500 $. Quoi qu’il en soit, il est 
clair que la QVLES représente la principale 
composante du fardeau économique de la 
maladie mentale, et que l’on ne peut en 
faire abstraction. 

Deuxièmement, le calcul de la perte 
annuelle associée aux personnes qui sont 
sans travail pendant une période prolongée 
dépend de la perspective de l’étude. 
D’après la méthodologie retenue dans la 
présente étude, la perte de valeur équivaut 
aux revenus perdus pour chaque année 
« additionnelle » de travail perdu. Il existe 
une autre approche, celle fondée sur le 
« coût de friction » : si le travailleur est 
remplacé par un autre qui, autrement, 
n’aurait pas été employé, il y a un contre-
poids à la perte de travail. La valeur pour 
la société du travail perdu est égale à la 
perte de revenu subie par le travailleur 
invalide moins les gains obtenus par le 
travailleur qui l’a remplacé. Selon une 
méthode utilisée, le coût de friction 

estimatif était environ moitié moindre que 
le coût obtenu à l’aide de la méthode 
actuelle(22). Si c’était le cas, les pertes de 
longue durée se rapprocheraient davantage 
de 9 milliards $ que de 16 milliards $, et le 
fardeau total diminuerait d’autant. 

Notre approche, fondée sur une enquête 
menée dans la communauté, présente 
plusieurs limites qui se répercuteront 
également sur notre estimation totale. 
D’abord les estimations de l’utilisation 
reposent sur un rappel individuel, qui n’est 
pas aussi fiable qu’un registre de consulta-
tions d’un professionnel de la santé. 
Toutefois, selon une analyse antérieure 
fondée sur ces données, les coûts globaux 
estimés à l’aide de cette méthode rejoignent 
ceux établis au moyen d’autres 
méthodes(15).

Une deuxième limite de notre démarche a 
trait à l’utilisation des coûts unitaires. Nos 
coûts renvoient aux coûts des soins de 
santé généraux, pas des services de santé 
mentale. Les coûts hospitaliers quotidiens, 
en particulier, sont plus faibles dans le cas 
des hospitalisations liées à des problèmes 
psychiatriques que dans le cas des hospital-
isations liées à des problèmes généraux. 
En 2004, le coût des services de santé 
mentale en milieu hospitalier s’élevaient à 
environ 600 $ par jour, alors que d’après 
notre estimation, le coût des services 
généraux de santé se chiffraient à 800 $. 
Notre calcul des coûts hospitaliers est 
quelque peu plus élevé, même si certaines 
de ces hospitalisations concernent des 
soins non liés à la santé mentale et que 
leur coût devrait être calculé à un tarif plus 
élevé. Nous ne possédons aucune informa-
tion sur le pourcentage que cela représente. 

Notre démarche présente une troisième 
limite, qui est connexe, à savoir que nous 
ne tenons pas compte explicitement de la 
contribution des affections physiques 
concomitantes aux effets de la maladie 
mentale sur la productivité. Si l’on se fie à 
la littérature, la présence concomitante 
d’une affection physique et d’une affection 
mentale a des répercussions plus grandes 
sur l’incapacité(23,24). Il serait très difficile, à 
l’aide de notre méthode d’estimation des 

coûts liés aux cas non diagnostiqués, 
d’évaluer la contribution nette des 
comorbidités. 

Une dernière limite a trait aux personnes 
visées dans l’ESCC. Comme elle a été 
réalisée dans les ménages, cette enquête 
n’a pas tenu compte des personnes 
atteintes d’une maladie mentale qui sont 
placées en établissement de manière per-
manente. D’après des estimations obtenues 
de l’ICIS, en 2003 à 2004, on a dénombré 
403 lits affectés à des soins psychiatriques 
de longue durée dans les hôpitaux 
psychiatriques spécialisés de l’Ontario(25). 
Si l’on suppose qu’à l’échelle du Canada, 
le ratio lits-population était le même qu’en 
Ontario, on dénombrerait 1 039 patients 
résidants d’établissements de soins de 
longue durée au Canada. À 365 jours par 
patient, le nombre total de jours-lits serait 
de 379 000. À un coût quotidien très 
approximatif (applicable à l’Ontario) se 
situant entre 300 et 400 $ pour les per- 
sonnes souffrant de maladie mentale 
placées en établissement [Source : Alberta 
Mental Health Board] (de 109 500 $ à 
146 000 $ par personne par an), le coût lié 
à ces personnes oscillerait entre 113 et 
151 millions $. Si ce calcul est exact, les 
coûts du placement en établissement 
viendraient augmenter d’environ 3 % nos 
calculs de coûts directs. 

Outre les erreurs d’estimation et d’échantil-
lonnage, notre enquête a exclu du calcul 
des coûts indirects les écarts liés à la 
mortalité. Même si les taux de mortalité 
sont sans doute plus élevés dans la 
population atteinte de maladie mentale, ils 
ne seraient probablement pas très différents 
d’un groupe à l’autre. Nous avons exclu du 
calcul des coûts directs les services 
dispensés par les professionnels de la santé 
mentale, autres que des médecins, comme 
les travailleurs sociaux et les psychologues. 
Cette composante viendrait ajouter 4 % à 
notre estimation (SJ(5)). La plus importante 
de ces omissions concerne le coût des 
médicaments prescrits à des patients non 
hospitalisés, lequel n’a pu être calculé à 
partir de l’ESCC. Selon Santé Canada(3), les 
coûts estimatifs des médicaments liés à la 
santé mentale représenteraient 22 % des 
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coûts totaux des soins de santé, ce qui laisse 
supposer que les coûts totaux directs, si on 
y ajoute les médicaments, seraient d’environ 
6 milliards $, par rapport à une somme 
d’environ 5 milliards $ si on les exclut.

Pour conclure, le fardeau économique des 
personnes atteintes de maladie mentale, 
tel que nous l’avons mesuré, est énorme. 
Les pertes associées à la QVLES, normale-
ment exclues des estimations, sont con-
sidérables, dans cette évaluation. Bien 
qu’il ne s’agisse pas de coûts (autrement 
dit, de composantes liées à l’utilisation de 
ressources), tels qu’ils sont généralement 
définis, ces pertes occasionnent de la 
souffrance, et les personnes sont disposées 
à payer afin de réduire ce fardeau. Autre-
ment dit, elles ont une valeur économique. 
Toutefois, il importe de souligner qu’il 
existe diverses façons de définir et de 
mesurer le fardeau économique, et la façon 
qui s’impose dépend de l’objet de l’étude. 
Enfin, les données se sont considérablement 
améliorées ces dernières années, mais bien 
que notre étude se rapproche d’une estima-
tion globale, il faudrait obtenir de meil-
leures données concernant les soins offerts 
en établissement, les soins communautaires 
et les médicaments, afin de fournir des 
estimations globales des coûts qui seront 
utiles aux décideurs. 
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Résumé

Les cancers ano-génitaux (anus, vulve, vagin, verge) associés au virus du papillome 
humain (VPH) autres que les cancers du col, pour lequel le VPH a été reconnu la cause 
nécessaire à la cancérogénèse, sont peu documentés en raison de leur incidence plutôt 
faible. Le but de cette étude est de décrire l’incidence de ces cancers, de 1984 à 2001 et la 
survie relative qui leur est associée de 1984 à 1998 au Québec (Canada). L’incidence de 
ces cancers est en augmentation pour le cancer anal chez les femmes et plus récemment 
(depuis 1993-95) pour le cancer de la vulve. La survie relative à 5 ans a diminué, entre 
la période 1984-86 et la période 1993-95, chez les hommes de 57 % à 46 % pour le cancer 
anal et de 75 % à 59 % pour le cancer de la verge. Par contre, pendant la même période 
chez les femmes, la survie relative à 5 ans s’est améliorée pour le cancer anal, passant 
ainsi de 56 % à 65 %. Elle est restée stable pour les cancers du col utérin et de la vulve 
respectivement autour de 74 % et 82 %. 

Mots clés : alphapapillomavirus, néoplasme utérine cervicale, néoplasme anal,
                 néoplasme vaginal, néoplasme de la vulve, néoplasme de la verge, survie
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Introduction

Depuis que le virus du papillome humain 
(VPH) a été reconnu comme la cause 
nécessaire du cancer du col utérin, les 
efforts de lutte contre cette maladie ont 
pris un virage majeur. En effet, en plus 
d’inclure des tests de détection du VPH 
dans la stratégie de dépistage ou de suivi 
des anomalies cytologiques, ces efforts 
ont été bonifi és par l’arrivée de vaccins 
prophylactiques(1).

Le VPH est associé à un spectre de 
maladies qui dépasse le cancer du col 
utérin. On le croit maintenant associé aux 
autres cancers ano-génitaux; à plus de 
80 % des cancers de l’anus et à environ 
40 à 50 % des cancers de la verge, de la 
vulve et du vagin(2,3). Il est aussi associé 
à une proportion signifi cative de cancers 
oropharyngés(2,3) et pourrait être associé à 
d’autres sièges de cancer(4).

Jusqu’à ce jour, les cancers ano-génitaux 
associés au VPH autres que les cancers 
du col sont peu documentés en raison 
de leur incidence plutôt faible. Quelques 
études ont rapporté un accroissement de 
l’incidence du cancer de l’anus au cours 
des dernières décennies aux États-Unis(5-7), 
en Suède(8) et au Danemark(9), mais peu de 
données populationnelles sont disponibles 
pour les autres sièges de cancers ano-
génitaux (vulve, vagin, verge)(10-12).

Le but de cette étude est de décrire 
l’importance et l’évolution des cancers 
ano-génitaux reliés au VPH au Québec. 
Plus spécifi quement, ce portrait épidémio-
logique portera sur l’incidence des cancers 
du col utérin, de l’anus, de la vulve, du 
vagin et de la verge au Québec de 1984 
à 2001 et sur la survie relative associée 
à ces cancers pour la période de 1984 à 
1998. L’évolution de l’incidence du cancer 

peut révéler des indices sur le changement 
des facteurs de risques en cause. Elle peut 
également contribuer à évaluer les effets 
des interventions de dépistage, de diagnostic 
et de la prévention de ces cancers. 

Méthode

Source des données

Les données d’incidence des cancers 
diagnostiqués au Québec entre 1984 
et 2001 inclusivement proviennent du 
Fichier des tumeurs du Québec (FiTQ). 
Les données de population, utilisées pour 
le calcul des taux, sont les estimés de 
l’Institut de la statistique du Québec (ISQ), 
basés sur les recensements canadiens 
(Statistique Canada) et corrigés pour 
tenir compte du sous-dénombrement, du 
sur-dénombrement et des résidents non 
permanents.

Pour le calcul de la survie, le statut vital 
d’une personne atteinte d’un cancer et 
ayant fait l’objet d’une déclaration au FiTQ 
entre 1984 et 1998 a été déterminé par le 
raccordement du dossier d’incidence avec 
le fi chier des décès du Québec de 1984 
à 1999 inclusivement. Le raccordement 
entre ces deux fi chiers est décrit dans le 
rapport intitulé « La survie au cancer pour 
les nouveaux cas déclarés au Québec en 
1992 »(13) à la section sur la qualité des 
données utilisées. Les sièges qui font 
l’objet de cette étude sont le cancer anal 
(CIM-9 154.2, 154.3, et 154.8), le cancer 
du col utérin (CIM-9 180), le cancer du 
vagin (CIM-9 184.0), le cancer de la vulve 
(CIM-9 184.1, 184.2, 184.3 et 184.4) et le 
cancer de la verge (CIM-9 187.1, 187.2, 
187.3 et 187.4, 187.7, et 187.8).
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Calcul des taux d’incidence
standardisés

Pour le calcul des taux standardisés, 
la population de référence est celle du 
recensement de 1991, avec la répartition par 
groupe d’âge de la population du Canada, 
sexes réunis. Pour chaque siège de cancer, 
les taux d’incidence ont été calculés selon 
trois catégories de morphologies (de type 
épidermoïde, de type adénocarcinome 
et autres types). Les cancers de type 
épidermoïde sont les plus fréquents (67 %, 
58 %, 64 %, 57 % et 74 % respectivement 
pour les cancers de la vulve, du vagin, du 
col, anal et de la verge).

Calcul de la survie

Le calcul de la survie porte sur les nouveaux 
cas de cancer diagnostiqués et déclarés au 
Fichier des tumeurs du Québec pour les 
personnes âgées de moins de 100 ans au 
moment du diagnostic. Seul le premier 
cancer primaire déclaré chez un individu 
entre 1984 et 1998 inclusivement est 
retenu. Les cancers primaires subséquents 
sont exclus.

La survie relative est un ratio de la 
probabilité de survie observée chez un 
groupe de patients et de la probabilité 
de survie attendue d’un groupe 
comparable de la population générale qui 

hypothétiquement n’est pas atteinte du 
cancer étudié et qui présente les mêmes 
caractéristiques démographiques que le 
groupe de patients atteints de cancer. 
La survie observée est calculée selon 
la méthode actuarielle, soit le rapport 
entre le nombre de survivants à la fi n 
de l’intervalle de suivi et le nombre de 
personnes vivantes au début de ce même 
intervalle. La survie attendue a été estimée, 
en utilisant trois tables de mortalité de la 
population générale du Québec(14-16) selon 
la méthode de Ederer II(17). Le calcul de 
la survie relative a été décrit de façon 
détaillée par Louchini et coll.(18).

Résultats

Incidence et survie relative des
cancers ano-génitaux

De 1984 à 2001, on dénombre 9 556 cas 
de cancer primaire ano-génital, tous 
types confondus, dont 988 (10 %) chez 
les hommes et 8 568 (90 %) chez les 
femmes. Cette forte proportion chez les 
femmes est attribuable principalement aux 
cas de cancer du col utérin qui à lui seul 
représente 65 % de l’ensemble des cancers 
ano-génitaux. Le tableau 1 présente la 
répartition de ces cancers selon le siège, 
le sexe et la période, et la fi gure 1 les 
répartitions selon le siège, le sexe et l’âge 
pour toute la période. À l’exception du 
cancer du col utérin qui est plus fréquent 

chez les femmes de 40 à 59 ans, les cancers 
ano-génitaux sont plus fréquents chez les 
60 à 79 ans où on trouve environ la moitié 
de l’ensemble de ces cancers.

En termes de taux d’incidence, le cancer 
du col vient en tête des cancers ano-
génitaux, suivi du cancer de la vulve. Par 
exemple, pour la période de 1999 à 2001, 
le taux d’incidence est de 5,6 par 100 000 
personnes pour le cancer du col utérin 
et de 1,3 par 100 000 pour le cancer de 
la vulve. Les taux d’incidence des autres 
cancers varient entre 0,2 par 100 000 et 0,8 
par 100 000 (fi gure 2).

Un total de 7 201 cas de cancers ano-
génitaux, déclarés comme premier cancer 
primaire, ont été utilisés pour le calcul 
de la survie relative durant la période de 
1984 à 1998. Ils sont répartis comme suit : 
4 822 cas de cancer du col utérin, 900 cas 
cancer de la vulve, 290 cas de cancer du 
vagin, 360 cas de cancer de la verge et 759 
de cancer de l’anus (338 hommes et 421 
femmes). La survie relative varie selon le 
siège et le sexe. La survie relative à 5 ans 
est plus élevée pour le cancer de la vulve 
(81 %) suivi du col utérin (72 %), de la 
verge (67 %), du cancer anal (53 % chez 
les hommes et 60 % chez les femmes), 
et enfi n du vagin (49 %). La fi gure 3 
présente pour chaque siège de cancer ano-
génital la survie relative jusqu’à 15 ans 

Siège Sexe 1984-86 1987-89 1990-92 1993-95 1996-98 1999-01 Total

Anal Hommes  53 (3)  59 (4)  80 (5)  107 (7)  79 (5)  82 (5)  460 (5)

Femmes  70 (4)  69 (5)  101 (7)  111 (7)  101 (7)  139 (9)  591 (6)

Col Femmes  1 229 (72)  1 057 (68)  1 003 (65)  1 011 (64)  939 (61)  976 (60)  6 215 (65)

Vagin Femmes  103 (6)  95 (6)  86 (6)  79 (5)  67 (4)  57 (4)  487 (5)

Vulve Femmes  182 (10)  189 (12)  181 (12)  196 (12)  264 (17)  263 (16)  1 275 (13)

Verge Hommes  77 (4)  79 (5)  93 (6)  78 (5)  93 (6)  108 (7)  528 (6)

Total Hommes  130 (8)  138 (9)  173 (11)  185 (12)  172 (11)  190 (12)  988 (10)

Femmes  1 584 (92)  1 410 (91)  1 371 (89)  1 397 (88)  1 371 (89)  1 435 (88)  8 568 (90)

Total  1 714 (100)  1 548 (100)  1 544 (100)  1 582 (100)  1 543 (100)  1 625 (100)  9 556 (100)

TABLEAU 1
Répartition du nombre de nouveaux cas (% entre parenthèses) de cancer selon le siège (tous

types de morphologies), le sexe et la période, Québec, 1984-1986 à 1999-2001

[suite, p. 116]
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FIGURE 1
Répartition des nouveaux cas de cancer selon le siège (tous types de

morphologies confondus), le sexe et l’âge, Québec, 1984-2001

a) Cancer anal chez les hommes b) Cancer anal chez les femmes

c) Cancer du col d) Cancer du vagin

e) Cancer de la vulve f) Cancer de la verge
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FIGURE 2
L’évolution des taux standardisés d’incidence des cancers ano-génitaux selon le sexe, Québec, de 1984-1986 à 1999-2001

a) Cancer anal — Hommes b) Cancer anal — Femmes

c) Cancer du col d) Cancer du vagin

e) Cancer de la vulve f) Cancer de la verge
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FIGURE 3
Survie relative (%) selon le siège (tous types de morphologies) et le sexe, Québec, 1984-1998

a) Cancer anal chez hommes b) Cancer anal chez les femmes

c) Cancer du col d) Cancer du vagin

e) Cancer de la vulve f) Cancer de la verge
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de suivi. Alors que la survie relative a 
atteint un plateau à 6 ans et à 9 ans après 
le diagnostic respectivement pour le 
cancer de la vulve et celui du vagin, elle 
a continué à diminuer pour le cancer de la 
verge et pour le cancer anal pour atteindre 
respectivement 59 % et 42 % 15 ans après 
le diagnostic.

La survie relative varie également selon le 
groupe d’âge. Pour la plupart des sièges, 
elle diminue avec l’âge (fi gure 4). Toutefois, 
pour le cancer du vagin, le cancer anal 
chez les hommes et le cancer de la verge, 

la survie relative a un profi l différent pour 
le groupe d’âge le plus jeune. En effet, 
pour ce groupe d’âge, elle n’est pas la plus 
élevée comparativement aux autres sièges 
ano-génitaux de cancer.

Évolution de l’incidence des cancers 
ano-génitaux

L’incidence du cancer anal a augmenté entre 
1984-1986 et 1999-2001, particulièrement 
chez les femmes (fi gure 2). Le cancer de 
la vulve semble aussi connaître une légère 
augmentation à partir de la période 1993-

95. Par contre, pour le cancer du col de 
l’utérus et le cancer du vagin, on remarque 
une diminution au fi l des années.

Évolution de la survie relative des 
cancers ano-génitaux

Pour le cancer anal et de la verge, la survie 
relative a baissé au fi l des ans chez les 
hommes, passant respectivement de 57 % 
et de 75 % pour la période 1984-86 à 46 % 
et à 59 % pour la période 1993-95. Par 
contre, chez les femmes, la survie relative 
à 5 ans a augmenté pour le cancer anal, 
passant ainsi de 56 % à 65 %. Elle est 
restée stable autour de 74 % pour le cancer 
du col utérin et 82 % pour le cancer de la 
vulve (fi gure 5).

Association entre l’incidence du 
cancer anal et le cancer du col chez 
les femmes au Québec entre 1984 et 
1999 : incidence d’un deuxième cancer

Nous avons également examiné l’associa-
tion entre le cancer anal et le cancer du 
col utérin chez les femmes. Seulement 
3 femmes parmi les 5 818 qui ont eu un 
cancer du col ou un cancer anal ont aussi 
eu un deuxième cancer de siège différent 
(col ou anal) au cours d’une période 
d’observation de 17 ans au Québec.

Discussion

Les résultats de cette étude montrent que, 
de 1984 à 2001, au Québec, l’incidence des 
cancers ano-génitaux est en augmentation 
bien qu’elle soit faible, particulièrement 
pour le cancer anal chez les femmes et 
pour les cancers de la vulve à partir de la 
période de 1993-95. La même tendance a 
été observée d’une part pour le cancer anal, 
dans plusieurs pays, notamment les États-
Unis, le Danemark et la Suède(5,6,8,9,19,20) et 
d’autre part pour le cancer de la vulve, 
entre la période de 1958-69 et la période de 
1990-96, en Suède(21) et entre la période de 
1985-88 et celle de 1994-97, en Autriche(22). 
Cependant, cette dernière élévation n’a pas 
été observée en Norvège, en Suisse et aux 
États-Unis(11,23,24). La hausse des néoplasies 
intraépithéliales de la vulve (VIN), état 
précurseur du cancer de la vulve(24), parti-

FIGURE 4
Survie relative (%) à 5 ans par groupe d’âge et selon le siège

(tous types de morphologies), Québec, 1984-1995

FIGURE 5
Survie relative (%) à 5 ans par période du diagnostic et selon le siège

(tous types de morphologies), Québec, 1984-1986 à 1993-1995



Vol. 28, No 3, 2008 Maladies chroniques au Canada117

culièrement chez les jeunes femmes(25), 
pourrait expliquer l’augmentation observée 
de l’incidence de cancer de la vulve. Dans 
une étude effectuée en Nouvelle-Zélande, 
on a rapporté que 87,5 % des VIN de 
grade 3 chez 113 femmes qui n’ont pas 
été traitées ont évolué vers un cancer 
invasif(26). 

Contrairement aux autres cancers ano-
génitaux, les taux d’incidence des cancers 
du col de l’utérus et du vagin ont connu 
une baisse très marquée. La baisse de 
l’incidence des cancers du vagin a été 
aussi observée en Suisse. En effet, le 
taux d’incidence de cancer du vagin 
(pour 100 000) a diminué de 0,8 pour 
la période 1974-84 à 0,4 pour la période 
1985-94(11). Par contre, en Suède, c’est une 
légère augmentation qui a été observée(21). 
Pour les cancers du col, les efforts de 
dépistage précoce, avec l’introduction du 
test cytologique de Papanicolaou dans 
les années ‘60 expliquent la réduction 
du nombre de cancers du col utérin. Le 
retrait en 1971 du diethylstibestrol (D.E.S.) 
pourrait aussi expliquer le déclin de cette 
incidence et de celle de cancer du vagin. 
Le D.E.S., une hormone œstrogène de 
synthèse, a été trouvée associée à un risque 
accru de néoplasies intraépithéliales de 
type épidermoïde et d’adénocarcinomes à 
cellules claires du col utérin et du vagin 
chez les fi lles dont les mères ont été traitées 
pendant la grossesse par ce médicament(27). 
Cette hormone a été prescrite, entre 1941 
et 1971, aux femmes ayant des problèmes 
de saignement durant leur grossesse, qui 
avaient déjà fait des fausses couches ou 
qui souffraient de diabète(28). 

L’infection au VPH dans la sphère génitale 
soulève la question du risque de cancers 
multiples, particulièrement chez les femmes 
pour les cancers anaux et du col utérin. 
Au Québec, sur une période de 17 ans, 
seulement trois femmes ont eu un cancer 
anal et un cancer du col. Ce résultat ne nous 
permet pas d’établir une association claire 
entre ces deux sièges de cancer. Par contre, 

dans une étude rétrospective, mesurant les 
ratios d’incidence standardisés entre les 
néoplasies intraépithéliales du col, à bas et 
haut grade (NIC 1, 2 et 3) et l’incidence 
des cancers ano-génitaux concomitants 
et subsuquents (le col, l’anus, la vulve 
et le vagin), une forte association a été 
démontrée(29).

Les résultats ont également montré que la 
survie relative est plus faible chez les plus 
jeunes pour le cancer anal chez les hommes 
et pour les cancers de la verge et du vagin. 
Des résultats contraires pour le cancer anal 
ont été rapportés dans une étude menée 
par Jeffreys et coll. 2006, en Angleterre et 
aux Pays de Galles(30). Aussi, une différence 
importante a été observée dans notre 
étude entre les hommes et les femmes 
quant à la survie relative au cancer anal. 
L’écart ne cessant d’augmenter a atteint 
une différence de 19 % pour la période de 
1993-95. Alors que la survie relative s’est 
améliorée chez les femmes, elle a baissé 
chez les hommes. Le même résultat a été 
observé aux Etats-Unis(7). Par contre, en 
Angleterre et aux Pays de Galles, la survie 
à 5 ans au cancer anal s’est améliorée chez 
les hommes entre 1986 et 2001(30).

Le cancer anal est plus fréquent chez les 
hommes, qui ont des relations sexuelles 
anales réceptives et qui sont infectés par 
VIH(9). Au Québec, dans une étude menée 
par Goggin et coll. 2005, on a rapporté 
que le taux d’incidence du cancer anal de 
type épidermoïde, est en augmentation de 
façon importante chez les hommes dans la 
région de Montréal(31). En fait, entre 1984 et 
2001, l’incidence des cancers anaux de type 
épidermoïde a augmenté de 353 % chez les 
hommes et 134 % chez les femmes dans 
la région métropolitaine de Montréal. Par 
contre, aucune augmentation de l’incidence 
du cancer anal de type adénocarcinome, 
qui constitue environ 21 % de cas, n’a été 
observée durant la même période. L’accès 
à la thérapie antirétrovirale peut allonger 
la survie des personnes atteintes du VIH 
mais présentant une immunodéfi cience 

chronique, favorisant le développement 
de cancer anal et ainsi une augmentation 
de son incidence. Cependant, ces mêmes 
personnes risquent d’avoir un mauvais 
pronostic après leur diagnostic de cancer, 
ce qui pourrait expliquer en partie la faible 
survie observée pour ces cancers.

La prévention secondaire par le dépistage 
précoce des lésions précancéreuses du 
cancer du col utérin et la prévention 
primaire par la vaccination offrent la 
meilleure option pour réduire le fardeau de 
la maladie car elles permettent de réduire 
l’incidence. Généralement, à l’étape de 
cancer, l’effi cacité du traitement semble 
avoir atteinte un plateau et la mortalité 
ne diminue plus. D’ailleurs, au Québec, 
la survie relative, qui est un indicateur de 
l’effi cacité des traitements, n’a pas changé 
au fi l des ans pour le cancer du col et 
pour la plupart des principaux sièges de 
cancer(18).

En conclusion, au Québec, bien que 
le nombre de cas incident pour ces 
cancers soit relativement faible comparé 
aux autres sièges de cancer, il est en 
augmentation continue et la survie qui y 
est associée est médiocre chez les hommes 
en plus d’être constamment en baisse. Le 
fardeau relié à l’infection par le VPH reste 
quand même très important. La venue de 
vaccins prophylactiques contre le VPH est 
une mesure de prévention primaire qui 
devrait permettre une protection contre le 
VPH en complémentarité à la prévention 
secondaire permise par le dépistage dans 
le cas du cancer du col.
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surveillance, de méta-analyses, ou  de documents de 

méthodologie. 

Rapport de la situation : Description des program-

mes, des études ou des systèmes d’information ayant 

trait à la santé publique canadienne (maximum de 

3 000 mots). Sans résumé.

Rapport de conférence/d’atelier : Résumés 

d’évènements d’envergure récents ayant des liens  

avec la santé publique nationale (ne doit pas 

dépasser 1 200 mots). Sans résumé. 

Forum pancanadien : Les auteurs peuvent 

partager de l’information portant sur les résultats 

de surveillance, des programmes en cours 

d’élaboration ou des initiatives liées à la politique 

en matière de la santé publique, tant au niveau 

national que régional (maximum de 3 000 mots). 

Sans résumé.

Lettre au rédacteur : L’on envisage la publication 

des observations au sujet d’articles récemment parus 

dans MCC (maximum 500 mots). Sans résumé.

Recension de livres/logiciels : La rédaction les 

sollicitent d’habitude (500–1 300 mots), mais   les 

demandes à réviser sont appréciées. Sans résumé.

Présentation des manuscrits

Les manuscrits doivent être adressés au rédacteur 

en chef, Maladies chroniques au Canada, Agence de 

santé publique du Canada, 130 chemin Colonnade, 

Indice de l’adresse : 6501G, Ottawa (Ontario) K1A 

0K9, courriel : cdic-mcc@phac-aspc.gc.ca.

Maladies chroniques au Canada suit en général 

(à l’exception de la section sur les illustrations) 

les « Exigences uniformes pour les manuscrits 

présentés aux revues biomédicales », approuvées 

par le Comité international des rédacteurs de revues 

médicales. Pour plus de précisions, les auteurs sont 

priés de consulter ce document avant de soumettre 

un manuscrit à MCC (voir <www.icmje.org>.

Liste de vérifi cation pour la
présentation des manuscrits

Lettre d’accompagnement : Signée par tous les 

auteurs, elle doit indiquer que tous les auteurs ont 

pris connaissance de la version fi nale du document, 

l’ont approuvée et ont satisfait aux critères applicables 

à la paternité de l’oeuvre fi gurant dans les Exigences 

Uniformes et elle doit également comporter un 

énoncé en bonne et due forme faisant état de toute 

publication (ou soumission pour publication) 

antérieure ou supplémentaire.

Première page titre : Titre concis avec les noms 

complets de tous les auteurs avec leur affi liations, 

le nom de l’auteur-expéditeur, son adresse postale 

et son adresse de courrier électronique, son numéro 

de téléphone et son numéro de télécopieur. Le 

dénombrement des mots du texte et du résumé se 

font séparément.

Deuxième page titre : Titre seulement et début de 

la numérotation des pages.

Résumé : Non structuré (un paragraphe, pas de 

titres), moins de 175 mots (maximum de 100 s’il 

s’agit d’un article court) suivi de trois à huit mots 

clés, de préférence choisis parmi les mots clés MeSH 

(Medical Subject Headings) de l’Index Medicus.

Remerciements : Mentionnez toute aide matérielle 

ou fi nancière dans les remerciements. Si des 

remerciements sont faits à une personne pour 

une contribution scientifi que majeure, les auteurs 

doivent mentionner dans la lettre d’accompagne-

ment qu’ils en ont obtenu la permission écrite.

Références : Les références devraient être 

conformes au « code de style de Vancouver » 

(consultez un numéro récent de MCC à titre 

d’exemple), numérotées à la suite, dans l’ordre 

où elles apparaissent pour la première fois dans le 

texte, les tableaux ou les fi gures (avec des chiffres 

en exposants ou entre parenthèses); mentionnez 

jusqu’à six auteurs (les trois premiers et « et al. » s’il 

y en a plus) et enlevez toute fonction automatique 

de numérotation des références employée dans 

le traitement de texte. Toute observation/donnée 

inédite ou communication personnelle citée en 

référence (à dissuader) devrait être intégrée au texte, 

entre parenthèses. Il incombe aux auteurs d’obtenir 

l’autorisation requise et de veiller à l’exactitude de 

leurs références. 

Tableaux et fi gures : Seulement les graphiques 

vectorisés sont acceptables. Mettez les tableaux 

et les fi gures sur des pages distinctes et dans 

un (des) fi chier(s) différent(s) de celui du texte 

(ne les intégrez pas dans le corps du texte). 

Ils doivent être aussi explicites et succincts que 

possible et ne pas être trop nombreux. Numérotez-

les dans l’ordre de leur apparition dans le texte, 

et mettez les renseignements complémentaires 

comme notes au bas du tableau, identifi ées 

par des lettres minuscules en exposants, selon 

l’ordre alphabétique. Présentez les fi gures sous 

forme de graphiques, diagrammes ou modèles 

(pas d’images), précisez le logiciel utilisé et 

fournissez les titres et les notes de bas de page 

sur une page séparée. 

Nombre de copies : Par courrier – une version 

complète avec tableaux et fi gures; une copie de 

tout matériel connexe, et une copie du manuscrit 

sur disquette ou disque compact.  Par courriel – 

au cdic-mcc@ phac-aspc.gc.ca  et lettre d’accom-

pagnement par télécopieur ou courrier à l’adresse 

indiquée à la couverture avant intérieure.

MCC : Information à l’intention des auteurs 




