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Résumé
Dans les études longitudinales, il devient diffi cile de déterminer les facteurs de risque 
de chutes, car l’exposition varie durant la période de suivi et les sujets peuvent subir 
un événement plus d’une fois. Or, les analystes font peu de cas de ces considérations et 
n’utilisent pas nécessairement les bonnes méthodes statistiques. En règle générale, on se 
concentre sur la proportion des personnes ayant fait une chute ou le temps écoulé jusqu’à 
la première chute. Dans un cas comme dans l’autre, on fait abstraction de l’hypothèse 
fondamentale de l’indépendance des événements et on écarte par le fait même des données 
pertinentes. Dans le présent article, nous examinons les méthodes en usage actuellement 
et nous proposons une extension du modèle de risques de Cox. Nous illustrons cette version 
étendue du modèle par une étude des facteurs de risque susceptibles d’être associés à des 
chutes parmi un groupe de 959 personnes âgées. Enfi n, nous comparons les résultats 
obtenus avec la méthode de Wei, Lin et Weissfeld (ci-après désignés WLW) et ceux 
obtenus avec plusieurs autres méthodes. Les facteurs d’exposition étudiés qu’ils soient 
fi xes ou variables dans le temps  comprennent les caractéristiques socio-démographiques, 
l’indice de masse corporelle (IMC), le risque nutritionnel, la consommation d’alcool, les 
dangers de l’environnement domiciliaire, la démarche et l’équilibre, et la consommation 
de médicaments. Notre étude révèle que les méthodes utilisées couramment pour analyser 
les facteurs de risque de chutes sont inadéquates, car elles créent un biais appréciable 
comparativement au modèle de WLW, qui utilise des covariables dépendantes du temps. 
Les résultats de notre étude montrent également qu’il peut être vain de modéliser la 
première survenue d’un événement, étant donné que le risque de survenue varie entre 
les chutes.

Mots clés :  Chutes accidentelles, modèle de Cox, aînés, risques environnementaux, 
                  distribution binomiale négative, modèle de risques, analyse de régression,
                  analyse de survie, modèles logistiques
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Introduction

Les chutes représentent un problème 
fréquent et récurrent qui a des consé-
quences graves pour les personnes âgées 
et le système de soins de santé1. On 
détermine habituellement les facteurs 
de risque de chutes par des études 

d’observation prospectives. Or, ces études 
présentent parfois des lacunes semblables 
à celles que l’on trouve dans plusieurs 
autres types d’études, p. ex., suivi 
impossible ou durée variable des suivis. 
La détermination des facteurs de risque de 
chutes est compliquée en outre par le fait 
que l’exposition varie au cours du suivi 

et qu’un même individu peut subir un 
événement plus d’une fois. Les analystes 
font peu de cas de ces considérations et 
les méthodes statistiques qu’ils utilisent 
sont par conséquent ineffi caces, ce qui 
peut avoir faussé les estimations relatives 
à certains prédicteurs ou produit des 
résultats ambigus. Par surcroît, cette 
négligence peut avoir contribué à éluder 
des questions d’un grand intérêt sur le 
plan clinique2-5.

Il y a plus de 15 ans, Cumming, Kelsey 
et Nevitt6 émettaient l’avis qu’il fallait 
accorder plus d’attention aux mesures 
répétées des facteurs de risque et au taux 
d’incidence des chutes. Malgré cela, peu 
de chercheurs ont remis en question leur 
façon de faire et leur méthode d’analyse 
des données. Le commentaire des auteurs 
aura plutôt provoqué la réaction inverse : 
les chercheurs ont contourné les diffi cultés 
méthodologiques en écartant une grande 
quantité de renseignements utiles.

Le présent article a pour objet de 
sensibiliser davantage les chercheurs 
à un certain nombre de considérations 
épidémiologiques et statistiques. Nous 
allons examiner les fondements statistiques 
des méthodes utilisées dans les études 
sur les chutes, exposer les notions de 
covariables dépendantes du temps et de 
récurrence des événements, et analyser les 
méthodes statistiques courantes qui ont 
recours à ces notions. Nous proposons en 
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outre une extension du modèle des risques 
proportionnels de Cox, que nous illustrons 
par une étude des facteurs de risque 
susceptibles d’être associés à des chutes 
chez un groupe de personnes âgées qui 
vivent à domicile. Enfi n, nous comparons 
les résultats produits par les différentes 
méthodes statistiques.

Fondements statistiques des 
méthodes utilisées dans les 
études sur les chutes

On se sert de différentes méthodes pour 
étudier les facteurs de risque de chutes 
récurrentes. Leur analyse est compliquée 
par la corrélation intra-sujet. En d’autres 
mots, la survenue d’un événement infl ue 
sur le risque de survenue du prochain 
événement. Le fait de ne pas tenir compte 
de cette corrélation dans les données 
résulte en une sous-estimation de la 
variance ordinaire, ce qui se traduit par 
des intervalles de confi ance trop étroits et 
des tests de signifi cation favorisant outre 
mesure le rejet de l’hypothèse nulle3,5,7.

La fi gure 1 présente un résumé de quelques 
méthodes analysées dans le présent 
article. Une méthode élémentaire pour 
l’étude du phénomène des chutes chez les 
personnes âgées consiste à indiquer tout 
simplement la proportion des personnes 
ayant fait une chute (les sujets qui sont 
tombés au moins une fois durant une 
période défi nie arbitrairement) ou le 
temps écoulé jusqu’à la première chute8. 
Dans un cas comme dans l’autre, on fait 
l’économie de l’hypothèse fondamentale 
de l’indépendance des événements. Il 
n’empêche que l’on pourrait utiliser 
plus effi cacement toutes les données 
disponibles sur chaque individu4,8,9. Les 
auteurs d’un article de premier plan 
affi rment que l’étude du taux d’incidence 
des chutes doit être une priorité en matière 
de santé publique6, notamment en ce qui 
concerne les personnes âgées plus frêles10. 
Le problème qui se pose lorsqu’on veut 
analyser toutes les chutes est que certaines 
personnes sont plus prédisposées aux 
chutes que d’autres; elles courent donc 
plus de risque de se blesser en tombant 
que les personnes qui feront une seule 
chute. Par ailleurs, le choix de la variable 

étudiée  selon que l’accent est mis sur 
les personnes ayant fait une chute ou le 
taux d’incidence des chutes  peut infl uer 
sur la conclusion, c’est-à-dire à savoir 
si un facteur d’exposition particulier 
constitue un facteur de risque. Les facteurs 
d’exposition fi xes sont plus susceptibles 
d’être associés à la condition de « personne 
ayant fait une chute » que les facteurs 
d’exposition variables dans le temps6.

D’autres méthodes ont été proposées pour 
résoudre la question des événements 
récurrents. Parmi celles-là notons la régres-
sion binomiale négative, des extensions du 
modèle des risques proportionnels de Cox 
et une version modifi ée de la régression 
logistique. Dans le premier cas, la variable 
dépendante est le nombre d’événements, 
pour un individu, ajusté en fonction de 
la période de suivi, c’est-à-dire le nombre 
de chutes subies par une personne, divisé 
par la durée du suivi (Figure 1)4,11. Comme 
la distribution binomiale négative compte 
un paramètre de plus que la distribution 
de Poisson, elle se concilie naturellement 
avec la surdispersion (c’est-à-dire le 
phénomène selon lequel la variance est 
supérieure à la moyenne)8. Cette méthode 
est donc robuste pour les données qui 
présentent des rapports de dépendance et 
appropriée pour les événements récurrents 
et fréquents.

Une des diffi cultés qui se pose avec 
l’utilisation du nombre d’événements 
est que l’on doit supposer invariable 
dans le temps la probabilité de survenue 
d’un événement pour un participant. 
Afi n d’illustrer de façon éloquente cette 
diffi culté, considérons un nombre d’événe-
ments identique chez trois participants, 
qui sont suivis sur une période de trois 
ans et ont fait chacun trois chutes. Le 
premier participant est tombé une fois 
chaque année, le deuxième, trois fois dans 
la première année et le troisième, trois fois 
dans la dernière année. La variable étudiée 
fait abstraction du moment où surviennent 
les événements8. Par conséquent, la 
modélisation du nombre d’événements 
par la régression binomiale négative 
n’est peut-être pas la méthode la plus 
appropriée lorsque la valeur de covariables 
importantes ou la probabilité de survenue 

d’un événement varie dans le temps3. Il est 
plus effi cace et plus juste de modéliser la 
durée des intervalles entre les événements 
à l’aide des méthodes d’analyse du temps 
écoulé jusqu’à un événement9. Au lieu de se 
centrer sur le nombre de cas, les méthodes 
de ce type considèrent le temps écoulé 
entre les chutes. Si le taux d’incidence est 
élevé, les intervalles entre les événements 
seront courts, et vice-versa3.

Par ailleurs, les facteurs de risque mesurés 
dont nous cherchons à évaluer les effets sont 
ordinairement des variables fi xées, qui ont 
été défi nies au moment de l’examen initial2. 
Ces facteurs représentent les caractères 
intrinsèques du sujet (p. ex., le sexe), les 
expositions aux risques antérieures (p. ex., 
les chutes antérieures) ou les risques 
présents au départ (p. ex., l’usage de 
médicaments). On ne tient pas compte des 
risques qui peuvent surgir en cours de route 
ou qui varient dans le temps. Parmi les 
facteurs d’exposition précédant de peu une 
chute et qui peuvent être à l’origine de celle-
ci notons les dangers de l’environnement 
domiciliaire et la consommation d’alcool et 
de médicaments. Un avantage notable de la 
méthode d’analyse du temps écoulé jusqu’à 
un événement est sa capacité d’intégrer les 
covariables dépendantes du temps3.

Les modèles de risques comprennent le 
processus de comptage de Andersen et 
Gill16 (ci-après désignés AG), le modèle 
conditionnel de Prentice, Williams et 
Peterson17 (PWP) et le modèle marginal de 
Wei, Lin et Weissfeld18 (WLW). Aucune de 
ces méthodes ne modélise explicitement la 
structure de dépendance entre les temps de 
survie. On recourt plutôt à des estimations 
robustes de la variance pour tenir compte 
de la corrélation des observations chez un 
même sujet; c’est ce que nous appelons 
les modèles de risques corrigés par un 
estimateur robuste de la variance12-15.

On peut distinguer les modèles de 
risques en fonction de qui est inclus dans 
l’ensemble des personnes « exposées au 
risque » à chaque épisode15,19. L’approche 
de AG repose sur l’hypothèse stricte selon 
laquelle le risque d’un événement chez un 
sujet donné n’est aucunement déterminé 
par les événements antérieurs, à moins 
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que l’on intègre dans le processus, en 
qualité de covariable dépendante du 
temps, un terme qui rende compte de 
cette infl uence (c.-à-d. le nombre de 
chutes antérieures)3,7. Autrement dit, 
les données sur un sujet ayant subi plus 
d’un événement peuvent être présentées 
comme les données relatives à plusieurs 
sujets, où chacun de ces sujets entre dans 
l’analyse avec un décalage et fait l’objet 
d’un suivi jusqu’au prochain événement 
(Figure 1). Ce modèle fait abstraction de 
l’ordre des événements, c’est-à-dire qu’on 
ne peut différencier les chutes entre elles, 
laissant ainsi chaque sujet « exposé » au 
risque d’un événement, pourvu que ce 
sujet fasse encore l’objet d’un suivi au 
moment où survient l’événement3,7,8,13-15,19.

Le modèle de PWP repose sur l’idée qu’un 
sujet n’est pas techniquement exposé au 
risque d’un événement ultérieur tant et aussi 
longtemps qu’il n’est pas reconnu comme 
ayant subi tous les événements antérieurs. 
Pour ce faire, on stratifi e les données selon 
l’ordre des événements. En conséquence, 
l’ensemble des personnes exposées au 
risque au moment t pour le ke événement 
se compose uniquement des sujets faisant 
l’objet de l’étude au moment t qui ont déjà 
subi k-1 événements (non illustré dans la 
Figure 1)13-15,19. Or, Robertson20 affi rme que 
l’hypothèse conditionnelle de l’ordre des 
événements n’est pas valable en ce qui 
concerne les chutes de personnes âgées. 
Afi n d’illustrer les propos de cet auteur 
(recueillis dans une communication 
personnelle), supposons qu’une personne 
est tombée dans sa cuisine après avoir mis 
le pied dans une fl aque d’eau, mais sans se 
blesser, et que par la suite elle est tombée 
sur le trottoir à l’extérieur et s’est fracturée 
la hanche. Cette personne est réputée 
exposée au risque de chute dès le début 
de la période de suivi, c’est-à-dire qu’il est 
faux d’affi rmer que la période d’exposition 
au risque pour ce qui est de la seconde 
chute ne débute qu’après la survenue de 
la première chute.

Selon le modèle marginal de WLW, 
l’ensemble des personnes exposées au 
risque comprend tous les patients faisant 
l’objet de l’étude qui n’ont pas encore subi 
le ke événement. La période d’exposition 
au risque pour chaque événement débute 

FIGURE 1
Représentation schématique des modèles statistiques utilisés pour

l’étude des facteurs de risque de chutes
(inspirée d’une fi gure parue dans Robertson, Campbell et Herbison8)

Sujet hypothétique faisant l’objet d’un suivi sur 12 jours et subissant une chute au 5e et 
au 8e jour. Supposons que (0) désigne l’absence de chute et (1), la survenue d’une chute; 
xi représente un facteur de risque pour le sujet i, mesuré à la période t, et ki, le nombre de 
chutes. Donc, le risque de base est représenté par λ0(t), le risque de chute pour le sujet i, 
par λi et le risque d’une ke chute chez le même sujet, par λik. La mesure personne-temps, pti, 
est la durée de l’exposition au risque pour le sujet i, β’x, la taille de l’effet du facteur x, et 
p, la probabilité de survenue d’un événement chez les sujets exposés, e, et les sujets non 
exposés, u.

Régression de Cox ordinaire. Un enregistrement unique couvre la période allant de 
l’entrée dans le projet jusqu’au moment de la première chute et exclut toute information 
subséquente. Pour les personnes qui n’ont fait aucune chute, on impute la durée totale du 
suivi. La variable dépendante est le temps écoulé jusqu’à la première chute.

Régression de Cox de Andersen-Gill. Trois enregistrements couvrent la période allant 
de l’entrée dans le projet jusqu’à la première chute, celle allant de la première chute à la 
seconde chute, et celle allant de la dernière chute à la fi n du suivi, cette dernière période ne 
comportant aucune chute. La variable dépendante est le temps écoulé jusqu’à chaque chute.

Régression marginale de Wei, Lin et Weissfeld. Trois enregistrements. Chaque période 
durant laquelle survient une chute, ainsi que la dernière période, où il y a absence de 
chute, constitue une strate indépendante et la durée totale est mesurée à partir de l’entrée 
dans le projet. La variable dépendante est le temps écoulé jusqu’à chaque chute.

Régression binomiale négative. Un enregistrement unique couvre la période allant de 
l’entrée dans le projet jusqu’à la fi n du suivi et indique simplement le nombre total de chutes 
et la durée du suivi pour chaque sujet. La variable dépendante est le nombre de chutes.

Régression logistique. Un enregistrement unique, qui fait abstraction de la durée du 
suivi et des chutes récurrentes pour chaque sujet. La variable dépendante binaire est la 
condition de personne ayant fait une chute
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en même temps que la période de suivi 
pour chaque sujet. En outre, chaque sujet 
est réputé exposé au risque pour tous 
les événements, peu importe le nombre 
d’événements qu’il a réellement subis. Le 
modèle de WLW n’impose pas de structure 
de dépendance entre les temps de survie 
qui sont liés. Il fait donc abstraction 
de l’ordre des événements, mais tient 
compte des événements antérieurs en 
classant chaque épisode dans une strate 
indépendante (Figure 1)4,7,8,13-15,19.

L’analyse de régression logistique est la 
méthode le plus couramment utilisée en 
recherche épidémiologique. D’Agostino et 
coll.21 montrent que la régression logistique 
groupée est semblable à une régression de 
Cox avec covariables dépendantes du temps. 
C’est ce qui rend la méthode intéressante 
lorsqu’il s’agit d’évaluer le rapport entre 
les facteurs de risque et le développement 
d’une maladie. O’Loughlin22 a eu recours 
à cette méthode dans une étude sur les 
chutes. L’utilisation de cette variante de 
la régression logistique est bien fondée 
théoriquement lorsque les intervalles entre 
les évaluations des facteurs de risque 
sont courts, la probabilité de survenue 
d’un événement dans un intervalle 
est faible, et l’ordonnée à l’origine du 
modèle de régression logistique groupée 
est la même pour tous les intervalles21. 
Les critères statistiques et la structure 
des données défi nis pour la régression 
logistique groupée sont très comparables 
à ceux établis pour le modèle de AG. On 
pose comme hypothèse que chacune 
des périodes de suivi d’un sujet unique 
représente les périodes de suivi de plusieurs 
sujets. La méthode regroupe les sujets 
exposés au risque et les événements qui se 
sont produits à chaque période. Pour tester 
cette hypothèse, on défi nit comme variable 
catégorielle le numéro de l’entrevue de 
suivi. De même, on tient compte du lien 
de dépendance entre les chutes chez une 
même personne en considérant la survenue 
de chutes antérieures comme une variable 
explicative23.

Toutefois, la variable étudiée, ainsi que la 
structure des observations des périodes 

diffèrent d’une méthode à l’autre. En effet, 
le modèle de AG défi nit les intervalles 
de temps en fonction de la date précise 
des événements. Par exemple, le premier 
intervalle est la période qui s’étend de la date 
d’entrée dans l’échantillon observé jusqu’à 
la survenue de l’événement; le deuxième 
intervalle est la période qui s’étend entre 
le premier événement et l’événement 
suivant, et ainsi de suite (Figure 1)15. A 
contrario, la régression logistique utilise 
des dates fi xes établies par le chercheur. Par 
exemple, on effectue un contrôle chaque 
mois à la même date pour faire une mise 
à jour des facteurs de risque et recueillir 
de l’information sur les chutes survenues 
au cours de la période d’observation (non 
illustré dans la Figure 1)22,23. L’analyse 
ci-dessus est fondamentalement une étude 
des personnes ayant fait une chute, par 
opposition à celles qui n’en ont pas fait, sur 
de courtes périodes successives22. Même 
si, dans l’ensemble, l’analyse prévoit la 
possibilité qu’un sujet subisse plus d’un 
événement, elle laisse de côté toutes les 
chutes additionnelles qui peuvent survenir 
dans un même intervalle. Il semble évident 
que si l’on considère que, pour une même 
période (un mois en l’occurrence), trois 
chutes sont l’équivalent d’une seule, 
on « sacrifi e » l’information qui traduit 
l’intensité des phénomènes à court terme.

Le choix de l’un ou l’autre de ces modèles 
doit être fondé sur des a priori concernant 
le type de rapports qui existent entre 
les covariables et le risque de chutes. 
La régression binomiale négative, la 
régression de AG et la régression logistique 
groupée n’établissent pas une distinction 
entre les divers événements qui se 
succèdent, ce qui limite le risque de base; 
en outre, les coeffi cients de régression ne 
varient pas selon l’ordre de récurrence. 
Il est largement reconnu que l’existence 
de chutes antérieures est un prédicteur 
des chutes à venir10,23. Intuitivement, 
nous nous attendrions à ce que la cause 
d’une première chute diffère de celles des 
chutes qui vont suivre. Les prédicteurs 
de la chute qui survient accidentellement 
peuvent être différents de ceux des chutes 
récurrentes liées à la condition physique 

de la personne24,25. D’où le fait que les 
chercheurs et les praticiens voudraient 
connaître non seulement l’incidence globale 
des covariables sur le risque d’épisodes 
multiples confondus, mais aussi l’incidence 
de chacune des variables indépendantes 
sur le risque de survenue d’un premier 
événement, d’un deuxième événement, 
etc. Contrairement à la méthode de WLW, 
la régression binomiale, la régression de 
AG et la régression logistique groupée 
ne nous éclairent pas sur ces questions. 
Compte tenu de la structure des données 
à analyser et de la question étudiée, la 
méthode de WLW devrait en principe 
mieux se prêter à l’étude des facteurs de 
risque de chutes.

Méthodes

Sujets et procédures

Le recrutement des sujets volontaires a été 
effectué entre mars 2002 et juillet 2005, 
afi n de constituer une cohorte ouverte 
comprenant des personnes de 65 ans ou 
plus qui vivent dans la communauté et 
qui reçoivent des services de soins ou 
de soutien à domicile. Étaient exclues les 
personnes qui ne parlaient ni français ni 
anglais, celles qui ne pouvaient franchir 
une distance de plus de six mètres à pied, 
et celles qui souffraient d’une diminution 
des facultés de communication et des 
facultés cognitives. Tous les sujets ont 
donné leur consentement en connaissance 
de cause. L’étude a reçu l’aval des autorités 
de chaque centre participant.

La présente étude s’inscrit dans le cadre 
d’un projet de recherche visant à évaluer 
l’utilité d’un programme d’interventions 
préventives interdisciplinaires26. Un 
thérapeute qualifi é de la réadaptation 
physique se rendait au domicile des 
participants au début de la période 
d’observation, puis aux six mois, afi n de 
procéder à une réévaluation du risque de 
chutes. On défi nissait la chute comme 
un événement par suite duquel le sujet 
se retrouve involontairement au sol, au 
plancher ou sur d’autres surfaces plus 
basses (p. ex. l’escalier). Étaient exclues 
les chutes liées à la pratique d’un sport23. 
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On demandait aux participants s’ils avaient 
fait une ou plusieurs chutes dans les trois 
mois ayant précédé l’entrevue initiale, et 
on vérifi ait par la suite s’ils avaient fait 
d’autres chutes par un calendrier à remplir 
quotidiennement et par une relance télé-
phonique mensuelle.

On s’est servi d’un indice écologique 
l’indice de défavorisation matérielle et 
sociale pour l’étude de l’échantillon; 
pour ce faire, on a apparié des données 
du recensement du Canada aux secteurs 
géographiques de résidence à l’aide des 
codes postaux27,28. De plus, on a évalué 
le risque nutritionnel au moyen d’un 
outil de dépistage constitué d’une échelle 
graduée de 13 points29-32. Le participant 
déclarait son poids corporel, tandis que 
l’on mesurait la taille du participant par 
les méthodes usuelles. La démarche, 
l’équilibre et la mobilité ont été évalués au 

moyen de l’échelle de Berg33-36, constituée 
de 56 points, et du test « Timed Up and 
Go »37,38, qui sert à mesurer, en secondes, 
le temps total requis pour accomplir 
une série de tâches fonctionnelles. On 
a évalué l’environnement domiciliaire 
des participants au moyen du formulaire 
d’évaluation pièce par pièce de Gill39,40, en 
examinant 37 éléments de risque. Les types 
de logement examinés étaient les suivants : 
maison unifamiliale; appartement; maison 
en rangée ou autres unités de logement 
à entrée unique; résidence privée pour 
personnes âgées; autres types de logement, 
dont maison de chambres. Les données 
sur la consommation de benzodiazépines 
(oui/non) et la consommation quotidienne 
de médicaments prescrits (nombre) 
étaient relevées directement à partir des 
étiquettes des contenants. Quant à la 
consommation d’alcool, on pouvait en 
établir un historique détaillé grâce à un 

questionnaire mis au point par l’Institut de 
la statistique du Québec41,42. Le répondant 
devait indiquer s’il avait consommé des 
boissons alcoolisées au cours de la dernière 
semaine (oui/non) et s’il avait consommé 
régulièrement des boissons alcoolisées 
au cours des 6 derniers mois et à quelle 
fréquence (ne consomme pas; moins de 4 
fois par mois; de 1 à 6 fois par semaine; 
quotidiennement). En règle générale, une 
valeur élevée pour ces différents facteurs 
indiquait un risque accru, sauf dans le cas 
de l’échelle de Berg, où c’est le contraire.

Analyses statistiques

Les analyses descriptives ont été effectuées 
au moyen de SPSS®13.0 et les analyses de 
régression, au moyen de SAS®9.1. Les effets 
ajustés des caractéristiques des sujets sur 
la probabilité de chute ont été étudiés à 
l’aide de trois méthodes d’analyse de survie 

TABLEAU 1
Estimations du risque relatif ajusté des facteurs de chute chez les aînés vivant dans la communauté,

selon différentes méthodes de régression statistique

Facteur de risque

1
Logistique

2
Binomiale 
négative

3a
Standard 

Cox/WLW

4a
AG Coxa

5a
WLW

3b
Standard 

Cox/WLW

4b
AG Coxb

5b
WLW

(personnes 
ayant fait 

une chutec)
(toutes 
chutes)

(première 
chute)

(toutes 
chutes)

(toutes 
chutes)

(première 
chute)

(toutes 
chutes)

(toutes 
chutes)

avec covariables de based

avec covariables 
dépendantes du tempse

Dangers de l’eviron. domicil. 
(nombre)

— — — — — 1,12**** 1,08*** 1,19****

IMC (kg/m2) — — — 0,98** — — 0,98** 0,99*

Score à l’échelle de Berg — 0,98** — 0,98**** 0,98*** 0,99** 0,98**** 0,99****

Score au test Timed Up & Go — — — — 0,99** — — —

Homme 1,47* — 1,25* — 1,22* 1,34** — 1,30**

Âge (années) — 0,97** — 0,97** 0,98** 0,98* 0,97** 0,98***

Logement en résidence 
privée

— — — — 1,29* 1,45** — 1,61****

Une chute avant l’entrée 
dans le projetf

1,95*** 1,41* 1,47*** 1,40** 1,26* 1,45*** 1,37* 1,24*

Deux chutes ou plus avant 
l’entréef

3,28**** 3,15**** 2,35**** 2,31**** 2,12**** 2,07**** 2,21**** 1,86****

Signifi catif (bilatéral) : *p ≤ 0,05; **p ≤ 0,01; ***p ≤ 0,001; ****p ≤ 0,0001.
Durant le suivi, le nombre de chutes antérieures est défi ni comme une covariable dépendante du temps pour tenir compte du lien de dépendance entre les 
chutes :
a RTI = 1,10****; b RTI = 1,09****.
c Les sujets ayant fait l’objet d’un suivi pendant moins de 12 mois et n’ayant pas déclaré de chute (n = 221) ont été exclus de l’analyse, puisque nous ne 
  pouvions leur reconnaître la condition de personne ayant fait une chute.
d Toutes les covariables à leur valeur initiale seulement; e les covariables avec une valeur mise à jour comprennent les dangers de l’environnement domiciliaire, 
  l’IMC, le score à l’échelle de Berg et le score au test Timed Up and Go.
f Historique des chutes survenues dans les 3 mois ayant précédé l’entrevue initiale.
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(régression de Cox classique, extension de 
AG et extension de WLW), de la régression 
binomiale négative et de la régression 
logistique15,43.

Dans toutes les analyses de survie, la 
variable dépendante est le temps écoulé 
jusqu’à la chute (en jours), pour chaque 
participant faisant l’objet du suivi. Seuls 
les cas pour lesquels on dispose de 
données sur au moins un mois de suivi 
sont inclus dans l’analyse. Les sujets sont 
« censurés » dans l’une ou l’autre des 
éventualités suivantes : retrait volontaire 
(facultatif) après un suivi de 18 mois, fi n de 
l’étude, abandon en cours de suivi pour un 
quelconque motif. Les chutes répétées sont 
considérées comme les manifestations du 
même type d’événements indifférenciables. 
Les analyses de survie ont été effectuées 
tout d’abord avec les seules covariables 
de base, puis avec les covariables mises à 
jour. Les covariables de base comprennent 
l’âge, le sexe, le nombre de chutes dans 
les trois mois ayant précédé l’entrée dans 

le projet, le type de logement et l’indice 
de défavorisation. Quant aux covariables 
dépendantes du temps (IMC, risque 
nutritionnel, consommation d’alcool, 
dangers de l’environnement domiciliaire, 
démarche et équilibre, consommation 
de benzodiazépines et de médicaments 
divers), on a pris en compte la dernière 
mesure avant le moment de la chute2. 
Dans le cas des personnes qui n’avaient 
pas fait de chute, on s’est servi de la 
mesure de l’exposition au risque au milieu 
de la période de suivi. Nous avons donc 
testé l’hypothèse nulle que l’exposition 
mesurée durant le suivi n’est pas associée 
au risque de chute ultérieure2. L’hypothèse 
des risques proportionnels était superfl ue 
dans la régression de Cox avec covariables 
dépendantes du temps, puisque les risques 
étaient liés au temps2,43.

La variable dépendante dans la régression 
logistique est la condition de personne ayant 
fait une chute (les sujets qui sont tombés 
au moins une fois) dans une période de 

12 mois. La régression binomiale négative 
et la régression logistique ont été exécutées 
avec la totalité des covariables de base. La 
fi gure 1 résume les méthodes statistiques 
utilisées. On a vérifi é l’hypothèse de la 
linéarité des relations pour les variables 
prédictives continues. Tous les modèles 
ont été ajustés au moyen d’un processus 
séquentiel visant à conserver le plus grand 
nombre de variables possibles, étant donné 
une valeur p ≤ 0,05. Enfi n, on a eu recours 
à des estimations robustes (« sandwich ») 
de la variance dans l’analyse de survie 
et dans la régression binomiale négative, 
afi n de pallier la non-indépendance des 
événements récurrents, en l’occurrence les 
chutes. 

La méthode de WLW a permis de calculer 
le β commun et le β par événement pour 
les cinq premières chutes de chaque sujet, 
ainsi que le β commun pour l’ensemble 
des chutes rapportées. Le nombre de sujets 
exposés au risque pour une strate donnée, 
après une première chute, comprend tous 

TABLEAU 2
Rapport des taux d’incidence selon le modèle de WLW ajusté et corrigé par la variance, pour certains facteurs de risque de 

chutes chez les aînés vivant dans la communauté, selon le numéro d’ordre de la chute ou la combinaison de chutes

Facteur de risque

Numéro d’ordre de la chute
5 premières 

chutes
Toutes les 

chutes

1
na = 937

2
n = 429

3
n = 244

4
n = 140

5
n = 93 n = 1 843 n = 2 169

Chutes (nombre) 442 250 144 99 66 1 001 1 270

Dangers de l’environ. domicil. (nombre) 1,12**** 1,19**** 1,20**** 1,17*** 1,36**** 1,16**** 1,19****

IMC (kg/m2) — — 0,95*** — — [0,99*]b 0,99*

Score à l’échelle de Berg 0,99** 0,98*** 0,98** — 0,97*** 0,98**** 0,99****

Usage de benzodiazépines — 1,37* — — — [1,22**] [1,21*]

Consommation d’alcool au cours des 6 derniers mois

  ≤ 2 fois par mois vs autres catégories — — 1,50* — — [1,20*] —

Homme 1,34** — — — 2,02** 1,28** 1,30**

Âge (années) 0,98* — 0,97* 0,96* — 0,98** 0,98***

Logement en résidence privée 1,45** 1,70** — — 2,52* 1,51*** 1,61****

Indice de défavorisation

  Quatrième quartile vs autres quartiles — — — — 3,81**** — —

Une chute avant l’entrée dans le projetc 1,45*** — — — — 1,37*** 1,24*

≥ 2 chutes avant l’entréec 2,07**** 1,65** 2,15**** 1,49* — 1,95**** 1,86****

Signifi catif (bilatéral) : *p ≤ 0,05; **p ≤ 0,01; ***p ≤ 0,001; ****p ≤ 0,0001.
a Nombre de sujets exposés au risque pour la strate ou la combinaison de chutes considérée.
b Les valeurs entre crochets indiquent que la variable correspondante n’était pas statistiquement signifi cative une fois que le « nombre de chutes antérieures » a 
  été pris en compte.
c Historique des chutes survenues dans les 3 mois ayant précédé l’entrevue initiale.
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les sujets qui ont subi une chute dans la 
strate précédente, moins ceux qui ont été 
« perdus » au cours du suivi; le nombre de 
sujets exposés au risque pour un groupe 
combiné donné comprend tous les sujets 
participant à l’étude dans toutes les strates, 
comme si chacun des sujets représentait 
dans chaque strate un sujet différent. 
On a examiné chaque modèle en tenant 
compte des strates du nombre de chutes 
antérieures, puis en en faisant abstraction, 
de sorte que les effets d’autres variables 
dignes d’intérêt ne soient pas éclipsés6,23.

Résultats

Sujets ayant participé à l’étude

Des 959 personnes qui répondaient aux 
critères de participation à l’étude, ont 
accepté de prêter leur concours et ont reçu 
la visite d’un professionnel à leur domicile, 
22 se sont retirées du projet sans avoir 
participé à toutes les étapes de l’évaluation 
ou dans les trente premiers jours de la 
période de suivi. Pour les 937 autres sujets, 
la durée moyenne et la durée médiane 
des périodes de suivi se sont établies à 
488 jours et à 458 jours respectivement 
(intervalle : de 27 à 1 330 jours); 549 sujets 
(soit 57,2 % du total) ont maintenu leur 
participation durant 12 mois et 377 (39,3 % 
du total) l’ont poursuivie durant 18 mois. 
Les répondants étaient en majeure partie 
des femmes (75,7 %). L’âge moyen était 
de 79,5 ans (écart-type de 6,7), et 76,4 % 
des répondants avaient 75 ans ou plus. 
Enfi n, trente-neuf pour cent (39,0 %) des 
participants étaient tombés au moins une 
fois dans les trois mois ayant précédé leur 
entrée dans le projet, alors que l’événement 
était survenu plus d’une fois chez 14,9 % 
des participants.

Comparaison des méthodes
statistiques

Le tableau 1 présente les valeurs du 
risque relatif de chutes calculées à l’aide 
de différentes méthodes statistiques. On 
constate premièrement que la régression 
logistique (1) et la régression de Cox 
ordinaire (3a) (avec comme variable 
dépendante le temps écoulé jusqu’à 
la première chute) font abstraction de 
la récurrence des chutes et mettent en 
évidence un moins grand nombre de 

facteurs de risque signifi catifs que la 
régression binomiale négative (2), la 
régression de AG (4a) et la méthode de 
WLW (5a), qui prennent en considération 
toute l’information disponible (Nota : Le 
chiffre entre parenthèses renvoie au modèle 
correspondant dans le tableau 1). Bien que 
la régression logistique et la régression de 
Cox ordinaire fassent ressortir les mêmes 
facteurs de risque, la première ne tient pas 
compte du moment où survient la chute, 
ce qui a pour effet de produire des valeurs 
du risque relatif plus élevées par rapport à 
la régression de Cox ordinaire. Les valeurs 
calculées par la régression logistique 
étaient de 17,6 % (1,47 contre 1,25) à 
39,6 % (3,28 contre 2,35) plus élevées que 
celles calculées par la régression de Cox 
ordinaire. 

Deuxièmement, trois méthodes la régres-
sion binomiale négative (2), ainsi que les 
extensions de AG (4a) et de WLW (5a) du 
modèle de Cox  prennent en compte la 
durée du suivi, le taux d’incidence global 
des chutes et le lien de dépendance entre 
les chutes, grâce, dans ce dernier cas, à 
des estimations robustes de la variance. 
La méthode de WLW met en évidence un 
plus grand nombre de facteurs de risque 
signifi catifs que les autres méthodes, mais 
donne moins d’importance au facteur 
nombre de chutes survenues dans les trois 
mois ayant précédé l’entrevue initiale. À 
ce propos, pour ce qui a trait à la variable 
deux chutes ou plus avant l’entrée dans le 
projet, on note un écart de 48,6 % entre 
le risque relatif calculé au moyen de la 
régression binomiale négative (3,15) et 
celui calculé par la méthode de WLW 
(2,12). La différence des résultats des trois 
méthodes s’explique par l’importance 
que chacune des méthodes accorde au 
lien de dépendance entre les événements 
récurrents. La régression binomiale 
négative fait abstraction de la longueur 
des intervalles entre les chutes, tandis 
que le modèle de AG décrit explicitement 
l’incidence des chutes antérieures sur la 
probabilité de survenue d’autres chutes. À 
cet égard, le rapport des taux d’incidence 
(RTI, qui est l’équivalent du rapport des 
risques instantanés) de 1,10 rattaché à la 
variable dépendante du temps nombre de 
chutes antérieures incluse dans le modèle 
de AG (4a) signifi e que le risque s’accroît 

de 10 % chaque fois que le nombre de 
chutes antérieures augmente d’une unité. 
Par contre, la méthode de WLW calcule 
des rapports distincts pour chaque chute 
et calcule les coeffi cients et la corrélation 
intra-sujet plus directement que la méthode 
de AG, ce qui produit des estimations 
moyennes pondérées effi cientes de l’effet 
(et de la variance). 

Troisièmement, nous avons comparé les 
résultats des modèles qui n’intègrent que 
les covariables de base et ceux des modèles 
qui intègrent les covariables dépendantes 
du temps. Le nombre d’éléments de 
risque dans l’environnement domiciliaire, 
facteur particulièrement susceptible de 
varier durant la période de suivi, n’est 
pas signifi cativement associé aux chutes 
de personnes âgées lorsque les modèles 
considérés ne font intervenir que les 
covariables de base (1 à 5a). Par contre, 
la même variable est statistiquement 
signifi cative lorsqu’on applique les 
modèles qui font intervenir les covariables 
dépendantes du temps (3b à 5b). Tous les 
modèles d’analyse de survie qui intègrent 
les covariables dépendantes du temps 
dégagent un plus grand nombre de facteurs 
de risque que les modèles correspondants 
qui n’intègrent que les covariables de base 
(3b vs 3a, 4b vs 4a, et 5b vs 5a), même 
lorsque les estimations sont calculées en 
tenant compte d’une variance robuste. On 
note une différence plus prononcée entre 
les modèles qui ne considèrent que le temps 
écoulé jusqu’à la première chute et ceux 
qui prennent en compte le temps écoulé 
jusqu’à chaque chute. Lorsque le modèle 
de WLW fait abstraction des covariables 
dépendantes du temps, on observe des biais 
d’orientation variée. Enfi n, les méthodes 
usuelles d’analyse des facteurs de risque 
de chutes (nos 1 et 3 dans le tableau 1) 
produisent des résultats fortement biaisés 
comparativement à ceux obtenus avec la 
méthode de WLW qui utilise les covariables 
dépendantes du temps (5b).

Facteurs de risque de chutes

L’échantillon formé de 937 sujets a déclaré 
en tout 1 270 chutes durant 457 283 
personnes-jours d’observation, compte 
tenu de ce qu’une même personne 
pouvait déclarer plus d’un événement. 
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Sur l’ensemble des sujets, 495 n’ont subi 
aucune chute, 192 sont tombés une fois et 
250 sont tombés plusieurs fois. La prise en 
compte des cinq premières chutes englobe 
90,0 % des 442 personnes qui ont fait 
une chute et 95,3 % des 937 personnes 
qui constituent l’échantillon. En ce qui a 
trait aux conséquences des événements 
(à tout le moins ceux documentés), 
précisons que 44,4 % des chutes ont causé 
des blessures, 25,2 % ont entraîné une 
limitation d’activité, 17,1 % ont mené à 
une consultation médicale et 5,6 % ont 
nécessité une hospitalisation. Globalement, 
82,1 % des chutes sont survenues dans la 
maison du participant.

Le tableau 2 présente les rapports 
d’association ajustés entre les facteurs 
de risque possibles et le taux d’incidence 
pour des chutes particulières et une 
combinaison de chutes. Les valeurs 
estimées qui fi gurent dans la première 
colonne de ce tableau sont en tout point 
identiques à celles qui sont reproduites 
dans la colonne 3b du tableau 1, c’est-à-
dire les estimations que l’on obtient avec 
un modèle de Cox ordinaire limité aux 
données sur le temps écoulé jusqu’à la 
première chute, la seule différence étant que 
les valeurs p présentées dans le tableau 2 
ont été établies sur la base de méthodes 
statistiques robustes plutôt que sur la 
base de méthodes standard (« naïves »). 
S’il est vrai que les estimations relatives 
à la première chute sont essentiellement 
les mêmes dans les deux cas précités, les 
résultats pour les autres strates diffèrent 
sensiblement selon que les coeffi cients 
ont été calculés à l’aide de méthodes 
robustes ou naïves, ce qui refl ète le degré 
de dépendance entre les événements. 
Ainsi, le sexe (masculin en l’occurrence), 
les occupants d’une résidence privée pour 
personnes âgées, le nombre d’éléments de 
risque dans l’environnement domiciliaire, 
le score à l’échelle de Berg et l’âge sont des 
prédicteurs indépendants et signifi catifs 
du temps écoulé jusqu’à la première chute. 
Par exemple, le RTI de 1,45 calculé pour 
le facteur résidence privée pour personnes 
âgées indique que les sujets qui vivent dans 
un logement de ce type sont tombés 45 % 
plus souvent que les sujets qui habitent 

tout autre type de logement. De même, le 
RTI de 1,12 calculé pour le facteur dangers 
de l’environnement domiciliaire indique 
que les risques à domicile augmentent de 
12 % chaque fois qu’un élément de risque 
s’ajoute à la liste. Par contre, comme le RTI 
pour l’âge est inférieur à 1 (soit 0,98), il 
faut en déduire que vieillir d’un an entraîne 
une diminution du risque de 2 %.

Le tableau 2 permet aussi de comparer 
les résultats obtenus lorsqu’on ajuste 
des β distincts pour chaque chute. Des 
covariables comme l’âge, les dangers de 
l’environnement domiciliaire et le score à 
l’échelle de Berg présentent à peu près les 
mêmes effets d’une strate à l’autre. Dans 
d’autres cas toutefois, les effets varient 
selon la nature et l’importance des variables 
statistiquement signifi catives, et selon 
le numéro d’ordre de la chute. Les plus 
grosses différences dans les RTI s’observent 
pour la cinquième chute. Enfi n, l’inclusion 
de l’historique des chutes survenues dans 
les trois mois précédant l’entrée dans 
le projet donne des résultats hautement 
signifi catifs et n’infl ue pas sur la grandeur 
ou le caractère signifi catif du RTI calculé 
pour les autres variables déjà incluses 
dans tous les modèles de strate. La section 
de droite du tableau 2 refait l’analyse 
suivant les contraintes d’un β commun 
(moyenne pondérée des risques propres 
à un événement), tout d’abord au moyen 
des données relatives aux cinq premières 
chutes (modèle tronqué), puis au moyen 
des données sur l’ensemble des chutes 
(modèle intégral). Le modèle tronqué a 
permis de dégager sept variables, donc 
trois de plus que le modèle servant à établir 
le temps écoulé jusqu’à la première chute 
(à savoir IMC, usage de benzodiazépines, 
et consommation d’alcool au cours des 
six derniers mois de suivi) et une de plus 
que le modèle intégral (consommation 
d’alcool à l’occasion). Toutefois, ces 
variables additionnelles ne sont plus 
signifi catives, par rapport à la contribution 
de l’ensemble des autres variables, une 
fois qu’on a intégré l’historique des chutes 
dans le modèle tronqué; de plus, l’usage 
de benzodiazépines et la consommation 
d’alcool sont non signifi catifs dans le 
modèle intégral. Enfi n, on a conclu au 

caractère non signifi catif d’un terme 
d’interaction âge-sexe qui a été testé dans 
chaque modèle fi nal.

Analyse

Le présent article visait à déterminer la 
méthode la plus convenable pour l’étude 
des chutes et de leurs déterminants. 
Aucune méthode statistique ne peut 
reproduire parfaitement le comportement 
humain, et toute tentative de résoudre le 
problème de l’exposition variable dans le 
temps et celui des événements récurrents 
par des solutions improvisées peut mener 
à de graves erreurs. À notre connaissance, 
la seule occasion où on a examiné 
simultanément ces deux problèmes 
est lors de la rédaction d’une thèse de 
doctorat qui a été déposée en 199122 et 
publiée ultérieurement dans une revue 
scientifi que23. Cela dit, la statistique a fait 
d’énormes progrès depuis ce temps. Dans 
le présent numéro, nous avons examiné les 
diverses méthodes qui servent à étudier la 
variation de l’exposition au risque durant 
la période de suivi et la récurrence des 
événements chez une même personne. 
Nous avons illustré notre analyse en 
recherchant les facteurs de risque de chutes 
chez les aînés. Nous avons concentré 
notre attention sur les aspects statistiques 
et méthodologiques et avons formulé des 
conclusions sur les facteurs de risque dans 
la mesure où les résultats étaient différents 
d’une analyse à l’autre.

Il existe maintenant sur le marché des 
progiciels qui permettent d’exploiter 
correctement sur le plan statistique les 
données mentionnées plus haut. Les 
méthodes contenues dans ces progiciels 
ont fait l’objet de nombreux ouvrages 
statistiques, mais elles sont encore peu 
utilisées dans les études portant sur 
les chutes, car les progrès réalisés en 
statistique tardent souvent à se manifester 
dans le domaine clinique et le domaine 
de la santé publique4. Nous avons exposé 
dans le présent article les raisons qui 
nous permettent de croire que la méthode 
de WLW est un choix judicieux pour 
les besoins de notre étude. Elle se prête 
naturellement à l’analyse des données 
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sur l’exposition variable dans le temps et 
la récurrence des événements au moyen 
d’hypothèses minimales2,44. D’autres auteurs 
signalent en outre la robustesse de cette 
méthode et sa grande effi cacité dans de 
nombreuses situations concrètes14.

Nous avons fait ressortir les différences 
dans les estimations calculées au moyen 
de diverses méthodes statistiques d’analyse 
des facteurs de risque de chutes en fonction 
de l’information fournie. Les résultats 
indiquent clairement que les méthodes 
courantes telles que la régression logistique, 
où la variable dépendante est binaire, et 
la régression de Cox ordinaire, qui sert à 
estimer le temps écoulé jusqu’à la première 
chute, sont à l’origine de biais considérables, 
contrairement au modèle de WLW qui utilise 
des covariables dépendantes du temps. Par 
ailleurs, lorsqu’on modélise les premiers 
événements, on suppose implicitement que 
le premier événement est représentatif de 
tous les autres. Notre étude indique que 
cette hypothèse est discutable, et ceci plus 
dans l’aspect qualitatif des estimations 
du RTI que dans l’aspect quantitatif. Les 
résultats de notre étude confi rment en outre 
la pertinence d’utiliser un modèle stratifi é 
plutôt qu’un modèle non stratifi é, étant 
donné que le risque de survenue d’une 
chute varie considérablement entre les 
événements. Mahé et Chevret45 envisagent 
cette possibilité lorsque la fréquence des 
événements par unité est « faible » (p. ex., 
les chutes chez les aînés vivant dans la 
communauté).

De plus, les résultats de notre étude con-
cordent avec ceux des études antérieures, 
sauf que nous sommes plus sûrs de la 
valeur des estimations des variables 
prédictives. Il convient ici de commenter 
quelques-uns de nos résultats. Le nombre 
d’éléments de risque dans l’environnement 
domiciliaire et l’historique des chutes sont 
des prédicteurs importants et stables des 
chutes de personnes âgées, quels que 
soient le numéro d’ordre ou le mode de 
combinaison des chutes. Le fait qu’une 
personne a déjà subi des chutes par le passé 
accroît le risque de chutes dans l’avenir, ce 
qui donne à penser que si on ne supprime 
pas les causes des chutes antérieures  
pour lesquelles la variable pertinente sert 
de substitut, la personne courra plus de 

risques de subir d’autres chutes causées 
par les mêmes facteurs23. Les personnes qui 
vivent en résidence privée pour personnes 
âgées sont plus à risque de chutes que les 
autres, probablement parce que la variable 
en question est aussi un indicateur d’état 
chronique ou d’autonomie réduite. De 
même, les personnes plus jeunes se 
révèlent plus à risque de chutes que les 
personnes plus âgées, probablement parce 
qu’elles ont une vie plus active.

Nous souhaitons de surcroît écarter tout 
malentendu concernant les mesures 
d’incidence décrites dans les ouvrages de 
recherche, en particulier la mesure discutable 
événements par personne-temps, qui met le 
nombre de chutes (unique chez certains 
sujets, multiples chez d’autres) en rapport 
avec la durée d’observation cumulée de 
tous les sujets. Veillons à ne pas confondre 
cette mesure avec le nombre d’événements, 
pour un individu, ajusté en fonction de la 
période de suivi, dont il est question dans le 
présent article, ou avec le taux d’incidence, 
couramment utilisé en épidémiologie. Dans 
le rapport événements par personne-temps, 
le numérateur ne représente pas le nombre 
de sujets chez qui l’événement est survenu 
une seule fois, mais plutôt un nombre 
d’événements réparti entre les sujets qui 
participent à l’étude. Windeler et Lange46 
critiquent vigoureusement ce concept parce 
qu’on ne peut en donner une interprétation 
juste au niveau individuel. En conséquence, 
qu’il s’agisse de 20 sujets observés sur 10 
ans et ayant subi chacun deux chutes, ou 
de 1 000 sujets observés sur une demi-
année, dont une centaine (10 %) ont subi 
une seule chute, le résultat est le même (20 
pour 100 personnes-années). Introduit dans 
les années 80 et, malheureusement, faisant 
encore aujourd’hui l’objet d’articles dans 
certaines revues à comité de lecture47-50, ce 
concept devrait maintenant être écarté46, 
car il nuit à la recherche de nouvelles 
approches.

Heureusement, grâce aux études prospec-
tives, aux contacts fréquents, aux mesures 
répétées et aux évaluations cliniques faites 
par un thérapeute, on parvient à limiter le 
biais d’information. Cela dit, les données 
relatives à certains facteurs de risque, 
comme le score à l’outil de dépistage 
nutritionnel et la consommation d’alcool, 

sont autodéclarées. Il peut se produire des 
erreurs de classifi cation différentielles si le fait 
d’une chute ou de chutes récurrentes infl ue 
sur la précision avec laquelle les individus 
se rappellent leur exposition au risque et 
les conséquences de cette exposition. Ainsi, 
l’incidence du facteur sur le risque de chute 
se trouve amplifi ée6. Par ailleurs, le temps 
écoulé entre le moment d’une chute et la 
mesure de l’exposition au risque durant 
le suivi varie bien sûr selon le jour où est 
survenue la chute. Il est donc impossible 
de déterminer à quel moment exactement, 
entre chaque période de suivi de six mois, 
se produit un changement dans l’exposition 
aux covariables dépendantes du temps, d’où 
le risque d’erreur non différentielle dans 
l’évaluation de l’exposition, ce qui affaiblit 
la relation observée. Une autre source 
possible de biais est liée aux participants 
qui abandonnent en cours de route, surtout 
lorsque ceux-ci ne présentent pas le même 
taux d’incidence (risque de chute) que les 
personnes qui maintiennent leur participation. 
Si l’on fait exception des personnes qui 
ont refusé de recevoir les services et qui 
couraient un risque moins grand de tomber, 
par opposition aux participants à l’étude 
qui ont prêté leur concours jusqu’à la fi n, 
aucun motif de cessation du suivi n’a été 
associé au risque de chutes. On note que 
les personnes dont la participation à l’étude 
est d’une durée beaucoup plus courte que 
la moyenne sont les hommes, les personnes 
les plus âgées, les occupants d’une résidence 
privée pour aînés, les personnes qui 
appartiennent au premier quartile de l’indice 
de défavorisation matérielles, celles qui ont 
obtenu un score moins élevé à l’échelle de 
Berg et celles qui consomment de l’alcool 
quotidiennement (valeurs mesurées à 
l’examen initial). Comme l’ont déjà souligné 
Campbell et coll.51, les personnes plus frêles 
et possiblement plus à risque de tomber sont 
également parmi les plus diffi ciles à recruter 
et à retenir, ce qui peut se traduire par une 
sous-estimation des effets.

Toutes ces considérations nous amènent 
à penser que les résultats de notre étude 
sont plutôt prudents. Une diffi culté que 
pose sur le plan pratique la méthode de 
WLW est le fait que l’on doive consacrer au 
préalable beaucoup d’effort et de soin à la 
constitution de la base de données. La mise 
en application de cette méthode repose sur 
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le caractère complet des rapports sur les 
chutes et la connaissance des dates où 
sont survenus ces événements. Les études 
futures devront avoir pour objet d’opérer 
la transposition de l’analyse des facteurs 
de risque de chutes à la mise en œuvre 
de mesures d’intervention au sein de la 
collectivité.

En dernier lieu, il serait utile de commenter 
deux résultats cliniques importants qui 
n’ont pas été traités explicitement ici. 
Premièrement, nous avons estimé le 
degré auquel le facteur de la démarche 
et de l’équilibre module la relation entre 
la consommation de médicaments et la 
probabilité de chute6. Il s’agit ici d’une 
« variable intermédiaire », c’est-à-dire 
d’une variable qui intervient dans la 
relation causale entre l’exposition et 
le phénomène étudié. S’il est vrai que 
cette variable intervient dans la relation 
causale, l’association entre l’exposition et 
le phénomène étudié tendra à s’amenuiser 
lorsqu’on effectuera des ajustements en 
fonction de la variable intermédiaire52. Des 
ajustements en fonction de l’échelle de 
Berg se sont traduits par une augmenta-
tion maximale de 21 % de l’effet des 
benzodiazépines, alors qu’on avait supposé 
qu’il y aurait réduction de cet effet. 
Par conséquent, la covariable qui nous 
intéresse ici n’est pas reconnue comme 
une variable intermédiaire ni comme une 
variable de confusion notable.

Deuxièmement, nous avons étudié les chutes 
ayant nécessité une consultation médicale 
comme une autre mesure de résultats, en 
supposant que cette mesure sert d’indice 
de gravité de la chute. Nous avons alors 
défi ni comme covariable dépendante du 
temps la variable « chutes antérieures », 
cela dans le but d’examiner si une chute 
n’ayant pas nécessité une consultation 
médicale avait été déclarée dans les trois 
mois précédant une consultation médicale 
liée à une chute. Les valeurs ajustées ont 
permis de déterminer que les dangers de 
l’environnement domiciliaire (rapport 
des taux d’incidence = 1,09), le score à 
l’outil de dépistage nutritionnel (1,09), le 
fait de vivre dans une résidence privée 
pour aînés (1,67) et l’historique des chutes 
(une chute avant la chute considérée = 

0,59; deux chutes ou plus avant la chute 
considérée = 0,64) étaient des prédicteurs 
signifi catifs et indépendants des consulta-
tions médicales liées aux chutes dans leur 
ensemble. Le fait d’avoir fait une chute 
dans les trois mois précédant chaque 
nouvel événement étudié était un facteur 
de protection contre toute chute nécessitant 
une consultation médicale.
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Résumé

Cet article présente des données descriptives sur l’usage du tabac chez les immigrants 
éthiopiens selon le sexe à Toronto (Canada). Il se fonde sur un plan d’enquête 
épidémiologique transversale (N = 342) et les résultats sont principalement établis à 
partir de mesures touchant les fumeurs actuels (réguliers ou occasionnels), les fumeurs 
quotidiens et les anciens fumeurs. De façon globale, 20,8 % des personnes incluses dans 
l’échantillon fumaient au moment de l’étude et 15,7 % faisaient quotidiennement usage 
de tabac. Même si la proportion de fumeurs (actuels et quotidiens) était beaucoup plus 
élevée chez les hommes que chez les femmes, près de deux fois plus de femmes que 
d’hommes fumant quotidiennement déclaraient avoir commencé à fumer après la 
migration (60,0 % contre 30,2 %). De plus, 80,0 % des femmes qui fumaient 
quotidiennement affirmaient fumer plus depuis leur migration, comparativement à 
environ 56 % des hommes. Une proportion beaucoup plus importante d’hommes que de 
femmes étaient d’anciens fumeurs quotidiens (17,8 % comparativement à 4,4 %). Les 
résultats de l’étude constituent un défi pour les spécialistes en santé publique, puisqu’ils 
amènent à se demander comment prévenir l’adoption du tabac par les femmes éthiopiennes 
et comment faciliter l’abandon du tabac chez les hommes éthiopiens. Les corrélations 
avec l’usage du tabac au moment de l’étude donnent à penser que les programmes de 
prévention du tabagisme et de renoncement au tabac dans les collectivités de nouveaux 
immigrants pourraient être améliorés s’ils tenaient compte des contextes social, 
économique et religieux qui influent sur la vie des nouveaux arrivants selon leur sexe.

Mots clés :  usage du tabac, immigration, sexe
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Introduction

L’usage du tabac est un facteur important 
de mortalité et de morbidité1,2. Plusieurs 
études laissent entendre que l’usage du 
tabac a augmenté chez les personnes 
ayant immigré dans les pays occidentaux, 
et que cette augmentation explique pour-
quoi, dans de nombreux cas, le taux de 
cancer chez les immigrants se rapproche 
du taux constaté dans la population née 
au pays3-5. Les facteurs de risque et de 
protection associés au tabagisme – âge, 
sexe, religiosité, niveau de scolarité, 
situation professionnelle, stress et soutien 

enquête communautaire menée auprès 
d’immigrants et de réfugiés éthiopiens 
vivant à Toronto (Canada). Elle présente 
des données descriptives sur l’usage du 
tabac et sur les facteurs de risque et de 
protection associés au tabagisme au sein 
de cette population.

Revue de la littérature

Les changements touchant l’usage du tabac 
après la migration sont bien documentés3-5, 
alors que les déterminants du tabagisme 
chez les immigrants le sont moins. Les 
modèles proposés pour expliquer ces 
changements comprennent l’exposition 
prolongée à des événements stressants, des 
circonstances défavorables comme une 
situation socioéconomique difficile ou la 
perte des réseaux sociaux, l’usage du tabac 
en tant que réaction d’adaptation à la 
discrimination et à la pauvreté, de même 
que les changements des croyances, des 
valeurs et des normes concernant l’usage 
du tabac en raison de l’acculturation14,15.

On reconnaît par ailleurs que les 
immigrants ne forment pas un groupe 
homogène15. Lors de son analyse des 
données tirées de l’Enquête nationale sur 
la santé de la population de 1996 et des 
éditions de 2000-2001 et de 2002-2003 de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes, McDonald16 a relevé des 
différences importantes dans le taux de 
tabagisme des personnes émigrées au 
Canada, selon le sexe et la durée de séjour 
dans le pays d’accueil. Il a par exemple 
constaté que le taux d’usage du tabac 
augmentait à la fois chez les femmes et 
chez les hommes immigrants avec la durée 

L’usage du tabac selon le sexe chez les immigrants 
éthiopiens vivant à Toronto

social6-9 – sont bien documentés dans les 
ouvrages spécialisés. Le sexe est un facteur 
particulièrement important dans les col-
lectivités d’immigrants où les femmes sont 
habituellement beaucoup moins nom-
breuses à fumer que les hommes10-13,16. 
Pourtant, peu d’études ont examiné le 
tabagisme et ses corrélations chez les 
personnes récemment immigrées au 
Canada. Ces renseignements sont 
essentiels pour éclairer l’élaboration de 
stratégies de prévention du tabagisme et 
de désaccoutumance au tabac axées sur 
les collectivités de nouveaux immigrants. 
La présente étude s’appuie sur une 
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du séjour au Canada mais, après avoir 
ajusté les résultats pour tenir compte des 
différences des caractéristiques démo-
graphiques et socioéconomiques, il n’a 
relevé une convergence significative que 
chez les immigrants de sexe masculin. Il a 
aussi observé des différences régionales : 
parmi les immigrants non anglophones 
nés dans des pays extérieurs à l’Europe par 
exemple, les immigrants du Moyen-Orient 
et de l’Asie occidentale étaient plus 
susceptibles de fumer que ceux d’Asie 
orientale (groupe témoin), alors que les 
immigrants de l’Asie du Sud étaient moins 
susceptibles de fumer que ceux du groupe 
témoin. Le logarithme du risque relatif 
d’usage quotidien du tabac chez les immi-
grants africains ne différait pas de façon 
significative de celui du groupe témoin.

On reconnaît de plus en plus que le sexe 
constitue un déterminant de la santé des 
femmes immigrantes17. On sait en effet que 
le sexe influe à la fois sur le processus 
d’établissement et sur les schémas cognitifs 
concernant la santé17,18. Cette intersection 
du sexe et de facteurs tels que le statut de 
minorité, le revenu, l’emploi et l’intégration 
sociale peut influer directement sur 
l’exposition à des événements stressants et 
indirectement sur la santé18-20.

Peu d’études ont examiné l’usage du tabac 
ou ses déterminants psychosociaux et 
économiques au sein de groupes d’im-
migrants spécifiques selon le sexe. Il 
semble clair que, pour combler les lacunes 
de connaissances, la recherche sur l’usage 
du tabac doit inclure 1) des études de la 
prévalence et des corrélations du tabagisme 
dans des collectivités d’immigrants spécifi-
ques, de même que 2) des études inter-
sectionnelles qui examinent l’usage du 
tabac à la fois sous l’angle du sexe et de la 
migration.

Contexte de l’étude

L’Éthiopie a connu un exode massif de 
réfugiés depuis le milieu des années 1970. 
On estime que 1,25 million d’Éthiopiens 
ont fui dans des pays voisins, notamment 
au Soudan, au Kenya, à Djibouti et au 
Yémen, et qu’un nombre relativement plus 

faible a émigré en Europe et en Amérique 
du Nord21. Entre 1974 et septembre 1998, 
plus de 13 000 Éthiopiens ont migré vers 
l’Ontario22. Selon l’Ethiopian Association 
in Toronto, de 45 000 à 30 000 Éthiopiens 
vivent actuellement dans cette ville. En 
1997, le Programme d’étude sur la culture, 
la communauté et la santé du Centre de 
toxicomanie et de santé mentale et 
l’Ethiopian Association in Toronto ont 
formé un partenariat en vue d’examiner 
l’état de santé physique et mental des 
membres de la collectivité et les problèmes 
d’accès auxquels ils font face. La présente 
étude s’appuie sur une étude épidémio-
logique menée par les auteurs et intitulée 
« Pathways and Barriers to Health Care for 
Ethiopians in Toronto », qui a permis de 
recueillir des données détaillées sur la 
santé et les expériences de réinstallation 
de la collectivité éthiopienne. Pour ce qui 
est de la déontologie, la présente recherche 
a reçu l’approbation du Comité d’éthique 
de l’Université de Toronto. 

Méthodes

Échantillon et données. L’étude suit un 
plan d’enquête épidémiologique trans-
versale. Diverses stratégies ont été utilisées 
pour recruter des sujets. Après avoir 
recensé, à l’aide de la technique du 
sondage en boule de neige, tous les 
organismes ethniques, religieux, politiques 
et sociaux s’adressant aux Éthiopiens à 
Toronto, nous avons obtenu la liste de 
leurs membres. En consultant l’annuaire 
téléphonique de la ville, nous avons de 
plus dressé une liste des personnes qui 
portaient un nom typiquement éthiopien. 
Comme il est difficile de distinguer certains 
noms islamiques d’origine éthiopienne 
(Mohammed, Osman, Fatuma par exemple) 
des autres noms islamiques non éthiopiens, 
nous avons établi une liste distincte de 
personnes portant un nom islamique et 
nous l’avons remise à différents organismes 
musulmans et associations éthiopiennes 
afin qu’ils identifient les personnes 
originaires d’Éthiopie. Nous avons présumé 
que les associations et les organismes 
éthiopiens de Toronto pouvaient connaître 
certains de ces musulmans, même s’ils ne 
figuraient pas nécessairement sur leurs 

listes de membres. Nous avons ensuite 
formé une base de sondage en combinant 
les listes de membres des différents 
organismes et les personnes inscrites dans 
l’annuaire portant des noms typiquement 
éthiopiens ou des noms typiquement 
islamiques, mais non éthiopiens.

Cette base de sondage comptait 4 854 
ménages. Dans cette liste, nous avons 
prélevé 400 ménages par échantillonnage 
aléatoire simple, et, dans chaque ménage, 
une personne de 18 ans ou plus. Les 
Éthiopiens qui résidaient au Canada depuis 
moins de douze mois ont été exclus de 
l’étude. Les interviews ont été effectuées 
en amharique par des interviewers 
éthiopiens ayant reçu une formation 
complète sur les techniques d’interview et 
les procédures à suivre pour rejoindre les 
sujets potentiels, de même que des 
renseignements généraux sur l’immigration, 
l’établissement et la santé physique et 
mentale des immigrants. Le projet a été 
annoncé aux membres de la collectivité 
éthiopienne par l’entremise d’organismes 
religieux, d’un bulletin d’information et de 
médias communautaires. Entre mai 1999 
et mai 2000, 342 personnes se sont prêtées 
à l’interview structurée; le taux de réponse 
global a atteint 85 %. 

Mesure. Les questions portant sur l’usage 
du tabac ont été modelées sur celles qui 
apparaissaient dans des enquêtes 
nationales et provinciales relatives à la 
santé. On a demandé à tous les répondants 
de se classer dans l’une des catégories 
suivantes : fumeurs actuels (réguliers ou 
occasionnels), non-fumeurs ou anciens 
fumeurs quotidiens. Les répondants qui 
fumaient la cigarette de façon régulière ou 
occasionnelle au moment de l’enquête ont 
reçu le code 1. 

On a demandé aux fumeurs réguliers ou 
occasionnels s’ils fumaient tous les jours. 
Puis on a demandé aux fumeurs quotidiens 
à quel âge ils avaient commencé à fumer et 
combien de cigarettes ils fumaient chaque 
jour. En comparant l’âge auquel les 
répondants sont arrivés au Canada et l’âge 
auquel ils ont commencé à fumer chaque 
jour, nous avons pu déterminer à quel 
moment les personnes qui ont commencé 



Vol 28, No 4, 2008Maladies chroniques au Canada 137

à fumer quotidiennement au Canada 
avaient commencé à le faire après leur 
immigration. Dans une autre question, on 
a demandé aux fumeurs quotidiens si leurs 
habitudes d’usage du tabac avaient changé 
depuis leur départ d’Éthiopie (l’augmenta-
tion de la consommation de tabac a reçu le 
code 1, la diminution de la consommation 
de tabac, le code 2 et la consommation 
inchangée, le code 3). Ces deux variables 
ne s’excluaient pas mutuellement. 

Les répondants ont été qualifiés d’anciens 
fumeurs s’ils avaient déjà fumé quotidien-
nement, mais se disaient maintenant non-
fumeurs ou fumeurs occasionnels.

Un éventail de facteurs de risque et de 
protection ont été inclus dans l’analyse. 
Les codes suivants ont été attribués à l’état 
matrimonial : personnes actuellement 
mariées (1), personnes célibataires, 
séparées, divorcées ou veuves (0). Afin de 
déterminer le degré de religiosité des 
répondants, on leur a demandé d’évaluer 
l’importance de leurs croyances religieuses; 
puis les réponses ont été codées de la 
façon suivante : très importantes ou 
importantes (1), peu importantes ou pas 
importantes (0). Le niveau de scolarité des 
répondants a été codé comme suit : études 
secondaires ou moins (1), études 
collégiales (2), diplôme universitaire (3). 
La situation professionnelle, quant à elle, a 
reçu les codes suivants : occupant 
actuellement un emploi (1), actuellement 
sans emploi (0).

Pour évaluer le stress postérieur à la 
migration, nous nous sommes servi d’une 
échelle de quatorze items sur les événe-
ments récents de la vie, utilisée dans 
l’Enquête sociale et de santé (ESS) du 
Québec et tirée de l’étude de Paykel et 
coll.23. L’ESS incluait des événements 
propres aux immigrants et aux minorités 
(par exemple difficultés dues aux préjugés 
ou à la discrimination et au fait que le 
milieu environnant ne comprend pas la 
langue). Le niveau de stress a été calculé 
en fonction du nombre d’événements 
vécus par les répondants dans les douze 
mois précédant l’interview.

Pour évaluer l’exposition des sujets à des 
facteurs de stress avant la migration, nous 
leur avons demandé si, avant la migration, 
ils avaient vécu des expériences traumati-
santes liées à la guerre et à des massacres 
(oui = 1, non = 0), ou s’ils avaient été 
internés dans un camp de réfugié (oui = 
1, non = 0). 

La technique utilisée pour mesurer le 
niveau de soutien social s’est inspirée de 
celle de Wolchik et coll.24. On a évalué 
trois dimensions du soutien social : la 
dimension instrumentale, la dimension 
affective et la possibilité d’obtenir des 
conseils et de l’information. Pour chaque 
dimension, les répondants ont évalué de 

façon subjective, sur une échelle allant de 
1 à 10, leur satisfaction à l’égard du soutien 
disponible. Dans la présente étude, nous 
avons utilisé une note indicielle combinant 
les cotes accordées aux trois dimensions. 
La cohérence interne de l’échelle, mesurée 
au moyen du coefficient alpha de Cronbach, 
était de 0,96.

Analyse des données. On a procédé à une 
analyse descriptive de la population 
étudiée, sous l’angle des caractéristiques 
socio-démographiques et des habitudes 
d’usage du tabac. On a calculé la proportion 
d’anciens fumeurs dans cette population. 
Les fumeurs quotidiens ont été décrits en 
fonction des caractéristiques suivantes : 

TABLEAU 1
Description de la population étudiée, selon le sexe

Variable
Total

(n = 342)
Hommes
(n = 203)

Femmes
(n = 139)

Âge (en années) — (moyen ± É.T.)*** (35,4 ± 7,2) (36,7 ± 7,3) (33,3 ± 6,3)

État matrimonial (marié) — n (%) (55,4 %) (56,5 %) (53,7 %)

Religion — n (%)

Orthodoxe éthiopien (67,7 %) (72,1 %) (61,0 %)

Protestant (22,3 %) (19,4 %) (22,3 %)

Catholique  (5,3 %)  (3,5 %)  (8,1 %)

Musulman  (2,4 %)  (2,0 %)  (2,9 %)

Aucune religion  (2,4 %)  (3,0 %)  (1,5 %)

Importance de la religion — n (%)

La religion est importante pour moi (91,6 %) (88,5 %) (96,2 %)

La religion n’est pas importante pour moi (8,4 %) (11,5 %)  (3,8 %)

Niveau de scolarité — n (%)

Études secondaires ou moins (32,1 %) (26 %) (41,2 %)

Études collégiales (44,0 %) (41,0 %) (48,5 %)

Diplôme universitaire (23,8 %) (33,0 %) (10,3 %)

Occupant actuellement un emploi — n (%)*** (78,1 %) (87,6 %) (64,0 %)

Durée de séjour au Canada (moyenne ± É.T.) (9,2 ± 4,5) (9,5 ± 4,7) (8,7 ± 4,2)

Traumatisme avant la migration — n (%) (20,8 %) (26,7 %) (11,9 %)

Internement dans un camp de réfugiés — n (%) (10,6 %) (12,6 %)  (7,2 %)

Nombre d’événements stressants vécus 
après la migration — n (%)

Aucun événement stressant (50,1 %) (48,0 %)  (53,3 %)

1 à 2 événements stressants (36,2 %) (36,6 %) (35,6 %)

≥ 3 événements stressants (13,6 %) (15,3 %) (11,1 %)

Satisfaction à l’égard du soutien social reçu 
n (moyenne ± É.T.)

(8,3 ± 1,7) (8,2 ± 1,8) (8,5 ± 1,4)

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001
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nombre de cigarettes fumées par jour, 
début de l’usage de tabac (après 
l’immigration par exemple) et changements 
des habitudes d’usage du tabac depuis le 
départ d’Éthiopie.

Les corrélations liées à l’usage actuel du 
tabac ont été examinées à l’aide d’une 
analyse de régression logistique à deux 

TABLEAU 2
Description de la population étudiée, selon le type de fumeur et le sexe

Variables relatives à l’usage du tabac
Total

(n = 342)
Hommes
(n = 203)

Femmes
(n = 139)

Fumeur actuel (régulier ou occasionnel) — (%)*** 20,8 27,7 10,4

Ancien fumeur — (%)*** 12,4 18,3  4,4

Fumeur quotidien — (%)*** 15,7 21,3  7,4

Variables relatives à l’usage quotidien du tabac
Total

(n = 53)
Hommes
(n = 43)

Femmes
(n = 10)

Nombre de cigarettes fumées quotidiennement 
—  Moyenne (É.T.) :

12,0 (6,7) 12,0 (6,7) 11,8 (6,7)

Début de l’usage quotidien du tabac après la 
migration — (%)a

35,8 30,2 60,0

Augmentation de l’usage quotidien du tabac après 
la migration — (%)

60,4 55,8 80,0

*** p < 0,001; a p < 0,1

variables. Toutes les analyses tenaient 
compte du sexe. Aucune analyse 
multivariée n’a été effectuée pour les 
femmes en raison de la taille réduite des 
cellules de fumeuses, ce qui constitue une 
limite de l’étude. En conséquence, les 
résultats de la présente étude ne permettent 
pas d’établir un modèle d’usage du tabac, 
mais plutôt les facteurs possibles de risque 

et de protection associés au tabagisme, 
qu’il sera possible de vérifier dans des 
études ultérieures. 

Résultats

Description de l’échantillon. Le tableau 1 
résume, selon le sexe, les données sur les 
caractéristiques socio-démographiques de 
l’échantillon étudié, qui incluait environ 
60 % d’hommes. Les répondants étaient 
surtout de jeunes personnes ayant en 
moyenne 35,3 ans; les femmes étaient 
beaucoup plus jeunes que les hommes. La 
majorité des répondants étaient mariés 
(55,4 %) et membres de l’Église orthodoxe 
d’Éthiopie (67,7 %). Beaucoup plus de 
femmes que d’hommes accordaient une 
très grande importance à la religion (96,2 % 
comparativement à 88,5 %). Plus des deux 
tiers des répondants (67,8 %) avaient fait 
des études postsecondaires et la majorité 
exerçaient un emploi (78,1 %). Compara-
tivement aux hommes, les femmes étaient 
beaucoup moins susceptibles d’avoir fait 
des études universitaires et d’occuper un 

Hommes Femmes

Variable B RC IC B RC IC

Âge (années) 0,012 1,012 (0,97, 1,05) 0,026 1,026 (0,94, 1,11)

Actuellement marié (= 1) -0,465 0,628 (0,33, 1,16) -1,587* 0,205 (0,05, 0,77)

Regligion très importante (=1) -1,605*** 0,201 (0,08, 0,51) n.d. n.d. n.d.

Scolarité :  Études secondaires ou moins (=1) 0,041 1,042 (0,44, 2,42) 0,365 1,440 (0,15, 13,11)

  Études collégiales (=1) 0,428 1,534 (0,74, 3,17) 0,353 1,424 (0,16, 12,66)

  Université (référence) 1,000 1,000

Emploi (1 = ayant un emploi) -0,235 0,791 (0,32, 1,95) 0,392 1,480 (0,43, 4,99)

Durée de séjour au Canada 0,031 1,032 (0,96, 1,10) 0,156* 1,169 (1,02, 1,33)

Traumatismes avant la migration (=1) 0,720* 2,055 (1,10, 3,99) -0,610 0,544 (0,06, 4,46)

Internement dans un camp de réfugiés (=1) 0,687 1,988 (0,77, 5,07) 0,067 1,069 (0,11, 9,68)

Nombre d’événements stressants vécus après la 
migration

0,078 1,081 (0,88, 1,32) 0,335* 1,398 (0,99, 1,97)

Satisfaction à l’égard du soutien social 0,209* 1,232 (1,01, 1,49) 0,049 1,051 (0,68, 1,60)

RC = rapport de cotes
IC = intervalle de confiance à 95 % du rapport de cotes estimé
n.d. = aucune estimation, en raison du manque de répondants dans la cellule
* p < 0,05; *** p < 0,001

TABLEAU 3
Régression logistique à deux variables de facteurs associés à l’usage régulier ou occasionnel du tabac, selon le sexe
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emploi (p < 0,001). La durée moyenne de 
séjour au Canada était de 9,2 ans (9,5 ans 
pour les hommes et 8,7 ans pour les 
femmes). Beaucoup plus d’hommes que 
de femmes avaient subi un traumatisme 
avant la migration (26,71 % contre 
11,94 %) et avaient été internés dans un 
camp de réfugiés (12,6 % contre 7,2 %); 
dans ce dernier cas, la différence n’était 
toutefois pas significative. Environ la 
moitié des hommes et des femmes 
participant à l’étude avaient déjà vécu au 
moins un événement stressant. Le niveau 
de satisfaction à l’égard du soutien social 
reçu était similaire chez les hommes et les 
femmes. 

Données descriptives sur l’usage du 
tabac. Le tableau 2 décrit la population 
étudiée selon le degré d’usage du tabac et 
le sexe. Globalement, 20,8 % des 
répondants de l’échantillon fumaient 
(régulièrement ou de façon occasionnelle) 
au moment de l’enquête. Le taux d’usage 
du tabac était 2,7 fois plus élevé chez les 
hommes (27,7 %; n = 56) que chez les 
femmes (10,4 %; n = 14). La différence 
du taux d’usage du tabac selon le sexe 
était significative (p < 0,001). La différence 
de la proportion d’anciens fumeurs dans 
la population, selon le sexe, était également 
significative (17,8 % chez les hommes et 
4,4 % chez les femmes; p < 0,001). Parmi 
les 53 personnes qui fumaient quotidien-
nement, les hommes constituaient 21,3 % 
(n = 43) de l’effectif masculin de 
l’échantillon et les femmes, 7,4 % (n = 10) 
de l’effectif féminin (p < 0,001). Les 
hommes et les femmes fumaient en 
moyenne un nombre similaire de cigarettes 
par jour (12,0 et 11,8 respectivement). 
Environ 35,8 % des personnes qui 
fumaient quotidiennement (n = 53) 
avaient commencé à le faire après la 
migration. On constatait des différences 
entre les sexes : seulement 30,2 % des 
hommes contre 60 % des femmes ne 
fumaient pas avant de quitter l’Éthiopie et 
avaient commencé à fumer après leur 
départ (p < 0,1). Les réponses variaient 
aussi selon le sexe quand on demandait 
aux répondants si leur consommation de 
tabac avait changé depuis qu’ils avaient 
quitté l’Éthiopie. Environ 56 % des 
hommes et 80 % des femmes signalaient 
une augmentation de leur consommation 

de tabac après la migration; cette différence 
n’était toutefois pas statistiquement 
significative.

Corrélations relatives aux fumeurs 
actuels. On a évalué à l’aide d’une 
régression logistique les associations 
bidimensionnelles entre l’usage actuel du 
tabac (régulier ou occasionnel) et les 
facteurs de risque et de protection 
potentiels (les résultats se trouvent au 
tableau 3). Chez les hommes, les fumeurs 
actuels avaient moins tendance que les 
non-fumeurs à déclarer que la religion est 
importante ou très importante pour eux, 
mais ils étaient plus susceptibles d’avoir 
vécu un traumatisme avant leur migration 
et d’avoir signalé un niveau plus élevé de 
satisfaction à l’égard du soutien social 
reçu. On n’observait pas les mêmes 
associations chez les femmes éthiopiennes : 
comparativement aux non-fumeuses, les 
fumeuses actuelles étaient moins sus-
ceptibles d’être mariées et plus susceptibles 
d’avoir passé un plus grand nombre 
d’années au Canada et d’avoir vécu des 
événements stressants après leur migration. 
Nous avons trouvé des ensembles de 
corrélations différents chez les hommes et 
les femmes. Une analyse de régression 
logistique multiple des facteurs associés à 
la consommation actuelle de tabac chez 
les hommes a confirmé les résultats de 
l’analyse à deux variables effectuée parmi 
les hommes éthiopiens. Cette analyse n’a 
pas été effectuée chez les femmes 
éthiopiennes en raison de la taille réduite 
de l’échantillon (données disponibles sur 
demande). 

Analyse

Les résultats de l’étude révèlent des écarts 
très importants entre les femmes et les 
hommes originaires d’Éthiopie pour ce qui 
est de l’usage du tabac; ces différences 
persistent après la migration. Des 
différences frappantes ont aussi été 
observées dans les corrélations relatives 
aux fumeurs actuels, selon le sexe. Chez 
les hommes éthiopiens, les facteurs 
associés à l’usage régulier ou occasionnel 
du tabac incluaient la religiosité, un 
traumatisme avant la migration et la 
satisfaction à l’égard du soutien social. Les 

fumeuses, elles, étaient plus susceptibles 
d’être mariées, d’avoir passé un plus grand 
nombre d’années au Canada et d’avoir 
vécu un nombre plus important d’événe-
ments stressants que les non-fumeuses.

Les résultats de l’étude sont conformes à 
l’écart des taux de tabagisme selon le sexe 
observés dans la Global Youth Tobacco 
Survey menée en 2003 auprès d’élèves 
éthiopiens de 9e à 11e année (15,2 % de 
fumeurs chez les garçons et 5,7 % chez les 
filles)25. Ils rejoignent aussi ceux d’autres 
études menées au sein de populations nées 
aux États-Unis ou à l’extérieur de ce pays, 
qui laissent entendre que les femmes 
immigrantes sont moins susceptibles de 
fumer que les hommes immigrants et les 
femmes nées aux États-Unis9-12. Même si 
McDonald16 n’a pas constaté d’augmenta-
tion importante du logarithme du risque 
d’usage du tabac chez les femmes 
immigrantes selon la durée du séjour, des 
tendances similaires ont été observées 
chez les femmes immigrantes. Il se peut 
aussi que ses conclusions aient masqué 
des variations propres au pays dans les 
habitudes d’usage du tabac chez les 
immigrants.

La présente étude est la première à 
recueillir des données sur l’usage du tabac 
par les Éthiopiens émigrés au Canada. 
Même si on ne connaît pas le taux actuel 
de tabagisme en Éthiopie, des études 
menées dans les années 1980 ont révélé 
que 38 % des hommes et 3,4 % des 
femmes fumaient26, ce qui semble indiquer 
que les immigrés éthiopiens de sexe 
masculin ont peut-être un mode de vie 
plus sain (taux plus bas de tabagisme) que 
les Éthiopiens qui vivent encore dans leur 
pays d’origine. On constate cependant le 
contraire chez les femmes. Toutefois, à 
Toronto, la proportion de fumeurs chez les 
hommes éthiopiens (27,7 %) est légèrement 
plus élevée que dans l’ensemble de la 
population torontoise (25,6 %), tandis 
qu’elle est beaucoup moins élevée chez les 
femmes éthiopiennes (10,4 %) que dans 
l’ensemble de la population torontoise 
(17,8 %)27. 

Les données présentées dans cet article 
confirment les résultats d’autres études 
selon lesquelles la proportion d’immigrants 
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adoptant certaines habitudes – régime 
riche en gras, tabagisme, consommation 
excessive d’alcool – augmente avec les 
années pour atteindre celle de la culture 
majoritaire13,28-29. Seulement 44,2 % des 
hommes et 20,0 % des femmes qui 
fumaient quotidiennement ont déclaré que 
leurs habitudes d’usage du tabac n’avaient 
pas changé depuis la migration. La grande 
majorité des femmes (80 %) et plus de la 
moitié des hommes qui fumaient quotidien-
nement ont indiqué que leur consommation 
de tabac avait augmenté depuis leur départ 
d’Éthiopie. En outre, 18,3 % des hommes 
éthiopiens, mais seulement 4,4 % des 
femmes éthiopiennes ont pu être classés 
parmi les « anciens fumeurs ». Dans le cas 
des hommes éthiopiens, il s’agit d’une 
bonne nouvelle, car ce résultat laisse 
entendre que le pourcentage d’hommes 
éthiopiens qui fument quotidiennement 
diminue et se rapproche du taux constaté 
dans l’ensemble de la population masculine 
de Toronto. En revanche, il se pourrait 
qu’on assiste à une augmentation de la 
prévalence actuelle du tabagisme chez les 
femmes de la collectivité éthiopienne, qui 
au départ était beaucoup moins élevée que 
dans l’ensemble de la population féminine 
de Toronto. 

Chez les hommes éthiopiens, la religiosité 
et la satisfaction à l’égard du soutien social 
reçu comptaient parmi les facteurs associés 
à la consommation régulière ou occasion-
nelle de tabac. La religiosité avait un effet 
inverse sur l’usage du tabac (c.-à-d. que 
les personnes très religieuses étaient moins 
susceptibles de fumer). D’autres études 
ont révélé que de fortes croyances 
religieuses et la conservation de la culture 
d’origine sont associées au maintien 
d’habitudes bénéfiques pour la santé : 
régime traditionnel à forte teneur en fibres 
et absence de consommation de tabac et 
d’alcool15,30-31. Même si un bon soutien 
social est habituellement associé à des 
comportements sains4,32-33, on observe le 
contraire dans la collectivité éthiopienne 
en ce qui a trait au tabagisme. Ce phéno-
mène est peut-être dû au fait que de 
nombreux hommes éthiopiens, particulière-
ment ceux qui ne possèdent pas de proches 
parents au Canada, socialisent dans des 
endroits où il est permis de fumer, comme 

les bars et les cafés. Il en va peut-être 
différemment pour les femmes en raison 
des normes sociales qui restreignent leur 
liberté de mouvement et des attentes à 
l’égard de leur rôle21,34.

Les traumatismes vécus avant la migration 
étaient associés à un risque accru de 
tabagisme, mais seulement chez les 
hommes. Cette constatation rejoignait 
celles d’autres études laissant entrevoir un 
fort lien entre le stress associé à un 
traumatisme et l’usage du tabac dans les 
populations non immigrantes35-36. Il est 
possible qu’on n’ait pas observé cette 
association chez les femmes parce qu’un 
petit sous-ensemble de femmes seulement 
fumait et avait vécu un traumatisme avant 
la migration. 

Bien que l’on ait constaté que les hommes 
éthiopiens vivaient plus d’événements 
stressants que les femmes éthiopiennes, 
les événements stressants vécus après la 
migration étaient seulement associés à 
l’usage régulier ou occasionnel du tabac 
chez les femmes. Selon le modèle du stress 
lié à l’acculturation, les immigrants se 
tournent vers des moyens de soutien 
artificiels quand ils se sentent stressés et 
désorientés par l’expérience de l’immigra-
tion. Par ailleurs, des études laissent 
entendre que la consommation d’alcool et 
de drogues est un comportement « appris » 
dans le cadre du processus d’assimilation37. 
Les résultats de notre étude donnent à 
penser qu’en présence de stress, les 
hommes et les femmes éthiopiens émigrés 
au Canada peuvent adopter des comporte-
ments d’adaptation différents. Les femmes 
éthiopiennes, par exemple, ont peut-être 
moins l’occasion de consommer de l’alcool 
et des drogues parce que, sur le plan 
culturel, ces comportements sont jugés 
moins acceptables que l’usage du tabac.

Le résultat voulant que les femmes 
installées au Canada depuis plus longtemps 
sont plus susceptibles de fumer n’est pas 
surprenant. Selon une étude portant sur 
des femmes enceintes originaires d’Asie du 
Sud-Est et vivant à Montréal, les femmes 
établies depuis plus longtemps au Canada 
sont moins susceptibles de déclarer 
qu’elles reçoivent un soutien social 

adéquat et risquent plus de faire état 
d’expériences stressantes que les immi-
grantes récemment arrivées au pays38. De 
la même façon, les stratégies adoptées par 
les nouveaux venus pour faire face au 
stress peuvent aussi changer selon le 
temps passé dans le pays d’accueil. 

La présente étude est la première enquête 
sur la santé communautaire menée auprès 
d’immigrants éthiopiens en Amérique du 
Nord. Parmi ses points forts figurent 
l’excellent taux de réponse et les efforts 
déployés pour établir une base de sondage 
complète. Il convient toutefois de recon-
naître que l’étude présente certaines 
limites. Premièrement, des candidats 
potentiels ont été exclus s’ils ne possédaient 
pas le téléphone ou une adresse fixe, ou 
s’ils n’étaient pas membres d’organismes 
éthiopiens. Deuxièmement, la faible 
prévalence du tabagisme chez les femmes 
de la population étudiée a limité l’efficacité 
statistique et empêché d’établir des para-
mètres d’interaction dans une analyse de 
régression logistique à plusieurs variables. 

Les résultats de l’étude constituent un défi 
évident pour les professionnels de la santé 
publique et pour la collectivité éthiopienne, 
puisqu’ils les incitent à se demander 
comment empêcher l’adoption du tabac 
par les femmes éthiopiennes et comment 
faciliter l’abandon du tabac par les hommes 
éthiopiens. Les chercheurs féministes 
voient de plus en plus l’usage du tabac et 
des drogues non seulement comme le 
choix d’un mode de vie néfaste, mais aussi 
comme une réponse rationnelle aux 
pressions réelles causées par les inégalités 
liées au sexe et à la classe sociale39-40. 
Comparativement aux femmes en général, 
les femmes nouvellement immigrées font 
face à des obstacles multiples et plus 
nombreux qui les empêchent de maintenir 
ou d’adopter des comportements sains42-43. 
Les résultats de la présente étude donnent 
à penser que les programmes de prévention 
et de cessation du tabagisme dans la 
collectivité éthiopienne doivent reconnaître 
et prendre en compte les contextes sexuel, 
social et religieux qui entourent la vie de 
ces nouveaux arrivants. Les résultats sont 
également pertinents pour les autres 
collectivités d’immigrants au Canada qui 
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peuvent faire face à des problèmes 
similaires liés au contexte et au sexe.
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Résumé

La présente étude fournit un compte rendu critique des études canadiennes sur l’ethnicité 
et la santé mentale pour ce qui est de la définition, de la conceptualisation et de 
l’opérationnalisation de l’ethnicité. Elle constitue un article fondateur sur les problèmes 
de méthodologie liés à ces facteurs et leurs répercussions, dans le but de guider la recherche 
future et de rendre possible la comparabilité des résultats entre les différentes études. Les 
bases de données Sociological Abstracts, PsycINFO, MEDLINE et CINAHL ont servi à 
répertorier les articles canadiens pertinents publiés entre janvier 1980 et décembre 2004. 
Ce compte rendu met en évidence un certain nombre de questions importantes que les 
futurs chercheurs devront prendre en considération, telles que la nécessité : 1) d’expliquer 
clairement pourquoi l’ethnicité est importante dans le cadre de leur recherche; 2) de 
fournir une définition claire de l’ethnicité, qui influe sur sa conceptualisation et son 
opérationnalisation; 3) de présenter une conceptualisation de l’ethnicité fondée sur la 
théorie, qui doit être reliée à la question sur laquelle porte la recherche et 4) de donner 
des justifications claires pour ce qui est des décisions prises au sujet de la source de 
données utilisée, de l’opérationnalisation de l’ethnicité et des catégories ethniques 
incluses dans leurs études.
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Introduction

La population immigrante du Canada est 
originaire de partout dans le monde, mais 
compte un nombre de plus en plus grand 
d’immigrants provenant de l’Afrique, de 
l’Asie, des Caraïbes et du Moyen-Orient 
(soit des minorités visibles)1. Sa population 
autochtone culturellement diversifiée 
ajoute au mélange ethnique2. Le Canada 
s’enorgueillit d’être une société multi-
culturelle et reconnaît le droit de toute 
personne de s’identifier à ses antécédents 
culturels tout en suivant le mode de vie 

santé mentale de la population2,9. Par 
exemple, les Autochtones continuent 
d’avoir une santé mentale moins bonne 
lorsqu’on la compare à celle de la popula-
tion générale, et, au même titre que les 
minorités visibles, ils rencontrent constam-
ment des difficultés en ce qui concerne 
l’accès à des soins de santé mentale 
adaptés à leur réalité culturelle9. Une 
meilleure compréhension de la relation 
entre l’ethnicité et la santé mentale est 
impérieuse et hautement pertinente pour 
les décideurs et les praticiens de la santé 
mentale dans le contexte canadien.

La documentation canadienne sur l’ethni-
cité et la santé mentale est plutôt limitée, 
et ce, malgré sa pertinence. Une grande 
partie des études existantes dans ce 
domaine ont été réalisées aux États-Unis 
(É.-U.)10-15 et au Royaume-Uni (R.-U.)16-19, 
et leur applicabilité au Canada est 
incertaine. Les conséquences sur le plan 
politique, social et économique associées 
à l’ethnicité ou à l’identité ethnique sont 
susceptibles de différer d’un pays à l’autre. 
Les différences dans la composition ethni-
que des pays, l’histoire de leurs politiques 
en matière d’immigration et leurs histoires 
de racisme ou d’esclavage ainsi que les 
catégorisations raciales ou ethniques font 
obstacle aux comparaisons entre les pays. 
L’histoire de l’esclavage et de la ségrégation 
a une très grande signification pour les 
groupes ethnoraciaux aux États-Unis2. En 
outre, les États-Unis sont vus comme une 

Ethnicité et santé mentale : Conceptualisation, 
défi nition et opérationnalisation de l’ethnicité dans le 
contexte canadien

canadien3-6. C’est ce qui a été défendu 
dans la politique législative de 1971 sur le 
multiculturalisme, qui mettait l’accent sur 
un traitement équitable pour tous, 
indépendamment de la race, de la couleur 
de la peau ou de l’ethnicité, en particulier 
pour ce qui est des possibilités d’accès à 
l’éducation et des possibilités du marché 
de l’emploi3-6. Des inégalités institution-
nelles entre les groupes ethniques, y 
compris l’accès à l’éducation et au marché 
de l’emploi ainsi qu’aux soins de santé et 
de santé mentale, demeurent flagrantes7,8, 
ce qui peut avoir une incidence sur la 
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société où les immigrants sont assimilés 
par le phénomène du creuset, c’est-à-dire 
que l’on s’attend à ce que les immigrants 
s’adaptent au mode de vie à l’américaine 
plutôt qu’ils conservent leur culture3. Le 
Canada n’a pas eu la même histoire de 
ségrégation raciale et est considéré comme 
une mosaïque dans laquelle on encourage 
les immigrants à la fois à conserver leur 
milieu culturel unique et à faire partie de 
la société canadienne3,6,20. En outre, les 
Latino-Américains forment une plus 
grande partie de la population immigrante 
des États-Unis que du Canada2,3. 

La date de l’arrivée au pays et la composi-
tion ethnique de la population immigrante 
ne sont également pas les mêmes au 
Royaume-Uni et au Canada. Avant 1962, 
les citoyens des pays qui étaient autrefois 
des colonies, comme la Jamaïque et l’Inde 
(des pays qui sont restés dans le Common-
wealth), avaient reçu un libre accès au 
Royaume-Uni et étaient recrutés activement 
comme immigrants dans ce pays21. Pendant 
ce temps, la population immigrante du 
Canada provenait principalement de 
l’Europe, du Royaume-Uni et des États-
Unis22,23. Après 1971, au moment où le 
Royaume-Uni a modifié sa loi sur l’immigra-
tion, la majorité de sa population immi-
grante provenait de l’Europe et de l’Afrique 
du Sud21, tandis que la majorité des immi-
grants au Canada provenait de l’Asie, de 
l’Afrique, des Caraïbes, de l’Amérique 
latine et du Moyen-Orient23-26. Ces faits 
indiquent que les résultats fondés sur les 
données du Royaume-Uni ou des États-
Unis pourraient ne pas être applicables au 
Canada. 

En ce qui concerne l’opérationnalisation 
de l’ethnicité, il existe des variations dans 
la documentation sur l’ethnicité et la santé 
mentale. L’absence d’une définition claire 
de l’ethnicité et le débat continuel 
concernant la façon dont la variable devrait 
être conceptualisée pourraient expliquer 
ces variations27,28. D’autres facteurs comme 
la source de données utilisée, la faisabilité, 
le moment de la collecte des données, la 
région étudiée et la taille de l’échantillon 
ont aussi une incidence sur l’opération-

nalisation de la variable. Actuellement, il 
n’existe aucun article canadien fondateur 
portant sur les problèmes de méthodologie 
liés à la définition, à la conceptualisation 
et à l’opérationnalisation de l’ethnicité et 
sur leurs répercussions, dont le but est de 
guider la recherche future et de rendre 
possible la comparabilité entre les études. 
Le présent article fournit un compte rendu 
critique des études canadiennes empiriques 
sur l’ethnicité et la santé mentale et met 
l’accent sur ces aspects. Un aperçu général 
de la définition et de la conceptualisation 
de l’ethnicité est fourni en premier lieu, 
afin de servir de guide pour le processus 
d’examen. L’accent a été mis sur les études 
quantitatives présentant des données sur 
les populations composées de plus d’un 
groupe ethnique. 

Méthodes

Les bases de données bibliographiques 
Sociological Abstracts, PsycINFO, 
MEDLINE et CINAHL ont servi à répertorier 
les études empiriques originales pertinentes 
et de nature quantitative aux fins de ce 
compte rendu, grâce à l’application des 
termes de recherche des groupes 1 et 2, 
qui sont présentés dans la figure 1. Les 
études étaient retenues si : 1) elles traitaient 
d’ethnicité et de santé mentale; 2) elles 
renfermaient des données sur les 
Canadiens; 3) elles portaient sur plus d’un 
groupe ethnique; 4) elles avaient été 
publiées entre janvier 1980 et 
décembre 2004 et 5) elles étaient de nature 
quantitative.

Des rapports de synthèse et des chapitres 
généraux sur les théories et la définition de 
l’ethnicité non spécifiques au Canada ont 
servi à fournir une vue d’ensemble de la 
définition et de la conceptualisation de 
l’ethnicité. Ils ont également servi de guide 
à la critique des études sur l’ethnicité et la 
santé mentale répertoriées et examinées 
dans le présent document. Des articles sur 
l’ethnicité et les politiques d’immigration 
spécifiques au Canada ont été utilisés pour 
établir un contexte historique afin de 
faciliter la compréhension de la composition 

ethnique de la population canadienne au 
fil du temps et de ses incidences sur les 
études examinées.

Resultats

Après que tous les doubles ont été retirés, 
49 études empiriques quantitatives portant 
sur deux groupes ethniques ou plus ont été 
retenues et incluses dans le présent compte 
rendu (figure 1), elles sont présentés dans 
l’annexe 1. Vingt-sept études2,5,29-53 étaient 
fondées sur des enquêtes sur la population 
ou sur des collectivités et comportaient 
une analyse des données secondaires, 12 
étaient des études de moindre envergure 
se servant d’échantillons non cliniques54-65 
et 10 étaient des études de moindre enver-
gure fondées sur des échantillons cliniques 
ou spécialisés66-75. L’année et le lieu de la 
publication, la taille de l’échantillon, les 
groupes ethniques inclus et une critique de 
la définition de l’ethnicité sont présentés 
dans l’annexe 1.

Analyse

1.  Définition

L’absence de consensus sur la définition 
de l’ethnicité20,76-80 ressort des 49 études 
canadiennes sur l’ethnicité et la santé 
mentale ci-incluses2,5,29-75, parmi lesquelles 
aucune ne contient de définition explicite 
de cette variable. Il existe deux conceptions 
majeures quant à la façon dont l’ethnicité 
émerge : la conception primordialiste et 
la conception constructiviste20,76,81. Les 
primordialistes traditionnels considèrent 
l’ethnicité comme « une condition assignée, 
attribuée à la naissance, qui est plus ou 
moins fixe et permanente » [TRADUC-
TION]20,76,81-85. Par conséquent, l’identité 
d’un individu est définie, entre autres, par 
les conditions biologiques, culturelles, 
politiques et économiques du groupe dans 
lequel il est né, que ce groupe en domine 
d’autres ou qu’il soit dominé par eux20,78,81,84. 
La conception primordialiste plus modérée 
met l’accent sur le fondement social et non 
biologique de l’ethnicité, reconnaissant 
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que l’identité ethnique peut également 
être construite socialement et fondée sur 
« les circonstances particulières », étant 
ainsi « situationnelle, et non biologique » 
et « flexible, et non fixe » [TRADUCTION]81. 
Les constructivistes considèrent l’ethnicité 
comme « une construction sociale dont les 
principaux déterminants sont les facteurs 
écologiques et sociaux » [TRADUCTION]12,24-26. 
Selon Kaufman85, la distinction entre les 
deux conceptions est artificielle, et la 
définition de l’ethnicité devrait comprendre 
une synthèse des deux. Par conséquent, le 
thème sous-jacent à ce concept de l’ethni-
cité est le partage d’une culture commune, 
qui peut être fondée sur une combinaison 
de facteurs tels que la langue, la religion, 
l’identité nationale, les coutumes et la 
position sociale ou politique au sein du 
système social d’un pays81. 

2.  Conceptualisation

Il existe deux principaux points de vue 
quant à la façon dont l’ethnicité est 
conceptualisée : 1) l’identité ethnique, qui 
fait référence à l’auto-identification à un 
ou à des groupes culturels particuliers20,76,80,81 
ou 2) l’origine ethnique, qui fait référence 
à la classification en fonction des groupes 
culturels ou ethniques auxquels les 
ancêtres de la personne appartiennent20. 
Les traits culturels spécifiques comme la 
langue, le nom de famille ou la région de 
naissance ont été utilisés à titre de variables 
de substitution pour l’origine ethnique 
dans certaines études.

D’un point de vue canadien, la politique 
du pays sur le multiculturalisme, qui a 
guidé l’élaboration des politiques gouver-
nementales depuis 1971 et qui défend la 
possibilité pour les individus de conserver 
leur milieu ethno-culturel8, prescrit que 
l’ethnicité soit constituée à la fois d’un 
« particularisme ethnoculturel » et d’une 
adhésion aux « valeurs » canadiennes76. Ce 
précepte se reflète dans la conceptualisation 
de l’ethnicité dans les enquêtes à l’échelle 
nationale, qui force les participants à 
s’identifier par leur milieu ancestral, peu 
importe depuis combien de temps ils sont 
au Canada. En outre, cette politique est 
responsable de la désignation de toutes les 
personnes qui ne sont pas des Autochtones 

et qui sont originaire de l’Afrique, de l’Asie, 
des Caraïbes, de l’Amérique latine et du 
Moyen-Orient, « qui ne sont ni caucasiens, 
ni blancs » [TRADUCTION], en tant que 
minorités visibles1,3,6. 

Conceptualisation fondée sur 
l’identité ethnique

L’identité ethnique peut être déterminée de 
façon interne ou externe20,78. L’identité 
ethnique interne désigne l’auto-identifica-
tion d’un individu à un ou à des groupes 
ethniques particuliers78,86,87. Cette conceptu-
alisation reflète le niveau d’adhésion et 
d’identification d’un individu aux valeurs, 
aux coutumes et aux idéologies d’une 
culture particulière87, qui peut être dicté de 
l’intérieur ou de l’extérieur78,86-89. Les 
individus peuvent choisir de s’identifier à 
un ou à des groupes ethniques particuliers 
parce qu’ils croient à leurs coutumes, à 
leurs normes et à leurs idéologies et à 
cause du sens que cette identification 
donne à leur vie (c.-à-d. dicté de l’intérieur). 
Cependant, certaines circonstances dans 
l’environnement externe de l’individu, 
comme la discrimination fondée sur 
l’ethnicité et le sentiment d’être différent 
de la majorité ethnique, peut faire en sorte 
que certains individus s’identifient à des 
groupes ethniques particuliers en raison 
du sentiment de solidarité et d’appartenance 
qu’ils peuvent éprouver dans ces groupes 
(c.-à-d. dicté de l’extérieur)78,80,87. 

Étant donné que l’identité ethnique 
déterminée de façon externe se rapporte à 
la catégorisation par les autres en fonction 
de la nationalité ou de l’origine ethnique 
de la personne et ne reflète pas l’adhésion 
ou l’identification de cette personne à une 
ou à des cultures spécifiques15, elle fait 
l’objet d’une discussion dans le contexte 
de l’origine ethnique dans la section 
suivante. Ce genre d’attribution externe de 
l’ethnicité aux individus par la société 
dominante peut entrer en conflit avec leur 
adhésion à des groupes ethniques particu-
liers et peut être éprouvante. Mahtani6 
l’illustre bien dans son entrevue avec des 
femmes d’origine raciale mixte faisant 
partie des minorités visibles nées au 
Canada, qui se sentent souvent forcées par 
la majorité ethnique de s’identifier à leur 
milieu ancestral lorsqu’on leur demande 

quelle est leur identité ethnique (c.-à-d. en 
leur posant la question : « mais d’où venez-
vous? »).

L’une des principales faiblesses de l’auto-
identification de l’ethnicité est qu’elle est 
fondée sur la perception de la personne, 
qui est susceptible de changer selon la 
situation et au fil du temps et de produire 
des résultats différents selon le moment où 
se déroule l’enquête et selon la question 
de recherche sur laquelle porte l’enquête27,28. 
Cela justifie probablement l’absence d’une 
conceptualisation de l’ethnicité en fonction 
de l’identité ethnique dans les études, sauf 
pour ce qui est des études respectives de 
De Wit et coll.40, de De Wit et Beneteau41,42 
et de Feldman et coll.43. De Wit et coll.40-42 
ont fait une analyse des données secon-
daires issues de l’Enquête sur la santé en 
Ontario de 1990, dans laquelle on a 
demandé aux répondants de choisir 
jusqu’à quatre catégories ethniques con-
cordant avec leur « identité ethnique ou 
culturelle » [TRADUCTION]. De Wit et 
Beneteau41,42 ont utilisé l’information sur la 
langue principale dont les répondants se 
servent à la maison afin d’aider à « mieux 
identifier les groupes ethniques » [TRADUC-
TION]. Si les répondants indiquaient le 
français ou le français plus la langue 
d’autres groupes ethniques, mais qu’ils ne 
choisissaient pas le français comme langue 
maternelle, ils étaient alors reclassés 
comme anglophones41,42, ce qui indique 
une classification de l’identité ethnique 
dictée de l’extérieur. Cette classification de 
l’identité ethnique dictée de l’extérieur 
peut avoir divergé de la véritable identité 
ethnique de la personne. Si le niveau 
d’adhésion à des valeurs, à des coutumes 
et à des idéologies culturelles particulières 
est important en ce qui concerne la 
perception d’un trouble de santé mentale 
par la personne et les chances, par la suite, 
pour qu’elle le reconnaisse, en discute ou 
le signale, et il s’agit là d’une question 
fondamentale à laquelle on s’intéresse, 
alors l’utilisation de l’identité ethnique 
fournirait des renseignements plus appro-
priés. Feldman et coll.43 se sont servis de la 
question : « Veuillez inscrire le terme qui 
décrit le mieux le caractère ethnique de 
votre milieu de vie quotidien » [TRADUCTION], 
qui suppose une conceptualisation de la 
variable selon l’identité ethnique.
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Conceptualisation fondée sur 
l’origine ethnique

L’origine ethnique désigne la catégorisa-
tion des individus dans un ou des groupes 
ethniques d’après leurs origines ances-
trales78. La question « À quel(s) groupe(s) 
ethnique(s) ou culturel(s) vos ancêtres 
appartiennent-ils? » [TRADUCTION] a été utilisée 
pour déterminer l’origine ethnique90,91,84,95. 
Apparemment, cette méthode de concep-
tualisation serait plus objective et produirait 
des groupes ethniques bien définis et 
représentatifs de la population, mais elle 
ne prend pas en compte le niveau 
d’adhésion aux idéologies ou aux coutumes 
culturelles27,92,93. 

La conceptualisation de l’ethnicité en fonc-
tion de l’origine ethnique a été observée 
dans certaines études canadiennes sur 
l’ethnicité et la santé mentale, notamment 
dans celles pour lesquelles les auteurs se 
sont servis de données issues d’enquêtes 
nationales ou régionales2,5,31,32,35,46-48,52, dont 
l’Enquête nationale sur la santé de la 
population (ENSP)90, l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes (ESCC)91, 
l’Enquête longitudinale nationale sur les 
enfants et les jeunes (ELNEJ)94, l’Enquête 
nationale sur le don, le bénévolat et la 
participation (ENDBP)95 et l’Étude longi-
tudinale sur le vieillissement au Manitoba 
de 197131. Dans le cadre de chaque enquête, 
on cherchait à obtenir des renseignements 
sur le ou les groupes ethniques auxquels 
appartenaient les ancêtres de la personne, 
et une liste de catégories ethniques permet-
tant des choix multiples était fournie90,91,94,95. 
De ce fait, l’existence de groupes multi-
ethniques, qui sont typiques du Canada8, a 
été reconnue et la fiabilité des groupes 
définis a été améliorée27. Fait révélateur de 
l’accent mis sur la politique du pays en 
matière de multiculturalisme, les répondants 
aux enquêtes qui se sont identifiés comme 
« Canadiens » devaient indiquer leur 
origine ancestrale, et ce, même s’ils étaient 
nés au Canada. 

Traits culturels spécifi ques comme 
variables de substitution pour 
l’origine ethnique

On pourrait présumer que les études qui 
ont eu recours à des données issues 

d’enquêtes dans lesquelles l’ethnicité était 
fondée sur l’origine ethnique conceptua-
liseraient l’ethnicité en conséquence; or, 
ce n’est pas le cas. Ali5 et Ma47 se sont 
servis du pays de naissance en songeant à 
l’ethnicité, malgré l’utilisation respective 
des données de l’ESCC91 et de l’ELNEJ94, 
ces deux enquêtes renfermant des ques-
tions spécifiques sur l’ethnicité. La justi-
fication de l’emploi du pays de naissance 
plutôt que des réponses aux questions sur 
l’ethnicité n’a pas été fournie, mais ce 
choix est vraisemblablement attribuable à 
l’utilisation de données à grande diffusion. 
Les versions à grande diffusion des 
enquêtes nationales canadiennes sont 
facilement accessibles pour les chercheurs, 
mais elles sont dénuées de renseignements 
uniques sur l’identification et ne contien-
nent pas les renseignements détaillés sur 
l’ethnicité et la culture que l’on trouve dans 
les versions à diffusion restreinte. 

Penning32 s’est servie des données de la 
Social Change in Canada Survey (SCCS), 
dans laquelle le pays de naissance a servi 
à déterminer l’ethnicité. La détermination 
de l’ethnicité en fonction du pays de 
naissance dans cette étude met en lumière 
la faiblesse inhérente au fait d’effectuer 
l’analyse des données secondaires lors-
qu’on doit se contenter des variables 
disponibles, quelles qu’elles soient. En 
gardant cela en tête, il est tout de même 
important de mentionner que, en raison de 
l’industrialisation et de la migration mon-
diales de plus en plus grandes, il est devenu 
inapproprié de se servir du pays ou de la 
région de naissance comme seul indicateur 
de l’origine ethnique. Une personne peut 
être née dans un pays, de parents provenant 
d’un autre pays, passer seulement quelques 
années dans le pays de naissance, puis 
retourner avec ses parents dans le pays où 
se trouve leur milieu ancestral, choisissant 
ainsi de s’identifier à sa culture ancestrale. 
Par conséquent, le pays ou la région de 
naissance, également utilisés par Ali5, 
Barnes et coll.35, Ma47, Cohen et MacLean51, 
Rousseau et coll.53,61 et Aubert et coll.65, 
entraînerait une classification inexacte de 
cette personne. La plupart des pays renfer-
ment de nombreux groupes ethniques, et 
la plupart des groupes ethniques sont 
constitués de membres nés dans différents 
pays de naissance. Le pays de naissance 

utilisé en tant que variable de substitution 
pour l’origine ethnique ne met pas en 
évidence ce genre de complexités, occasion- 
nant vraisemblablement une mauvaise 
classification de certaines personnes. Cette 
possibilité n’exclut pas l’utilisation du pays 
ou de la région de naissance comme 
variable de substitution pour l’ethnicité, 
mais elle souligne la nécessité qu’il y ait 
des discussions détaillées sur les limites 
inhérentes à son utilisation et les consé-
quences pour l’interprétation des résultats.

La langue et le nom de famille ont servi de 
variables de substitution pour l’origine 
ethnique dans certaines études37,54-59, mais 
sont susceptibles de conduire à une 
mauvaise classification de certains indivi-
dus. En se servant des noms de famille pour 
déterminer les groupes ethniques dans leur 
enquête sur les différences ethniques par 
rapport à la dépression chez les étudiants 
universitaires à Toronto, Dion et Giordano57 
n’ont pas réussi à classifier correctement les 
non-Blancs ou non-Caucasiens ayant un 
nom de famille non ethnique. Si les 
membres de certains groupes ethniques 
spécifiques avaient tendance à avoir un 
nom de famille non ethnique, comme les 
Noirs des Caraïbes et les Sud-Asiatiques 
d’origine chrétienne57, et qu’il était plus ou 
moins probable que ces individus soient en 
dépression, leur exclusion aurait introduit 
un biais dans les résultats. Bagley58 a aussi 
utilisé les noms de famille et la langue, mais 
en combinaison avec une question non 
spécifiée sur l’ « ethnicité » servant à con-
ceptualiser l’ethnicité. Les noms de famille 
ont été utilisés au départ pour identifier les 
personnes âgées chinoises habitant à 
Calgary, en Alberta, et les recruteurs de 
l’étude ont fait des appels téléphoniques de 
suivi. Par ces appels, ils ont identifié les 
personnes admissibles parlant le cantonais, 
à qui ils ont demandé des renseignements 
sur leur ethnicité. Cette combinaison de 
facteurs a permis de combler les lacunes de 
l’utilisation des noms de famille seulement.

Walter37 et Dion59 ont utilisé la langue 
comme variable de substitution pour 
l’ethnicité, ce qui peut avoir permis de 
classifier correctement certains groupes 
ethniques, mais pas d’autres (p. ex., classer 
dans le groupe des Chinois les personnes 
qui ont déclaré parler un dialecte chinois). 
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La population anglophone est ethnique-
ment hétérogène, car l’anglais constitue la 
langue maternelle des habitants de nom-
breux pays; c’est pourquoi il est incorrect 
de traiter le groupe comme s’il était 
homogène59. De plus, bien que le français 
et l’espagnol soient la langue maternelle 
des habitants de la France de l’Espagne 
respectivement, ils sont aussi la langue 
maternelle des habitants de certains pays 
des Caraïbes et de l’Afrique. Le fait de 
présumer que toutes les personnes ayant 
adopté ces langues sont d’origine européenne 
serait inexact59. Différents groupes ethniques 
peuvent parler la même langue ou les 
membres d’un même groupe ethnique 
peuvent parler différentes langues, ce qui 
ne serait pas pris en compte si l’on 
choisissait la langue comme seule variable 
de substitution pour l’origine ethnique. 

Ethnicité, race ou ethnicité et race

En examinant les études de Weekes et coll.71 
et de Cohen et McLean51 respectivement, il 
est devenu apparent que la catégorisation 
était fondée sur la race, malgré l’utilisation 
du terme « ethnicité ». De plus, les cher-
cheurs51,71 laissent entendre que la race et la 
culture sont un seul et même concept, et 
ce, malgré l’existence de nombreux articles 
théoriques indiquant le contraire28,76-79,85-99. 
À titre d’illustration, Cohen et McLean51 ont 
utilisé les données de l’Enquête sociale 
générale (ESG) de 1999 dans laquelle les 
répondants devaient répondre à des ques-
tions sur leurs « antécédents culturels ou 
raciaux » [TRADUCTION]96, et Weekes et coll.71 
ont exprimé un intérêt à examiner à quel 
point leur échelle de résultats est « adaptée 
aux réalités culturelles » [TRADUCTION]. 
L’ethnicité désigne les caractéristiques 
culturelles communes telles que la religion, 
la langue, les coutumes et les origines 
ancestrales20,76,78, tandis que la race 
désigne les caractéristiques physiques 
communes28,65,78,86-101. Winker28, Williams77 
et LaVeist97 ont souligné l’importance 
d’établir une distinction entre la race et 
l’ethnicité ou la culture. La race est une 
mauvaise variable de substitution pour 
l’ethnicité, malgré le chevauchement de 
certaines caractéristiques28,97, et est discut-
able en tant que son unique indicateur 

dans les études respectives de Fry et Grover54 
et de Devins et coll.74 

Wu et coll.2 se sont servis de l’origine 
ethnique et du milieu racial pour créer des 
groupes ethnoraciaux. Cette façon de faire 
a permis l’identification de groupes de 
minorités visibles2 et a entraîné la recon-
naissance de l’argument selon lequel des 
différences de pouvoir et de statut existent 
également entre les groupes raciaux77. 
Cette reconnaissance est importante, car 
« le statut dominant ou minoritaire du 
groupe traduit sa position à l’intérieur du 
système de stratification de la société » 
[TRADUCTION]101, qui, à son tour, influe sur 
l’accès aux ressources sociales, politiques 
et économiques3,4,101. Les auteurs2 ont 
expliqué que leurs groupes ethnoraciaux 
correspondaient à la stratification sociale 
de la société canadienne (c.-à-d. la mosaï-
que verticale)2-4,7,8, ce qui leur a fourni un 
contexte qui a facilité l’interprétation des 
résultats obtenus. La mosaïque verticale 
renvoie à l’hypothèse selon laquelle les 
groupes ethniques sont intégrés de façon 
différentielle dans la société canadienne en 
fonction de l’histoire des politiques en 
matière d’immigration, qui, elle, est liée 
aux demandes changeantes dans le 
domaine des industries et de l’emploi au fil 
du temps2-4,7,8. Cette intégration différen-
tielle dans la société canadienne a eu des 
incidences sur le statut socio-économique 
de ces groupes2-4, qui est significativement 
associé aux effets sur la santé mentale. 

Résumé

Dans les études répertoriées, il semble que 
l’ethnicité ait été conceptualisée en 
fonction de l’origine ethnique par des 
questions sur l’ethnicité, par l’utilisation 
des traits culturels comme variables de 
substitution pour l’origine ethnique ou par 
la combinaison de l’origine ethnique et du 
milieu racial. Pour certaines de ces études, 
bien que le terme « ethnicité » ait été 
utilisé, la façon dont l’ethnicité a été 
conceptualisée et déterminée n’était pas 
claire30,33,34,54,55,70,75. Les lacunes intrinsèques 
découlant de l’utilisation de variables de 
substitution comme le pays de naissance, 
la langue ou le nom de famille mettent en 

évidence la nécessité d’établir l’ethnicité 
par des questions testées et validées de 
façon rigoureuse. Les questions visant à 
déterminer l’identité ethnique ou l’origine 
ethnique d’une personne ne permettent 
pas de savoir quel aspect de l’ethnicité est 
mis en avant par cette personne au cours 
d’une entrevue, et on ne sait pas non plus 
si la réponse peut être influencée par 
l’interviewer ou par la question qui est 
posée76. Cela fait ressortir la nécessité de 
présenter des justifications claires et 
fondées sur la théorie pour ce qui a trait à 
l’étude de l’ethnicité par rapport aux 
problèmes de santé mentale. 

3.  Opérationnalisation

L’opérationnalisation de l’ethnicité est 
importante pour l’interprétation des 
résultats de l’étude et pour permettre une 
comparaison entre différentes études. 
Cependant, cette opérationnalisation de 
l’ethnicité varie d’une étude à l’autre. Même 
les études ayant les mêmes sources de 
données et ayant conceptualisé l’ethnicité 
de manière semblable ont opérationnalisé 
la variable différemment. Parmi les facteurs 
ayant influencé ce phénomène se trouvent 
la diversité de la population étudiée, le 
moment et la région où la collecte de 
données a été effectuée, les restrictions 
quant à la taille de l’échantillon et le but de 
l’étude. Les effets de ces facteurs sont 
discutés dans les sections suivantes. 

Moment de la collecte de données et 
de l’étude

Le moment où la collecte des données et 
où l’étude ont eu lieu a influencé l’opéra-
tionnalisation de l’ethnicité dans les études. 
Le moment où les données sont recueillies 
est lié aux modifications apportées à la 
politique en matière d’immigration au fil 
du temps, qui ont elles-mêmes été 
influencées par les changements économi-
ques responsables des pénuries de main-
d’œuvre et du besoin en immigrants pour 
combler certaines possibilités d’emploi20,102. 
La politique canadienne précédente en 
matière d’immigration était fondée sur 
l’origine nationale et donnait la priorité 
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aux immigrants de la Grande-Bretagne, de 
l’Europe et des États-Unis pour combler 
ces demandes en main-d’oeuvre22,25,103-105. 
Par conséquent, les immigrants de ces 
régions représentaient environ 95 % de la 
population immigrante du Canada jusqu’en 
198622,25, et les études utilisant des données 
recueillies à cette époque ont une repré-
sentation inexistante ou quasi-inexistante 
des autres groupes ethniques29,31,32,35,66,67.

Le passage à un système de points 
d’appréciation universel en 1967 a été le 
moteur de l’accroissement de la diversité 
ethnique de la population canadienne, au 
sein de laquelle les immigrants européens 
constituaient 57 % des immigrants en 
1970, contre seulement 20 % en 199622,105. 
L’évolution de la composition ethnique de 
la population immigrante s’est produite 
graduellement : le petit nombre d’immi-
grants de l’Afrique, de l’Asie, des Caraïbes, 
de l’Amérique latine et du Moyen-Orient 
qui étaient présents au départ ont vu leurs 
proportions augmenter considérablement 
au fil du temps22,24,25,102,105,106. Cette augmen-
tation transparaît dans le fait que ces 
immigrants représentaient de 3 à 5 % de la 
population canadienne jusqu’aux années 
1980 comparativement à 73 % entre 1996 
et 2001107. Les variations dans les propor-
tions de ces groupes d’immigrants les uns 
par rapport aux autres et par rapport aux 
immigrants en provenance de la Grande-
Bretagne, des États-Unis et de l’Europe ont 
été mises en évidence dans les études 
effectuées au moyen de données sur 
l’ethnicité recueillies au fil des ans. Les 
premières études ne contenaient aucun ou 
presque aucun groupe de minorités 
visibles29,31,35,66,67, mais le nombre de ces 
groupes a augmenté dans les études 
suivantes2,5,35,38,43,46-49,53,61-63. Ces groupes 
formaient des catégories distinctes ou non 
selon la variable étudiée et la nature de 
l’étude (c.-à-d. l’analyse de données 
secondaires au moyen de données à grande 
diffusion ne contenant aucun renseigne-
ment détaillé sur l’ethnicité). Dans des 
enquêtes sur des situations rares, comme 
certains problèmes de santé mentale, la 
petite taille des échantillons de groupes de 
minorités visibles particuliers a occasionné 
leur regroupement en une seule catégorie, 
ce qui n’a vraisemblablement pas permis 
de rendre compte de la perception des 

individus en ce qui a trait à leur identité 
ethnique, et ce qui a limité aussi l’inter-
prétation des résultats de ce type 
d’études. 

Région de la collecte de données et 
de l’étude

Les variations dans les modèles d’établis-
sement des différents groupes ethniques 
au Canada ont donné lieu à des composi-
tions ethniques différentes selon les 
régions géographiques. Ces compositions 
différentes ont eu une incidence sur l’opér-
ationnalisation de l’ethnicité du point de 
vue géographique. Les modèles d’établis-
sement des groupes d’immigrants ont 
toujours été liés aux endroits où se trouvent 
les possibilités d’emploi, elles-mêmes 
dictées par les changements dans l’écono-
mie au fil du temps78,102. Les premiers 
immigrants en provenance de la Grande-
Bretagne, de l’Europe et des États-Unis106 
sont venus au Canada par suite de 
l’expansion rapide de l’Ouest canadien, 
rendue possible grâce à l’intégration de 
cette région aux marchés intérieurs et 
mondiaux et à la demande mondiale de 
blé78. Par conséquent, bon nombre des 
premiers immigrants se sont établis dans 
les zones rurales de l’Ouest canadien pour 
combler la demande en ouvriers et en 
agriculteurs66,102. Il y avait donc de fortes 
chances pour que les études menées dans 
l’Ouest canadien (p.ex., au Manitoba31,35,70, 
en Alberta66 et dans les Territoires du Nord-
Ouest67) contiennent une représentation 
significative des Britanniques, des Euro-
péens, des Nord-Américains et des 
Autochtones, mais presque aucune des 
groupes de minorités visibles. 

Les immigrants plus récents en provenance 
de l’Asie, de l’Afrique, des Caraïbes, de 
l’Amérique latine et du Moyen-Orient étaient 
davantage susceptibles de s’établir à 
Montréal, à Toronto et à Vancouver102,108 
parce qu’ils y voyaient de meilleures possibi-
lités d’emploi correspondant à leurs compé-
tences et à leur formation102. Des données à 
l’appui ont montré que seulement 58 % des 
immigrants récents s’étaient établis dans ces 
régions en 1981, mais que le pourcentage a 
atteint 78 % en 2001102. Des études récentes 
fondées sur des données concernant ces trois 
régions affichent des proportions variées 

d’ethnies faisant partie des minorités 
visibles2,5,32,43,44,46-51,53-55,57-63,65,72,74,75. L’utilisation 
de données à grande diffusion a empêché 
l’examen de catégories ethniques très 
détaillés en raison de l’inaccessibilité de ce 
genre de renseignements.

Le but de l’étude de recherche

Tel que constaté dans les études respectives 
de Barnes et coll.35, de Lavallée et Bourgault 45, 
de Seltzer et Langford67 et d’autres29,30,34,37,50,51,5

8,61,64,66,69,70,73,75, il y a une certaine souplesse 
par rapport à l’utilisation de catégories larges 
ou étroites au moment d’opérationnaliser 
l’ethnicité dans les études descriptives ou 
énumératives, en autant que ces catégories 
reflètent la composition ethnique de la popu-
lation sur laquelle porte l’enquête20. Cepen-
dant, l’utilisation de catégories ethniques 
étroites fournit plus d’information20. En ce 
qui a trait aux études analytiques, l’opéra-
tionnalisation de l’ethnicité doit être fondée 
sur la théorie afin de fournir un cadre 
d’analyse et d’interprétation des résultats20. 
L’opérationnalisation de l’ethnicité dans les 
études analytiques examinées dans cet 
article2,5,31,32,36-43,45-49,52,58,59,75 semble être fondée 
sur le système de stratification sociale au 
Canada, bien que ce ne soit pas toujours 
mentionné explicitement. 

Les auteurs d’études intéressés à examiner 
l’état de santé mentale chez certains 
groupes ethniques avaient tendance à être 
clairs dans le choix et la définition de ces 
groupes, mais regroupaient souvent tous 
les autres groupes ethniques en un 
seul30,31,33,34,36,38-42,44,45,51,54,61,67-71. Par exemple, 
Fry et Grover54 souhaitaient examiner les 
problèmes de santé mentale des Asiatiques 
en comparaison avec ceux des Caucasiens 
et n’ont donc inclus que ces deux groupes 
dans leur étude. Pour leur part, Liban et 
Smart30, Tonkin34, Beiser et coll.39, Borzecki 
et coll.68, Tcheng-Laroche et Prince33 ainsi 
que De Wit et Beneteau35,42 étaient princi-
palement intéressés par la santé mentale 
des Indiens autochtones30,34,39,68 et des 
francophones33,41,42 dans leurs études; ils 
ont donc choisi ces groupes de façon 
spécifique et ont réuni toutes les autres 
ethnies dans le groupe témoin. 

Havens et Chappell, lorsqu’elles ont 
enquêté sur les effets de l’âge, du sexe et 
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de l’ethnicité sur la santé mentale au 
Manitoba, se sont servies des groupes 
ethniques suivants : Nord-Américains, 
Britanniques, Français, Polonais/Russes/
Ukrainiens et « autres Européens »31. Ces 
groupes étaient indicateurs du moment et 
de la région où l’étude a été menée. Les 
Nord-Américains, les Britanniques et les 
Français ont été parmi les premiers immi-
grants admis au Canada pour combler les 
demandes en main-d’œuvre d’après la 
politique d’immigration du pays à cette 
époque. Lorsque la demande en immigrants 
a augmenté22,106, on a accordé le droit 
d’entrée au Canada au groupe des « autres 
Européens », qui comprenait les immigrants 
provenant de l’Allemagne, de la Norvège, 
du Danemark, de la Suède, de l’Islande, 
des Pays-Bas et de la Belgique31, au 
détriment des Polonais, des Russes et des 
Ukrainiens. Après la Seconde Guerre 
mondiale et avant la passage à la politique 
sur l’immigration consistant en un système 
de points d’appréciation universel, on a 
admis au Canada les immigrants en 
provenance de la Pologne, de la Russie, de 
l’Ukraine et d’autres pays de l’Europe de 
l’Est pour combler des possibilités d’emploi 
spécifiques et pour aider les survivants de 
l’Holocauste22,106. Les groupes ethniques 
inclus dans cette étude31 ont donc été 
intégrés à la hiérarchie sociale canadienne 
à différents niveaux et à différentes 
époques, mettant ainsi en évidence la 
ségrégation au sein de la société canadienne 
selon des critères ethniques22,104. Les 
Autochtones ont par ailleurs contribué à la 
diversité ethnique de la population manito-
baine, en particulier dans les régions 
rurales109, mais ils ont été exclus de l’étude 
afin de « réduire la partialité causée par les 
préjugés culturels » [TRADUCTION]31. Cet 
énoncé laisse entendre que les aspects 
culturels de l’ethnicité étaient importants 
pour ce qui est de la santé mentale et 
devaient être maintenus constants d’un 
groupe à l’autre. Il laisse aussi entendre 
que les catégories ethniques incluses dans 
cette étude étaient semblables entre elles 
sur le plan culturel, mais différentes de la 
catégorie des Autochtones ou que les 
groupes ethniques qui constituaient 
chacune des grandes catégories ethniques 

étaient semblables entre eux sur le plan 
culturel, mais que les groupes ethniques 
qui constituaient la grande catégorie des 
Autochtones étaient trop différents sur le 
plan culturel pour être combinés. 

Penning32 a inclus des groupes ethniques 
semblables à ceux de Havens et Chappell31 
dans son examen de la même hypothèse 
ayant comme objet le bien-être psychologi-
que, et elle s’est servie d’un échantillon 
représentatif à l’échelle nationale de 
Canadiens âgés de 30 ans et plus. Les 
groupes reflétaient aussi la stratification 
sociale de la société canadienne. Havens et 
Chappell31 , contrairement à Penning32, ont 
constaté des différences ethniques en ce 
qui concerne la santé mentale, ainsi qu’un 
effet de « triple désavantage » relatif à 
l’âge, au sexe et à l’ethnie. Les problèmes 
méthodologiques liés aux différences dans 
la définition et la détermination des variables 
de santé mentale, à la conceptualisation 
(p. ex. l’utilisation du pays de naissance32 
par opposition à une question spécifique au 
sujet de l’ethnie31) et à l’opérationnalisation 
de l’ethnicité, à la composition des popula-
tions étudiées, selon l’âge et de l’ethnie, et 
aux régions étudiées ont vraisemblablement 
joué un rôle dans les écarts observés. 

Étant donné que Penning32 s’est servie du 
pays de naissance pour déterminer l’ethni-
cité et n’a mentionné l’exclusion d’aucun 
groupe ethnique, il est tenu pour acquis 
que les peuples autochtones et que toute 
personne faisant partie d’une minorité 
visible et étant née au Canada, quoiqu’en 
nombre minime, ont été inclus dans le 
groupe des Canadiens. Ce faisant, le groupe 
des Canadiens devient hétérogène et est 
différent des Canadiens inclus dans le 
groupe des Nord-Américains de l’étude de 
Havens et Chappell31. De plus, étant donné 
que Penning32 s’est servie de données 
provenant d’une enquête nationale, la 
catégorie ethnique « Autres » était probable-
ment constituée des participants faisant 
partie de groupes de minorités visibles au 
Canada, tandis que ces groupes ont été 
exclus par Havens et Chappell31 en raison 
de la petite taille de l’échantillon. Penning32 

a séparé les Canadiens et les Américains, 
mais elle a combiné les immigrants 
provenant de la France, de l’Allemagne, de 
la Norvège, du Danemark, de la Suède, de 
l’Islande, des Pays-Bas et de la Belgique 
dans le groupe des Européens du Nord. 
Ces facteurs ont nui à la capacité de 
comparer les résultats de ces deux études.

L’étude effectuée par Ali5 visait à com-
prendre la santé mentale de la population 
immigrante du Canada du point de vue de 
la dépression et de la dépendance à l’alcool. 
L’examen des différences ethniques au sein 
du groupe d’immigrants seulement5 n’était 
qu’un objectif secondaire. Les groupes 
ethniques examinés (c.-à-d. É.-U./Mexique, 
Amérique centrale et Amérique du Sud 
ainsi que Caraïbes, Europe, Afrique et 
Asie) en fonction de la région de naissance 
reflétaient les différences dans le moment 
de l’entrée au Canada pour les divers 
groupes d’immigrants, ainsi que leur 
intégration différentielle au sein de la 
hiérarchie sociale du pays. Cela a fourni 
un cadre d’analyse et d’interprétation des 
résultats. La désagrégation du seul groupe 
des immigrants en fonction de l’ethnie 
porte à croire que l’enquête sur la variation 
de la santé mentale selon l’ethnie était 
importante uniquement pour les groupes 
d’immigrants et non pour les personnes 
nées au Canada ou que toutes les personnes 
nées au Canada ont vécu des expériences 
semblables qui peuvent avoir eu une 
incidence sur leur santé mentale. Étant 
donné que le groupe de personnes nées au 
Canada était probablement constitué de 
nombreux Canadiens de première généra-
tion ayant vraisemblablement vécu des 
expériences semblables à celles de leurs 
parents immigrants, il est bien possible 
que ces suppositions aient été inexactes. 
Compte tenu du rapport signalant une 
mauvaise santé mentale de la population 
autochtone au Canada8, il n’est peut-être 
pas approprié de combiner cette population 
au groupe des personnes nées au Canada. 
L’emploi de la région de naissance a de 
nombreux inconvénients et pourrait avoir 
créé un biais dans les résultats obtenus, 
mais il est probable que cette variable ait 
été utilisée en raison du manque d’informa-
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tions relatives à l’ethnicité dans l’ensemble 
de données de la version à grande diffusion 
du Cycle 1.1 de l’ESCC, que l’on présume 
être la source de données utilisée par Ali5.

Dans son examen des problèmes comporte-
mentaux et émotionnels des enfants immi-
grants par rapport à ceux des enfants non 
immigrants au Canada, Ma47 a considéré 
l’ethnicité comme une variable pertinente, 
mais seulement pour le groupe des immi-
grants. Les enfants immigrants ont été 
divisés en plusieurs groupes ethniques en 
fonction de leur région de naissance, y 
compris ceux qui proviennent des États-
Unis, de l’Europe, de l’Asie et d’autres 
régions47, probablement en raison de l’utili-
sation de la version à grande diffusion de 
l’ELNEJ94. Ces catégories ethniques sont 
différentes de celles qui ont été employées 
par Ali5, et ce, malgré l’utilisation de la 
même méthode de conceptualisation de 
l’ethnicité. Dans ces deux études, les hypo-
thèses testées étaient différentes, et les 
populations et les variables étudiées étaient 
différentes, ce qui a nui à la capacité de 
comparer les résultats entre les études. 

Beiser et coll.46 ont utilisé les données de 
l’ELNEJ94 pour examiner la pauvreté 
familiale et les problèmes émotionnels et 
comportementaux chez les enfants immi-
grants par rapport aux enfants nés au 
Canada, et la variable de contrôle employée 
était l’ethnicité. Au contraire de ce qu’a 
fait Ma47, l’ethnicité a été examinée pour la 
totalité de l’échantillon46, ce qui a permis 
d’éliminer les ambiguïtés observées dans 
l’interprétation des résultats des études 
précédentes. Bien qu’une source de 
données fournissant des renseignements 
sur diverses catégories ethniques ait été 
utilisée dans le cadre de cette étude, 
l’ethnicité a été opérationnalisée à l’aide 
de quatre grandes catégories, soit les 
Blancs/Européens, les Asiatiques, les Noirs 
et les autres46. Cette façon de faire semble 
indiquer un intérêt pour un effet fondé sur 
le statut de minorité visible, ou une 
anticipation de cet effet. Les Autochtones 
vivant en dehors des réserves étaient aussi 
inclus dans l’ELNEJ94, et, puisqu’il n’y a 
aucune indication explicite de leur exclu-
sion, on suppose qu’ils ont été combinés à 
la catégorie « Autres » ou qu’ils ont été inclus 

dans la catégorie « Blancs/Européens ». Le 
bien-fondé de l’inclusion des enfants 
autochtones dans l’une ou l’autre de ces 
catégories est discutable, étant donné les 
différences importantes sur le plan 
socioculturel. 

Mata48 a utilisé les données de l’ENDBP95 
pour examiner la satisfaction des groupes 
ethniques à l’égard de la vie au Canada et 
pour tester l’hypothèse selon laquelle toute 
variation peut être expliquée par les 
différences de statut socio-économique 
entre les ethnies. Dix-neuf catégories ethni-
ques mutuellement exclusives ont été 
établies pour cette étude, et les limitations 
concernant la taille des échantillons ont 
mené au regroupement de différents 
groupes ethniques dans de plus grandes 
catégories (p. ex. les groupes ethniques 
des « Noirs », des « Sud-Asiatiques », des 
« Italiens » et des « Portugais » ont été 
regroupés dans les catégories des « Noirs/
Sud-Asiatiques » et « Italiens/Portugais »)48. 
La distinction entre certaines autres caté-
gories ethniques n’était pas claire. Par 
exemple, les catégories des « Européens », 
des « Italiens/Portugais », des « Allemands », 
des « Français », des « Ukrainiens », des 
« Polonais », etc., tous définitivement d’ori-
gine européenne, ont été utilisées sans 
qu’une justification claire ne soit fournie. 
La combinaison non justifiée de catégories 
ethniques larges et de catégories ethniques 
étroites a limité l’interprétation et la com-
parabilité des résultats. Il aurait été 
avantageux de se fonder sur un cadre 
théorique pour la division des catégories 
ethniques de façon à donner plus de 
signification aux résultats et à diminuer 
l’ambiguïté observée20. 

Wu et coll.2 ont testé l’hypothèse selon 
laquelle les différences ethniques en ce qui 
concerne la dépression peuvent être 
expliquées par les variations relatives au 
statut socio-économique et à l’accès au 
soutien social (données issues de l’ENSP90 
de 1996). Les groupes « ethnoraciaux » 
inclus dans cette étude étaient les suivants : 
« Asiatiques de l’Est/du Sud-Est », « Chinois », 
« Sud-Asiatiques », « Autochtones », « Noirs », 
« Arabes/Asiatiques de l’Ouest », « Latino-
Américains », « Juifs », « Français », « Anglais », 
« autres Blancs » et « race mixte ». Ces 

groupes étaient « représentatifs de la strati-
fication sociale de la société canadienne » 
[TRADUCTION] et reflétaient les différences 
relatives au statut socio-économique et à 
l’accès au soutien social2. La désagréga-
tion partielle du groupe des Asiatiques en 
« Asiatiques de l’Est/du Sud-Est » et 
« Chinois » est probablement attribuable à 
la présence écrasante des Chinois (environ 
56 %) dans le groupe, qui aurait embrouillé 
l’interprétation de toute association avec 
la dépression. Une justification claire n’a 
pas été fournie pour cette désagrégation 
partielle; on a plutôt laissé le soin aux 
lecteurs de la présumer. La désagrégation 
d’autres groupes ethniques comme les 
Noirs et les Sud-Asiatiques n’a pas pu être 
effectuée en raison de la taille insuffisante 
de l’échantillon2. 

Wang et El-Guebaly52 ont opérationnalisé 
l’ethnicité au moyen de la dichotomie 
Blancs/non-Blancs, et ce, malgré leur utili-
sation des données de l’ENSP90 de 1996. 
Cette façon de procéder est probablement 
attribuable à l’utilisation des données de la 
version à grande diffusion de l’Enquête, 
quoique ce ne soit pas mentionné de 
manière explicite. Cette dichotomie, bien 
qu’elle soit pratique pour séparer les 
minorités visibles de la majorité ethnique, 
a été critiquée parce qu’elle ne donnerait 
pas une image claire des différences ethni-
ques en matière de santé mentale2,27,104. Il 
est nécessaire d’améliorer cette dichotomie 
afin qu’elle rende compte des différences 
culturelles ou écologiques au sein de ces 
grands groupes ethniques104, lesquelles 
pourraient comprendre des préjugés 
culturels lors de l’étude des problèmes de 
santé mentale. Bien que les ethnies 
particulières formant le vaste groupe des 
« non-Blancs » aient une langue, une 
histoire, des coutumes et une mobilité 
sociale propres à chacune2, la discrimination 
en matière d’éducation et d’emploi fondée 
sur le statut de minorité visible2,22,103,109 
justifie d’une certaine façon le fait de 
combiner ces groupes dans cette catégorie. 
L’emploi d’une catégorie ethnique aussi 
vaste est approprié si les chercheurs font 
valoir que c’est l’expérience commune 
d’être « non-Blanc » qui a une incidence 
sur la santé mentale, bien plus que l’effet 
des différences culturelles entre les percep-
tions et l’attitude des individus à l’égard 
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des problèmes de santé mentale98, mais 
ceci n’était pas explicite. 

Dion et Giordano ont inclus les « Anglo-
Celtiques », les « Nord-Européens », les 
« Sud-Européens », les « Européens de l’Est », 
les « Asiatiques de l’Est » et les « Sud-
Asiatiques » dans leur étude57. On dit que 
ces groupes ethniques correspondent à la 
composition ethnique de la population de 
l’Université de Toronto de 198857 et reflètent 
les différences d’expérience en matière 
d’immigration, de condition économique 
et sociale à l’entrée et d’adaptation à la vie 
au Canada par rapport aux conflits entre 
les parents, ainsi que la probabilité de 
percevoir une discrimination économique57. 
D’après cette étude, les « Sud-Asiatiques » 
et les « Sud-Européens » sont plus suscepti-
bles de faire une dépression que les 
« Anglo-Celtiques » et que les « Nord-
Européens » en raison de la plus haute 
probabilité qu’il y ait des conflits entre les 
parents et qu’une discrimination économi-
que soit perçue57. L’ethnicité a été déter-
minée en fonction du nom de famille57, ce 
qui a probablement entraîné une classifica-
tion erronée des « Noirs » et des « Sud-
Asiatiques » provenant d’un milieu chrétien. 
Comme les « Sud-Asiatiques » constituaient 
un groupe ethnique pertinent dans cette 
étude57, cette classification erronée a 
vraisemblablement eu une incidence sur 
les résultats obtenus parce qu’elle a atténué 
la mesure de l’effet et a miné l’applicabilité 
des résultats à l’ensemble des « Sud-
Asiatiques » de Toronto. Dion et Giordano57 
ont expliqué que, dans une étude antérieure 
portant sur 300 étudiants de cette même 
université, seuls 3 % d’entre eux avaient 
indiqué être d’origine antillaise et que, 
par conséquent, une classification erronée 
possible selon le nom de famille ne créait 
que peu ou pas de biais dans leurs 
résultats. Cette explication suppose à tort 
que parmi les « Sud-Asiatiques », seuls 
ceux d’origine antillaise possèdent des 
noms de famille ne traduisant pas leur 
origine ethnique. La population chrétienne 
en Inde constitue environ 2,3 % de la 
population totale du pays selon les 
recensements de 1991 et de 2001110. 

Résumé

En résumé, l’opérationnalisation de l’ethni-
cité dans les études canadiennes existantes 
diffère selon la manière dont la variable est 
conceptualisée, les sources de données 
utilisées, le moment et la région où la 
collecte de données a été effectuée, le but 
de l’étude et le fait que l’étude comprenait 
ou non une analyse des données secon-
daires faite au moyen des versions à grande 
diffusion des enquêtes nationales. Dans 
certaines études, les auteurs ont tenté de 
désagréger les catégories ethniques, mais 
ont été confrontés à des tailles d’échantil-
lons insuffisantes; il en a résulté que 
certains groupes ethniques distincts ont 
été réunis, tandis que d’autres groupes 
demeuraient désagrégés, et ce, sans justi-
fication claire. Des tailles d’échantillons 
insuffisantes ont été constatées dans les 
ensembles de données issus des enquêtes 
nationales, en particulier pour ce qui est 
des groupes ethniques formant des 
minorités visibles, mettant ainsi en évi-
dence la nécessité qu’il y ait surrepré-
sentation de ces groupes dans les enquêtes 
futures sur la population qui vise à fournir 
de l’information sur la santé ou la santé 
mentale de la population canadienne. 
Cette surreprésentation permettrait un 
examen des différences entre les groupes 
de minorités visibles pour ce qui a trait à la 
santé mentale, ce qui est important pour la 
planification de programmes en santé 
mentale afin de mieux servir la population 
multiethnique du Canada.

Conclusions

La présente critique de la définition, de la 
conceptualisation et de l’opérationnalisation 
de l’ethnicité dans les études canadiennes 
sur l’ethnicité et la santé mentale a soulevé 
un certain nombre de considérations essen-
tielles, que nous formulons ci-dessous. 

a) Le mot « ethnicité » est un terme 
complexe et abstrait pour lequel on n’a pas 
encore établi une définition unique et 
généralement acceptée. Cependant, le 

thème sous-jacent à ce concept de 
l’ethnicité est le partage d’une culture 
commune. Parmi les études, aucune n’a 
fourni de définition de l’ethni-cité a priori, 
probablement en raison de l’absence de 
consensus au sujet de cette définition. Par 
conséquent, tel que suggéré par les arbitres 
scientifiques des États-Unis28,77,79 et du 
Royaume-Uni27,92,93, il faudra expliquer 
clairement pourquoi l’ethnicité est 
importante dans le cadre d’une étude 
donnée. 

b) L’examen de la relation entre l’ethnicité et 
la santé mentale doit être encouragé par une 
meilleure infrastructure, qui se traduit par un 
financement plus généreux, compte tenu de 
la pertinence du sujet dans le contexte 
canadien. L’analyse des données secondaires 
est très utile dans ce genre de travaux de 
recherche. Il est donc vital de faire en sorte 
que des données détaillées sur l’ethnicité 
soient plus facilement accessibles aux 
chercheurs tout en assurant le respect de la 
vie privée des participants aux enquêtes. 

c) Certains chercheurs semblent avoir 
utilisé les données des versions à grande 
diffusion des enquêtes, ce qui a nui à leur 
capacité de désagréger les groupes 
ethniques en raison de l’absence de 
renseignements détaillés à ce sujet dans 
les fichiers. L’utili-sation des versions à 
grande diffusion doit être mentionnée 
explicitement, et ses limitations inhérentes 
doivent faire l’objet d’une discussion.

d) L’ethnicité peut être conceptualisée en 
fonction de l’origine ethnique, de l’identité 
ethnique ou d’une combinaison de l’origine 
ethnique et de la race. Chacune de ces 
méthodes a ses forces et ses faiblesses. La 
conceptualisation de l’ethnicité doit être 
fondée sur un cadre théorique, et elle doit 
avoir un rapport avec la question sur 
laquelle porte la recherche. Dans les études 
répertoriées, l’ethnicité était conceptualisée 
d’après l’origine ethnique, que ce soit par 
l’utilisation de questions spécifiques ou de 
variables de substitution comme la langue, 
le nom de famille ou le pays de naissance. 
Le pays de naissance, la langue et le nom 
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de famille ont tendance à produire une 
classification erronée de certains groupes 
ethniques et des résultats biaisés lorsque 
le taux d’erreur diffère d’un groupe de 
résultats à l’autre. Cela n’exclut pas leur 
utilisation comme variables de substitution 
pour l’ethnicité; par contre, les chercheurs 
devront en indiquer les limites inhérentes 
et les conséquences en ce qui a trait aux 
résultats. 

e) L’ethnicité fondée sur l’origine ethnique 
peut être plus stable si on fournit aux 
participants une liste de catégories ethni-
ques et qu’ils peuvent choisir plus d’une 
catégorie27,93. Cette liste doit être mise au 
point à partir d’une étude préliminaire sur 
le terrain, menée dans le but de déterminer 
les catégories ethniques courantes. Une 
option de réponse « autre » devrait être 
incluse de façon à ne pas limiter les choix 
des personnes. Cette liste doit être jointe 
en annexe aux résultats de la recherche ou 
doit être rendue disponible sur demande 
afin de faciliter la reprise de l’étude et de 
permettre aux lecteurs de déterminer la 
représentativité des catégories ethniques 
dans la population générale. 

f) L’opérationnalisation de l’ethnicité variait 
entre des catégories ethniques très larges et 
d’autres très étroites, et ce, même si 
l’ethnicité était toujours conceptualisée de 
façon semblable ou que l’on utilisait 
toujours la même source de données. Ces 
variations étaient liées à l’absence d’une 
définition claire de l’ethnicité, à des 
différences entre le moment et la région où 
les études et les collectes de données ont eu 
lieu, au but des études et à l’utilisation de 
données à grande diffusion. Les chercheurs 
sont encouragés à fournir un résumé clair 
des décisions relatives à la source de 
données utilisée (en particulier pour ce qui 
est de l’analyse des données secondaires), à 
l’opérationnalisation de l’ethnicité et aux 
catégories incluses dans leur étude. Cela 
rendra plus faciles l’interprétation des 
résultats et les tentatives de reproduire les 
résultats de la recherche.

g) Les différences dans les variables étudiées 
et dans la façon dont ces variables sont 
mesurées ainsi que la variabilité des variables 

faisant l’objet d’un contrôle constituent des 
facteurs supplémentaires ayant eu une 
incidence sur la capacité de comparer les 
résultats entre les études. D’où la nécessité 
pour les chercheurs de définir clairement les 
variables qu’ils cherchent mesurer et de 
résumer les forces et les faiblesses des 
mesures utilisées pour calculer ces variables 
et les autres variables pertinentes.
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ANNEXE I
Études quantitatives empiriques sur l’ethnicité et la santé mentale menées au Canada

(ou à l’aide de données canadiennes) portant sur deux groupes ethniques ou plus

N=taille d’échantillon, A=groupe d’âge des participants, S=source(s) des données, D=type de données, AD=type d’analyse des données, T=type d’étude,
VD=variable dépendante, VI=variable indépendante.

Auteur(s), année de 
publication et région 

à l’étude

Échantillon de l’étude (taille de 
l’échantillon, source des données, 

groupe d’âge inclus et méthodologie) Groupes ethniques inclus Phénomène étudié Commentaires

Études fondées sur des enquêtes basées sur une population, sur des enquêtes communautaires de grande envergure ou sur les échantillons de ces enquêtes (n = 27)

1. Murphy, 1980 
(Canada)29

N = non précisé
A = 15 ans et plus
S = Rapports du Dominion Bureau of Statistics 
au sujet des premières admissions dans un 
hôpital psychiatrique canadien en 1961 et 
recensement de la population de 1961.
D = Transversales
AD = Ratio standardisé de morbidité 
T = Descriptive

Allemands; Néerlandais; 
Scandinaves; Nés au Canada

VD : Hospitalisation dans un 
établissement psychiatrique

1. Absence d’une définition claire de 
l’ethnicité. 

2. L’ethnicité est établie en fonction du « pays 
d’où sont venus les ancêtres paternels de la 
personne lorsqu’ils se sont établis au 
Canada » [TRADUCTION], donc il s’agit d’une 
conceptualisation en fonction de l’origine 
ethnique.

3. Les groupes ethniques reflètent le modèle 
de l’immigration au Canada au cours de la 
période visée (c.-à-d. les années 1960).

2. Liban et Smart, 1982 
(Ontario, Canada)30

N =128
A = 10 à 20 ans (c.-à-d. de la 7e à la 13e année)
S = 1979 Survey of Alcohol and Drug Use 
among Ontario students
D = Transversales
AD = Analyses descriptive et du test du chi 
carré
T = Descriptive

Autochtones [64]; Allochtones 
[64]

VD : Fréquence de l’usage 
d’alcool et de drogues et 
problèmes liés à cet usage

1. Absence d’une définition claire de 
l’ethnicité. 

2. L’ethnicité est établie en fonction du milieu 
culturel, mais la façon dont ce dernier a été 
déterminé n’est pas précisée.

3. Bien que, dans cette étude, le milieu culturel 
ait été divisé selon les catégories des 
Canadiens anglais, des Canadiens français, 
des Asiatiques, des Autochtones et des 
autres, les catégories des allochtones ont 
été regroupées aux fins de cette étude par 
un assortissage.

3. Havens et Chappell, 
1983 (Manitoba, 
Canada)31

N = 3 647
A = 65 ans et plus
S = Étude longitudinale sur le vieillissement au 
Manitoba (1971)
D = Transversales
AD = Analyse de la variance
T = Analytique

Nord-Américains [370]; 
Britanniques [1 633] Français 
[216]; Polonais/Russes/
Ukrainiens [685]; Autres 
Européens (Allemands, 
Norvégiens, Danois, Suédois, 
Islandais, Néerlandais, Belges) 
[743]

VD : Bien-être perçu, état de 
santé perçu, fonctionnement 
de la santé mentale

1. Les groupes ethniques de cette étude ne 
sont pas représentatifs de l’ensemble du 
Canada, mais plutôt du Manitoba.

2. Les groupes ethniques sont à l’image du 
modèle d’immigration de la province et de 
la période visée.

3. L’origine ethnique est établie grâce à une 
question sur l’ethnicité incluse dans cette 
enquête.

4. Penning, 1983 
(Canada)32

N = 2 253
A = 30 ans et plus
S = Social Change in Canada Survey (1977)
D = Transversales
AD = Analyse de la variance
T = Analytique

Canadiens [1 720]; Américains 
[57]; Britanniques [159]; 
Nord-Européens (France, 
Allemagne, Autriche, 
Scandinavie, Pays-Bas) [96]; 
Sud-Européens (Grèce, 
Portugal, Espagne, Italie) [65]; 
Européens de l’Est (Russie, 
Hongrie, Pologne) [96]; Autres 
[62]

VD : Bien-être psychologique 
perçu

1. Absence d’une définition claire de 
l’ethnicité.

2. Certaines catégories ethniques ne sont pas 
expliquées clairement, comme le groupe 
ethnique des « Autres ». 

3. L’origine ethnique est établie selon le pays de 
naissance.

5. Tcheng-Laroche et 
Prince, 1983 (Montréal, 
Québec, Canada)33

N = 128
A = non précisé
S = Enquête communautaire portant sur un 
échantillon représentatif de mères séparées ou 
divorcées de Montréal
D = Transversales
AD = Test du chi carré, analyse de la variance
T = Analytique

Francophones [62]; 
Anglophones [66]

VD : Stress psychosocial 
d’après l’échelle de Langner, 
estime de soi selon le QESR et 
satisfaction de vivre

1. Absence d’une définition claire de 
l’ethnicité.

2. Les auteurs de l’étude étaient intéressés à 
examiner les « effets sur la culture ».

3. L’étude porte sur des Canadiennes 
françaises et des Canadiennes anglaises de 
Montréal. On ne sait pas exactement 
comment le statut de Canadienne française 
et de Canadienne anglaise a été déterminé. 

6. Tonkin, 1984 
(Colombie-Britannique, 
Canada)34

N = 122
A = < 20 ans
S = Données de l’état civil (et examen de suivi 
de tous les décès signalés au bureau du 
coroner en chef de la province en 1978-1979)
D = Transversales
AD = Analyses descriptive et du test du chi 
carré 
T = Descriptive

Autochtones [33]; 
Non-Autochtones [89]

VD : Suicides et diagnostics 
psychiatriques

1. Absence d’une définition claire de 
l’ethnicité.

2. L’ethnicité a été utilisée comme covariable, 
mais la façon dont elle a été déterminée 
n’est pas indiquée, car elle a été soustraite 
des dossiers du coroner.

3. La raison de l’inclusion de l’ethnicité en tant 
que covariable n’est pas expliquée.
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Auteur(s), année de 
publication et région 

à l’étude

Échantillon de l’étude (taille de 
l’échantillon, source des données, 

groupe d’âge inclus et méthodologie) Groupes ethniques inclus Phénomène étudié Commentaires

7. Barnes et coll., 1988 
(Winnipeg, Manitoba, 
Canada)35

N = 524
A = 18 à 80 ans
S = 1983 Winnipeg Area Study 
D = Transversales
AD = Analyse de la variance, du test du chi 
carré et analyse de classification multiple
T = Exploratoire

Anglais [84]; Européens de 
l’Est [62]; Européens de 
l’Ouest [82]; Canadiens [193]; 
Autres [97]

VD : Dépression (CES-D) 1. L’ethnicité a été examinée en tant que 
variable explicative de la dépression.

2. Les groupes ethniques sont révélateurs de 
la composition ethnique de la région à 
l’étude. 

3. L’origine ethnique est établie selon le pays de 
naissance.

8. Sack et coll., 1993 
(Canada et É.-U.)36

N = 1 115
A = 7 à 9 ans (de la 2e à la 4e année)
S = Flower of Two Soils Project
D = Prospectives et longitudinales (suivi de 
3 ans)
AD = Analyses de corrélation, analyse de la 
variance et analyse du test du chi carré
T = Analytique

Enfants des Premières nations 
des Plaines (Dakota du Sud, 
É.-U.), des Forêts du Nord 
(Manitoba, Canada), du Désert 
(Nouveau-Mexique, É.-U.) et 
des Côtes (Colombie-
Britannique, Canada) 
comparés à un échantillon 
d’enfants non autochtones 
dans chacune des régions

VD : Symptômes dépressifs 
décelés grâce à de nouvelles 
mesures de psychopathologie 
et de santé mentale (les SOS)

1. Aucune définition explicite de l’ethnicité 
n’est fournie.

2. Les auteurs de l’étude étaient 
particulièrement intéressés par les 
différences culturelles entre les divers 
groupes des Premières nations présents en 
Amérique du Nord; il est donc sous-entendu 
que l’ethnicité est établie en fonction de la 
culture.

9. Walters, 1993 
(Hamilton, Ontario, 
Canada)37

N = 356
A = 21 ans et plus
S = Un échantillon aléatoire stratifié de femmes 
de Hamilton
D = Transversales
AD = Test du chi carré
T = Descriptive

Anglophones vs. autres 
langues

VD : Stress, anxiété et 
dépression

1. L’origine ethnique est établie selon la 
langue maternelle.

2. Absence d’une définition de l’ethnicité. 

3. La langue est mentionnée comme variable 
de substitution possible pour l’ethnicité.

10. Beiser et coll., 1994 
(Vancouver, 
Colombie-Britannique, 
Canada)38

N = 1 667
A = ?
S = 1 348 réfugiés du Projet de réinstallation 
des réfugiés et un échantillon aréolaire de 
319 résidents de Vancouver appariés aux 
réfugiés en fonction de l’âge et du sexe
D = Transversales
AD = Analyse du degré d’appartenance 
(méthode GOM : une technique d’agrégation 
multidimentionnelle)
T = Analytique

Asiatiques du Sud-Est [1 348]; 
Résidents Canadiens [319]; 
Groupe des Asiatiques du 
Sud-Est désagrégé : Chinois 
[755]; Vietnamiens/Laotiens 
[593]

VD : Troubles psychiatriques, 
dont la dépression, l’anxiété 
et la somatisation, selon la 
CES-D, le questionnaire DIS et 
le questionnaire de santé du 
Sénégal

1. Aucune définition explicite de l’ethnicité 
n’est fournie.

2. Les chercheurs étaient intéressés par 
« l’expression psychopathologique parmi 
différents groupes ethnoculturels » 
[TRADUCTION]; l’ethnicité repose donc sur la 
culture.

3. L’ethnicité est établie en fonction de 
l’endroit d’où la personne a émigré.

11. Beiser et coll., 1998 
(Canada et É.-U.)39

N = 1 708
A = 7 à 9 ans (de la 2e à la 4e année)
S = Flower of Two Soils Project
D = Prospectives et longitudinales
AD = Analyse factorielle des composantes 
principales sur la mesure de la 
psychopathologie, analyses de corrélation, 
analyse de la variance, analyses du test du chi 
carré
T = Analytique

Enfants des Premières nations 
des Plaines (Dakota du Sud, 
É.-U.), des Forêts du Nord 
(Manitoba, Canada), du Désert 
(Nouveau-Mexique, É.-U.) et 
des Côtes (Colombie-
Britannique, Canada) [1 251] 
comparés à un échantillon 
d’enfants non autochtones 
dans chacune des régions 
[457]

VD : Symptômes dépressifs 
décelés grâce à de nouvelles 
mesures de psychopathologie 
et de santé mentale (les SOS)

1. Aucune définition explicite de l’ethnicité 
n’est fournie.

2. Les auteurs de l’étude étaient 
particulièrement intéressés par les 
différences culturelles entre les divers 
groupes des Premières nations présents en 
Amérique du Nord.

12. De Wit et coll., 1999 
(Ontario, Canada)40

N = 4 531
A = 19 ans et plus
S = La Native Ontario Community Survey et le 
supplément sur la santé mentale de l’Enquête 
sur la santé en Ontario.
D = Transversales (mais les données sur l’âge à 
la première consommation ont servi à étudier 
l’incidence)
AD = Analyse descriptive, analyse du test du 
chi carré et analyse de survie
T = Analytique

Autochtones [876]; 
Non-Autochtones [3 655]

VD : Usage d’alcool et de 
drogues et date de la 
première consommation

1. Aucune définition explicite de l’ethnicité 
n’est fournie.

2. Les auteurs de cette étude étaient 
particulièrement intéressés par les 
différences culturelles entre les Autochtones 
et les non-Autochtones au Canada.

13. De Wit et Beneteau, 
1999 (Ontario, 
Canada)41

N = 5 150
A = 16 ans et plus
S = Enquête sur la santé en Ontario de 1990
D = Transversales, mais l’âge à la première 
consommation a permis d’effectuer des 
analyses de survie
AD = Test du chi carré, analyse de survie et 
analyse de régression logistique 
T = Analytique

Anglophones [4 023]; 
Francophones [1 127]

VD : Consommation d’alcool 
(c.-à-d. fréquence et volume); 
problèmes liés à l’alcool 
(c.-à-d. conduite en état 
d’ébriété, conflits familiaux, 
conflits au travail, recherche 
d’aide pour régler le problème 
de consommation d’alcool, 
hospitalisation en raison 
d’une consommation d’alcool 
ou arrestation pour avoir eu 
un mauvais comportement 
attribuable à la 
consommation d’alcool)

1. Aucune définition explicite de l’ethnicité 
n’est fournie.

2. L’ethnicité est établie en fonction d’une 
combinaison de l’identité ethnique et de la 
langue principale utilisée à la maison.
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Auteur(s), année de 
publication et région 

à l’étude

Échantillon de l’étude (taille de 
l’échantillon, source des données, 

groupe d’âge inclus et méthodologie) Groupes ethniques inclus Phénomène étudié Commentaires

14. De Wit et Beneteau, 
1999 (Ontario, 
Canada)42

N = 5 150
A = 16 ans et plus
S = Enquête sur la santé en Ontario de 1990
D = Transversales, mais l’âge à la première 
consommation a permis d’effectuer des 
analyses de survie
AD = Analyse du test du chi carré, analyse de 
survie et analyse de régression logistique 
T = Analytique

Anglophones [4 023]; 
Francophones [1 127]

VD : Consommation de tabac 
quotidienne (c.-à-d. fréquence 
et volume)

1. Aucune définition explicite de l’ethnicité 
n’est fournie.

2. L’ethnicité est établie en fonction d’une 
combinaison de l’identité ethnique et de la 
langue principale utilisée à la maison.

15. Feldman et coll., 
1999 (Toronto, Ontario, 
Canada)43

N = 1 236
A = Élèves de la 9e à la 13e année 
S = Enquête portant sur les élèves de la 9e à la 
13e année de l’arrondissement de East York, à 
Toronto, menée en 1994 
D = Transversales
AD = Analyses descriptives, analyses stratifiées 
et analyses de régression logistique multiple
T = Analytique

Canadiens [379]; Européens 
[277]; Asiatiques [314]; Autres 
[140]; Non précisé [126]

VD : Croyances et 
comportements relatifs à 
l’usage d’alcool

1. Aucune définition de l’ethnicité n’est 
fournie.

2. La question « Veuillez inscrire le terme qui 
décrit le mieux le caractère ethnique de 
votre milieu de vie quotidien » [TRADUCTION] a 
été utilisée pour déterminer l’ethnicité, ce 
qui indique une conceptualisation en 
fonction de l’identité ethnique.

16. Beiser et coll., 2000 
(Canada et É.-U.)44

N = 2 044
A = 7 à 9 ans (de la 2e à la 4e année)
S = Le Flower of Two Soils Project et la School 
Option for Native Children Study
D = Prospectives et longitudinales
AD = Analyse factorielle des composantes 
principales sur la mesure de la 
psychopathologie, analyses de corrélation, 
analyse de la variance, analyses du test du chi 
carré
T = Analytique

Enfants des Premières nations 
des Plaines (Dakota du Sud, 
É.-U.), des Forêts du Nord 
(Manitoba, Canada), du Désert 
(Nouveau-Mexique, É.-U.) et 
des Côtes (Colombie-
Britannique, Canada) [1 555]; 
comparés à un échantillon 
d’enfants non autochtones 
dans chacune des régions 
[489]

VD : Trouble d’hyperactivité 
avec déficit de l’attention 
(THADA), selon l’échelle de 
symptômes du DSM, mais 
certains items ont été mesurés 
selon les échelles TIF, CAP et 
SOS, dont certains items sont 
tirés du CBCL, des CPTRS et 
du DIS for Children

1. Aucune définition explicite de l’ethnicité 
n’est fournie.

2. Les auteurs de l’étude étaient 
particulièrement intéressés par les 
différences culturelles entre les divers 
groupes des Premières nations présents en 
Amérique du Nord. Il est donc sous-entendu 
que l’ethnicité est établie en fonction de la 
culture.

17. Lavallée et 
Bourgault, 2000 
(Canada)45

N = 27 130 femmes
A = 15 ans et plus
S = Enquête sur la santé des Cris de 1991, Étude 
sur la santé des Inuits de 1992 et Enquête 
sociale et de santé de 1992-1993 
D = Transversales
AD = Analyses de distribution de fréquence 
pondérée, du test du chi carré et analyse de la 
variance 
T = Descriptive

Cris [1 999]; Inuits [1 597]; 
Québécoises du Sud de la 
province [23 564]

VD : Consommation d’alcool, 
usage illicite de drogues, 
détresse psychologique, 
pensées suicidaires 
permanentes

1. Les chercheuses étaient intéressées par la 
santé mentale des femmes Cris, Inuits et du 
Sud du Québec, donc l’ethnicité n’est pas 
mentionnée, ni définie.

2. Le groupe « Québécoises du Sud de la 
province » est probablement constitué de 
multiples groupes ethniques.

18. Ali, 2002 (Canada)5 N = 92 379
A = 15 à 75 ans
S = Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes, Cycle 1.1 
D = Transversales
AD = Analyse de régression logistique multiple
T = Analytique

É.-U./Mexique [952]; 
Amérique du Sud, Amérique 
centrale, Caraïbes [2 273]; 
Europe [7 749]; Afrique [1 
139]; Asie [6 314]

VD : Dépression et 
dépendance à l’alcool

1. L’origine ethnique est établie selon la région 
de naissance.

2. Bien que les immigrants soient divisés 
d’après la région d’où ils ont migré, le 
groupe des personnes nées au Canada n’a 
pas été divisé, ce qui limite les 
comparaisons en fonction de l’ethnicité.

19. Beiser et coll., 2002 
(Canada)46

N = 13 349
A = 4 à 11 ans
S = Enquête longitudinale nationale sur les 
enfants et les jeunes (ELNEJ 1994-1995)
D = Transversales
AD = Analyses de régression logistique multiple
T = Analytique

Immigrants [684]; Nés au 
Canada de parents 
immigrants [2 573]; Nés au 
Canada de parents nés au 
Canada [10 092].

L’ethnicité a ensuite été 
examinée (Asiatiques, Noirs, 
autres, Blancs/ Européens).

VD : Problèmes émotionnels 
et comportementaux

1. L’ethnicité a été examinée en tant que 
covariable.

2. L’origine ethnique est établie d’après une 
question sur l’ethnicité.

3. La race ou l’ethnicité des membres de la 
catégorie des « autres » n’est pas clairement 
définie.

20. Ma, 2002 (Canada)47 N = 2 304
A = 7 à 11 ans
S = ELNEJ 1994-1995
D = Transversales
AD = Analyse factorielle et modélisation 
hiérarchique
T = Analytique

Enfants immigrants [182]; 
Enfants non immigrants [2 
122]. L’ethnicité a ensuite été 
examinée en tant que 
covariable (É.-U., Europe, Asie, 
autres régions).

VD : Trouble des conduites, 
agression indirecte, infractions 
contre les biens, 
comportement hyperactif, 
trouble de comportement 
social, perturbation affective 
et indice agrégatif de trouble 
comportemental ou affectif

1. L’origine ethnique est établie selon la région 
de naissance.

2. L’ethnicité a été examinée en tant que 
covariable.

3. Aucune définition de l’ethnicité n’est 
fournie.
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21. Mata, 2002 
(Canada)48

N = 17 109
A = 15 ans et plus
S = Enquête nationale sur le don, le bénévolat 
et la participation
D = Transversales
AD = Analyses de régression multiple
T = Analytique

19 catégories ethniques 
simples/multiples (Canadiens, 
Français, Britanniques, 
Allemands, Ukrainiens, 
Polonais, Italiens/Portugais, 
Néerlandais, Chinois, Noirs/
Sud-Asiatiques, Autochtones, 
Canadiens et Français, 
Canadiens et Britanniques, 
Canadiens et autres, 
Britanniques et Français, 
Français et autres, Européens, 
reste des catégories simples, 
reste des catégories multiples)

VD : Satisfaction de vivre 
(échelle à 4 points de Likert)

1. L’origine ethnique est établie grâce à une 
question sur l’ethnicité incluse dans cette 
enquête.

2. La répartition en groupes ethniques 
mutuellement exclusifs est motivée en 
partie par des problèmes de taille 
d’échantillon.

3. La raison du groupement de certaines 
ethnies n’est pas claire.

4. Aucune définition de l’ethnicité n’est 
fournie.

22. Wu et Hart, 2002 
(Canada)49

N = 3 009 immigrants âgés
A = 65 ans et plus
S = Enquête nationale sur la santé de la 
population (ENSP, 1996)
D = Volet transversal

AD = Analyses descriptives et de régression 
linéaire multiple
T = Analytique

Chinois/Sud-Asiatiques [274]; 
Autres [2 735]

VD : Problèmes émotionnels 
et détresse psychologique 
(CIDI)

1. L’ethnicité est établie grâce à une question 
sur l’origine ethnique incluse dans cette 
enquête.

2. La combinaison des Chinois et de 
l’ensemble des Sud-Asiatiques indique que 
l’origine ethnique est établie en fonction 
d’une grande région géoculturelle.

23. Wu et coll., 2003 
(Canada)2

N=70 538
A=12 ans et plus
S= ENSP, 1996
D=Volet transversal
AD = Analyses descriptive et de régression 
linéaire multiple
T = Analytique

Asiatiques de l’Est et du 
Sud-Est [624]; Chinois [800]; 
Sud-Asiatiques [809]; 
Autochtones [975]; Noirs 
[788]; Arabes et Asiatiques de 
l’Ouest [325]; 
Latino-Américains [176]; Juifs 
[197]; Français [5 580]; 
Anglais [9 281]; « autres » 
Blancs [50 294]; races mixtes 
[689]

VD : Dépression (CIDI) 1. L’ethnicité est établie grâce à une question 
sur l’origine ethnique incluse dans cette 
enquête, et elle a été utilisée en 
combinaison avec la race pour créer des 
groupes ethnoraciaux.

2. Les définitions de la race et de l’ethnicité 
sont fournies a priori.

24. Blackstock et coll., 
2004 (Canada)50

N =3 159
A = Enfance (groupe d’âge non précisé)
S = Étude canadienne sur l’incidence des 
signalements de cas de violence et de 
négligence envers les enfants de 1998 (ECI-98)
D = Transversales
AD = Analyse du test du chi carré et analyse de 
la variance 
T = Descriptive

Autochtones [614]; Blancs [2 
114]; Autres minorités visibles 
[431]

VD : Fréquence du mauvais 
traitement subi par les enfants 
(abus physique et sexuel et 
négligence); problèmes 
psychosociaux.

1. Aucune définition explicite de l’ethnicité 
n’est fournie.

2. La classification ethnoraciale a été 
déterminée d’après le statut ethnoracial de 
l’un ou des deux parents biologiques.

3. L’ethnicité est conceptualisée en fonction de 
l’origine ethnique.

25. Cohen et Maclean, 
2004 (Canada)51

N = 26 000
A = 15 ans et plus
S = Tous les participants de sexe féminin à 
l’Enquête sociale générale de 1999
D = Transversales
AD = Test z ayant comme seuil de signification 
p < 0,05
T = Descriptive

Minorité visible par rapport à 
minorité non visible; 
Autochtones par rapport à 
non-Autochtones

VD : Abus physique, sexuel, 
financier ou émotionnel; prise 
de médicaments contre 
l’anxiété, la dépression ou 
l’insomnie chez les personnes 
abusées.

1. L’ethnicité est établie en fonction du pays 
de naissance.

2. Aucune définition de minorité visible n’est 
fournie. 

26. Wang et El-Guebaly, 
2004 (Canada)52

N = 72 940
A = 12 ans et plus
S = ENSP (1996-1997)
D = Transversales
AD = Analyses de régression logistique multiple
T = Analytique

Blancs [67 802]; Non-Blancs 
[5 138]

VD : Épisode de dépression 
majeure, dépendance à 
l’alcool et utilisation de 
services en matière de santé 
mentale

1. L’ethnicité a été examinée en tant que 
covariable.

2. Aucune description n’est faite des groupes 
inclus dans la catégorie des non-Blancs.

3. La population des non-Blancs englobait 
vraisemblablement les Autochtones, un 
groupe extrêmement susceptible de vivre 
des épisodes de dépression majeure et une 
dépendance à l’alcool, ce qui explique les 
risques élevés observés chez les 
non-immigrants et non-Blancs.

4. La catégorisation est en fonction de la race 
seulement, malgré l’emploi du terme 
« ethnicité ».
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27. Rousseau et 
Drapeau, 2004 
(Montréal, Québec, 
Canada)53

N = 1 871
A = 15 à 87 ans
S = Étude auprès des communautés culturelles 
du Québec (enquête portant sur les immigrants 
récents qui vivent dans la région métropolitaine 
de Montréal et qui sont arrivés au Canada 
entre 1988 et 1997) 
D = Transversales
AD = Test du chi carré, test t, analyse de la 
variance
T = Descriptive

Chinois; Arabes; Haïtiens; 
Hispaniques
Note : il est indiqué dans 
l’article qu’un nombre égal de 
participants de chacun des 
groupes ethniques a été 
sélectionné dans le registre 
pour représenter la 
population cible [n = 750 * 4 
= 3000], mais la population 
admissible était de 1 871 
personnes, sans division des 
nombres dans chacun des 
groupes ethniques.

VD : Trouble émotionnel 
(c.-à-d. dépression et anxiété) 
selon le SCL-25, établi grâce à 
la liste de contrôle des 
symptômes de Hopkins

1. Aucune définition explicite de l’ethnicité 
n’est fournie.

2. Les chercheuses étaient intéressées par les 
immigrants récents de la région de 
Montréal qui sont nés dans l’une des quatre 
régions géoculturelles suivantes : la Chine, 
Hong Kong, Taiwan et Macao [Chinois], 
Haïti [Haïtiens], l’Afrique du Nord et le 
Moyen-Orient [Arabes] et l’Amérique latine 
[Hispaniques]. Par conséquent, l’ethnicité est 
conceptualisée en fonction de la région de 
naissance.

Études de moindre envergure impliquant une collecte de données brutes – Échantillon non clinique (n = 12)

28. Fry et Grover, 1982 
(Canada et É.-U.)54

N = 320
A = 65 à 80 ans
S = Échantillon aléatoire obtenu dans les clubs 
professionnels, les associations 
communautaires, les centres récréatifs pour les 
personnes âgées, les bureaux d’aide sociale et 
les maisons privées.
D = Transversales
AD = Analyse de la variance
T = Analytique

Indo-Asiatiques [160]; 
Caucasiens [160]

VD : Dépression (selon le BDI), 
stress quotidien [selon le Life 
Event Inventory], évaluation 
cognitive et source de 
détermination

1. Aucune définition de l’ethnicité n’est 
fournie.

2. La façon dont l’ethnicité a été déterminée 
n’est pas claire.

3. La catégorisation semble être en fonction 
de la race seulement.

29. Dyal et Chan, 1985 
(Waterloo, Ontario, 
Canada)55

N = 251
A = 17 à 29 ans
S = Échantillons de commodité (c.-à-d. étudiants 
inscrits à un cours menant à un diplôme de 
premier cycle et quelques volontaires)
D = Transversales
AD = Analyse de la variance et analyse de la 
covariance
T = Analytique

Euro-Canadiens [112]; Chinois 
de Hong Kong [100]; 
Immigrants chinois au Canada 
[39]

VD : Événements stressants 
de la vie selon la Problems 
with Living Adjustment scale 
(créée pour cette étude); 
détresse selon la DSS, fondée 
sur l’échelle à 22 points de 
Langer sur l’altération du 
fonctionnement; 12 points de 
la DDS; inquiétude selon 
l’échelle d’inquiétude SEAS.

1. Aucune définition explicite de l’ethnicité 
n’est fournie.

2. Il est sous-entendu que l’ethnicité est 
établie selon la culture, étant donné que les 
auteurs de l’étude sont intéressés par les 
différences entre les cultures.

3. On ne sait pas exactement si le groupe des 
Euro-Canadiens s’identifie vraiment comme 
tel ou si cette catégorisation repose sur les 
observations des chercheurs.

30. Blandford et 
Chappell, 1990 
(Winnipeg, Manitoba, 
Canada)56

N = 390
A = 50 ans et plus
S = Enquête sur les Autochtones à Winnipeg de 
1981
D = Transversales
AD = Analyses du test du chi carré et de 
régression logistique 
T = Analytique

Autochtones [193]; 
Non-Autochtones [197]

VD : Satisfaction de vivre; 
solitude selon l’échelle de 
mesure de la solitude de 
l’UCLA

1. L’ethnicité n’est pas définie de façon précise.

2. L’ethnicité est conceptualisée en fonction de 
l’identité ethnique, mais il n’y a aucune 
indication de la façon dont l’identité 
ethnique a été déterminée.

31. Dion et Giordano, 
1990 (Toronto, Ontario, 
Canada)57

N = 352
A = Étudiants de première année d’université 
– âge moyen de 20,32 ans (1988)
S = Échantillon d’étudiants de premier cycle 
dans un cours d’introduction à la psychologie
D = Transversales
AD = Analyses de la variance, du test du chi 
carré et log-linéaire multivariée
T = Analytique

Anglo-Celtiques [165]; 
Nord-Européens [22]; 
Sud-Européens [79]; 
Européens de l’Est [36]; 
Asiatiques de l’Est [25]; 
Sud-Asiatiques [25] 

VI : Sexe et ethnicité

VD : Dépression (scores 
totaux et par item pour le 
BDI)

1. L’origine ethnique est établie d’après le nom 
de famille à l’aide de plusieurs dictionnaires 
de noms de famille.

2. Cette façon de faire a limité la capacité 
d’identifier les Noirs de milieux 
ethnoculturels antillais et les Sud-Asiatiques 
de milieux chrétiens. 

32. Bagley, 1993 
(Calgary, Alberta, 
Canada et Kowloon, 
Hong Kong, Chine)58

N = 300
A = 60 à 74 ans
S = L’échantillon composé de 100 Chinois âgés 
parlant le cantonnais et vivant au Canada a été 
recruté au moyen d’une sélection aléatoire des 
noms de familles chinois dans l’annuaire 
téléphonique. Un premier appel a été effectué 
par une personne parlant le cantonnais, qui a 
constaté la présence d’une personne âgée (de 
60 à 74 ans) et qui a ensuite demandé et établi 
l’origine ethnique de cette personne âgée. Un 
échantillon stratifié composé de personnes 
jeunes à âgées habitant Kowloon, à Hong 
Kong, correspondant au profil d’âge et de sexe 
du groupe de chinois âgés parlant le 
cantonnais et habitant au Canada a été utilisé.
D = Transversales
AD = Comparaison des scores normalisés
T = Descriptive

Personnes d’origine 
européenne nées au Canada 
[100]; Immigrants chinois 
établis depuis longtemps au 
Canada [50]; Immigrants 
chinois nouvellement arrivés 
au Canada [50]; Chinois de 
Hong Kong [100]

VD : Santé physique et 
mentale telle que mesurée 
par le questionnaire sur l’état 
de santé général; solitude 
selon l’échelle de mesure de 
la solitude de l’UCLA; qualité 
de vie et acculturation et 
satisfaction globale de vivre

1. Une définition explicite de l’ethnicité est 
fournie.

2. Différentes techniques semblent avoir été 
utilisées d’un groupe à l’autre pour établir 
l’ethnicité : le nom de famille, la langue et 
une question inconnue pour les Chinois 
habitant au Canada; le pays de naissance 
pour les Chinois de Hong Kong et une 
méthode inconnue pour les 
Euro-Canadiens.
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33. Dion, 1996 (Toronto, 
Canada)59N = 950

A = 18 à 21ans (?) : étudiants de première 
année d’université
S = Échantillon de commodité
D = Transversales
AD = Analyse de la variance
T = Exploratoire

Langue comme indicateur de 
l’origine ethnique
Anglais; Chinois; Européens

VD : Alexithymie (TAS-20) et 
trois facteurs sous-jacents 
(DIF= difficulté à reconnaître 
les sentiments, DDF= difficulté 
à décrire les sentiments, EOT= 
pensée orientée vers 
l’extérieur)

1. Dion indique la langue comme variable de 
substitution possible pour l’ethnicité (c.-à-d. 
l’origine ethnique).

2. Aucune définition de l’ethnicité n’est 
fournie. 

34. Heine et Lehman, 
1999 (Canada et 
Japon)60

N = 402
A = 18 à 25 ans?
S = Enquête auprès des étudiants universitaires
D = Transversales
AD = Analyse de la variance avec tests 
post-hoc (test HSD de Tukey)
T = Analytique

Japonais [161]; Canadiens 
d’origine asiatique [151]; 
Euro-Canadiens [90]

VD : Traits de personnalité : 
20 items permettant de cerner 
la façon dont les personnes 
évaluent leur soi actuel et leur 
soi idéal et ce qui décrit, selon 
elles, les traits de l’étudiant 
moyen; la différence entre le 
soi actuel et le soi idéal de ces 
personnes, ainsi que 
l’importance des traits en ce 
qui concerne la réussite dans 
leur pays ont aussi été 
évalués; dépression (ZSDS)

1. Aucune définition explicite de l’ethnicité 
n’est fournie; elle semble être établie 
d’après la culture.

2. La méthode employée pour choisir 
l’échantillon n’est pas claire.

3. Les hypothèses relatives au statut 
socio-économique et au SS n’ont pas été 
testées.

35. Rousseau et coll., 
2001 (Montréal, 
Canada)61

N = 113
A = 20 à 65 ans
S = Échantillon de réfugiés qui sont allés 
chercher de l’aide auprès d’organismes 
communautaires qui offrent des services aux 
réfugiés ou aux immigrants dans la région de 
Montréal
D = Combinaison de données qualitatives et 
d’un modèle transversal quantitatif
AD = Analyses descriptives et de corrélation 
des rangs de Spearman et tests t pour des 
analyses comparatives
T = Descriptive

Latino-Américains [60]; 
Afro-Américains [53]

VD : Profil émotionnel des 
sujets établi d’après le 
SCL-90R; trouble de stress 
post-traumatique selon le 
DSM-IV

1. L’origine ethnique est établie en fonction de 
la région géoculturelle de naissance.

2. Aucune définition explicite de l’ethnicité 
n’est fournie.

36. Howard et coll., 
2003 (Toronto, Ontario, 
Canada; É.-U.; Taipei, 
Taiwan)62

N = 3 030
A = Non précisé
S = Tous les participants du Canada sont des 
volontaires recrutés à Toronto grâce à une 
annonce dans le journal ou à un dépliant; les 
Taïwanais ont été recrutés au Taipei City 
Psychiatric Center; les fumeurs Afro-Américains 
ont été recrutés au University of Kansas 
Medical Center (établissements cliniques et 
communautaires)
D = Analyse par association (transversales)
AD = Analyse de la variance; analyses du test t, 
du test U de Mann-Whitney et du test du chi 
carré
T = Analytique

Au Canada :
Indo-Asiatiques [48]; Chinois 
[210]; Japonais [128]; 
Canadiens d’origine africaine 
[58]; Autochtones [228]; 
Caucasiens [1 734]

Ailleurs :
Taïwanais [420]; 
Afro-Américains [204]

VD : Allèle CYP2E1*1D; 
inactivation de l’alcool

1. L’ethnicité n’est pas définie de façon 
explicite.

2. Le milieu ethnique est établi en fonction 
des grands-parents de la personne; il s’agit 
donc d’une conceptualisation en fonction 
de l’origine ethnique.

37. Tweed et coll., 2004 
(Colombie-Britannique, 
Canada et Japon)63

N = 123 (Étude 1) 
       415 (Étude 2)
A = 18 à 47 ans
S = Étudiants de premier cycle de l’Université 
de la Colombie-Britannique, Canada, et de 
l’Université Ritsumeikan (Étude 1) ou de 
l’Université Kurume (Étude 2), Japon
D = Transversales
AD = Analyse de la covariance multivariée
T = Analytique

Étude 1 :
Canadiens originaires de 
l’Europe de l’Ouest [22]; 
Canadiens originaires de 
l’Asie de l’Est [57]; Canadiens 
d’origine sud-asiatique ou 
d’origine mixte [18]; Japonais 
[26]

Étude 2 :
Euro-Canadiens [68]; 
Canadiens originaires de 
l’Asie de l’Est [106]; Japonais 
[241]

VD : Événements stressants et 
négatifs de la vie; habiletés à 
faire face au stress selon la 
WCCL et les éléments de 
réaction au stress des 
Japonais

1. L’ethnicité n’est pas définie de façon 
explicite, mais elle est établie en fonction 
de la culture.

2. L’ethnicité est conceptualisée selon l’origine, 
donc selon l’origine ethnique.
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38. Khanlou, 2004 
(Hamilton, Ontario, 
Canada)64

N = 550
A = de la 9e à la 13e année
S = Enquête sur des élèves de 4 écoles 
secondaires de la région de Hamilton 
Wentworth, menée en 1998
D = Transversales
AD = Analyse du test du chi carré et analyse de 
la variance
T = Descriptive

Information donnée au sujet 
des trois milieux ethniques ou 
culturels auxquels 
appartiennent le plus 
fréquemment la mère et le 
père des élèves.

Selon la mère :
Italiens [48]; 
Portugais [43]; 
Irlandais [35]; 
Anglais [35]

Selon le père :
Italiens [69]; 
Portugais [42]; 
Canadiens [38]

VD : Estime de soi selon les 
échelles RSE et CSE

1. Aucune définition de l’ethnicité n’est 
fournie.

2. L’ethnicité est établie selon le « milieu 
ethnique ou culturel d’origine des parents » 
[TRADUCTION], indiquant une 
conceptualisation en fonction de l’origine 
ethnique.

3. La division en groupes ethniques 
spécifiques a été utilisée, et la taille de 
l’échantillon de certains de ces groupes 
était très petite. Par conséquent, seules les 
trois catégories ethniques les plus 
importantes ont été comparées.

4. Près de 30 % de l’échantillon était composé 
d’élèves ayant signalé appartenir à 
2 milieux ethniques ou plus, ce qui indique 
qu’il y aurait un groupe ethnique « mixte ».

39. Aubert et coll., 2004 
(Canada)65

N = 170
A = 18 ans et plus
S = Échantillon de commodité composé 
d’étudiants
D = Transversales
AD = Analyse de la variance
T = Analytique

Autres Canadiens [81]; 
Canadiens d’origine chinoise 
[89]

VD : Hostilité (HDHQ); 
probabilité que la personne se 
suicide (SPS); comportement 
agressif permanent et 
tentative de suicide; pensées 
suicidaires et automutilation 
délibérée

1. L’ethnicité a été examinée en tant que 
covariable.

2. On ne sait pas exactement si le groupe des 
« autres Canadiens » comprend des ethnies 
autres que les Canadiens anglais.

3. L’origine ethnique est établie en fonction du 
pays de naissance.

Études de moindre envergure impliquant une collecte de données brutes – Échantillon clinique ou spécialisé (n = 10)

40. Bland et Orn, 1981 
(Alberta, Canada)66

N = 43 (33 non-immigrants et 10 immigrants)
A = 15 à 49 ans
S = Données sur l’hospitalisation pour une 
première crise en 1963 
D = Suivi rétrospectif d’une cohorte composée 
de personnes atteintes de schizophrénie 
comparée à la population générale
AD = Analyses descriptive et du test du chi 
carré 
T = Descriptive

10 immigrants classifiés en 
tant que « autres Européens » 
[6] et Européens de l’Est [4]

VD : Schizophrénie 1. L’ethnicité a été examinée en tant que 
covariable.

2. Le terme « groupe ethnique » a été employé, 
mais aucune définition de ce qu’il signifie 
n’est fournie.

3. L’origine ethnique est établie selon le lieu de 
naissance.

41. Seltzer et Langford, 
1984 (Territoires du 
Nord-Ouest, Canada)67

N = 85
A = 15 à 25 ans
S = Échantillon de commodité (c.-à-d. toutes les 
personnes dirigées par un tribunal ou un 
conseiller juridique au Département de 
psychiatrie de l’hôpital régional au cours de 
l’année civile 1981)
D = Transversales
AD = Descriptive 
T = Descriptive

Inuits [41]; Métis/Dénés [27]; 
Caucasiens [17]

VD : Diagnostic psychiatrique 
issu du DSM-III et type 
d’infraction criminelle 
commise

1. Aucune définition explicite de l’ethnicité 
n’est fournie.

2. Le groupe des Autochtones a été divisé en 
deux (Inuits et Métis), ce qui indique des 
particularités culturelles, mais le groupe des 
Caucasiens n’a pas été désagrégé.

42. Borzecki et coll., 
1988 (Saskatoon, 
Saskatchewan, 
Canada)68

N = 275 (tous de sexe masculin)
A = 28,41 = âge moyen à l’admission
S = 1re admission successive à l’installation 
entre janvier 1978 et septembre 1982
D = Transversales
AD = Analyse de la variance, analyse de la 
covariance et coefficient de corrélation de 
Pearson
T = Analytique

Autochtones (c.-à-d. Inuits, 
Métis et Amérindiens) [57]; 
Non-Autochtones [218]

VD : Profil psychologique 
établi selon le MMPI

1. Aucune définition explicite de l’ethnicité 
n’est fournie.

2. L’ethnicité est établie selon les origines 
ancestrales (origine ethnique), du moins pour 
l’échantillon des Autochtones, alors que 
tous les non-Autochtones sont groupés 
ensemble, et ce, malgré l’hétérogénéité de 
leurs origines ancestrales.

43. Chandrasena et 
coll., 1991 (Ontario, 
Canada)69

N = 117
A = Groupe d’âge non précisé
S = L’ensemble des suicides s’étant produits 
dans trois établissements psychiatriques de 
l’Ontario entre 1967 et 1990
D = Transversales
AD = Analyses descriptives 
T = Descriptive

Personnes nées au Canada 
[94]; Personnes nées à 
l’étranger [23]

VD : Suicide 1. L’ethnicité est mentionnée, mais elle n’est 
pas définie.

2. Le fait d’étudier les personnes nées au 
Canada par rapport aux personnes nées à 
l’étranger indique une conceptualisation en 
fonction du pays de naissance, quoique ce 
ne soit pas mentionné explicitement.

44. Norton et coll., 1995 
(Manitoba, Canada)70

N = 80
A = ?
S = Participants à la Fondation manitobaine de 
lutte contre les dépendances
D = Transversales
AD = Test du chi carré
T = Descriptive

Autochtones du Canada [37]; 
Anglo-Canadiens [43]

VD : Idées suicidaires (selon 
les enquêtes 
épidémiologiques des zones 
de recrutement du NIMH), 
panique (PAQ), abus de 
drogues chimiques (bMAST et 
TDAD) et dépression (BDI)

1. Aucune définition explicite de l’ethnicité 
n’est fournie.

2. On ne sait pas exactement comment 
l’ethnicité a été déterminée.
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Auteur(s), année de 
publication et région 

à l’étude

Échantillon de l’étude (taille de 
l’échantillon, source des données, 

groupe d’âge inclus et méthodologie) Groupes ethniques inclus Phénomène étudié Commentaires

45. Weekes et coll., 
1995 (Ontario, 
Canada)71

N = 301
A = 18 à 59 ans
S = Échantillon de commodité : Hommes 
adultes incarcérés dans une prison fédérale à 
sécurité moyenne
D = Transversales
AD = Analyse de la variance multivariée, du 
test t, de corrélation et des composantes 
principales
T = Analytique

Caucasiens [203]; 
Autochtones [59]; 
Métis [39]

VD : Psychopathologie selon 
le MCMI

1. Aucune définition explicite de l’ethnicité.

2. Les termes « ethnicité », « groupe culturel » 
et « identification raciale » ont été employés 
dans cet article, mais la catégorisation 
repose sur « l’identification raciale » 
déclarée par les personnes.

46. Pawliuk et coll., 
1996 (Montréal, 
Canada)72

N = 34 familles multiethniques 
(monoparentales incluses) avec un total de 
48 enfants (dont 8 sont nés en Asie et 3 en 
Inde. Il n’y a aucune autre mention de la 
division ethnique des enfants.)
A = La groupe d’âge des parents n’est pas 
précisé, mais les enfants sont âgés de 6,5 à 
17 ans.
S = Échantillon de commodité composé de 
parents et de leurs enfants vus dans une 
clinique pédiatrique de Montréal, Canada
D = Transversales
AD = Analyse de la variance et analyse de la 
variance multivariée
T = Analytique

La division ethnique des 
parents est fournie, mais pas 
celle des enfants.

Asiatiques [26]; 
Européens [5]; 
Indiens/Sud-Américains/
Moyen-Orientaux [3]

VD : le CBCL révisé; l’échelle 
d’auto-évaluation de la 
dépression; la What I Think 
and Feel Scale; la Children’s 
Psychosomatic Symptom 
Checklist et la Hare 
Self-Esteem Scale.

1. Aucune définition explicite de l’ethnicité 
n’est fournie

2. Il y a 34 parents et 48 enfants; on ne sait 
pas exactement quelle est la division de 
l’ethnicité chez les enfants.

3. Étant donné que l’ethnicité est fournie pour 
les parents, mais non pour les enfants, il 
semble que l’ethnicité soit fondée sur la 
région ou le lieu de naissance des parents.

47. Zapf et coll., 1996 
(Vancouver, 
Colombie-Britannique, 
Canada)73

N = 790
A = Non précisé 
S = Hommes adultes choisis de façon aléatoire 
au Pretrial Service Centre de Vancouver entre le 
1er août 1989 et le 31 juillet 1990
D = Transversales
AD = Analyses du test du chi carré et du 
coefficient de corrélation de Pearson 
T = Descriptive

Bien que le terme « ethnicité » 
ait été employé, il n’y a 
aucune division des 
participants en fonction de 
leur groupe ethnique. 

VD : Trouble mental selon la 
BPRS et le profil diagnostique

1. L’ethnicité a été mentionnée en tant que 
covariable.

2. Aucune définition de l’ethnicité n’est 
fournie.

3. Il n’y a aucune indication de la façon dont 
l’ethnicité est conceptualisée et 
opérationnalisée.

48. Devins et coll., 2000 
(Canada et É.-U.)74

N = 405
A = Non précisé
S = L’Arthritis, Rheumatism and Aging Medical 
Information System Lupus Project
D = Longitudinales
AD = Analyse des composantes principales et 
des pistes causales
T = Analytique

Blanches [335]; 
Noires [40]; 
Asiatiques [30] (toutes de 
sexe féminin)

VD : Bien-être psychologique 
(ABS); incapacité apprise (RAI); 
trouble émotionnel (CES-D); 
douleur musculo-squelettique 
(questionnaire d’évaluation de 
l’état de santé); bien-être 
psychosocial global

1. Les groupes des Noires et des Asiatiques 
sont principalement composés (c.-à-d. à 
97 et à 83 %) d’Américaines, alors que le 
groupe des Blanches est composé à parts 
presque égales d’Américaines et de 
Canadiennes.

2. Il est question de classification raciale plutôt 
que d’ethnicité.

49. Hodelet, 2001 
(Colombie-Britannique, 
Canada)75

N = 175
A = 19 à 75 ans
S = Hôpital de psychiatrie légale sécurisé, tous 
les dossiers de cas de patients hospitalisés 
entre le 1er décembre 1998 et le 
28 février 1999
D = Transversales
AD = Analyse du test du chi carré et analyse de 
la variance 
T = Descriptive

Blancs [153]; 
Amérindiens [26]; 
Orientaux/Asiatiques 
de l’Est [11]; 
Sud-Asiatiques [5]; 
Noirs [1]

VD : Type d’infraction; type de 
diagnostic psychiatrique; 
psychose; tendance 
psychotique

1. Une définition explicite de l’ethnicité n’est 
pas fournie.

2. L’ « origine ethnique » est indiquée, mais on 
ne sait pas exactement comment elle a été 
déterminée dans les dossiers médicaux des 
participants.
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Résumé

La prévalence des troubles de l’humeur est plus élevée chez les personnes atteintes d’une 
maladie physique chronique comparativement aux personnes ne souffrant pas d’une telle 
maladie. Ces troubles augmentent le degré d’incapacité associé à l’affection physique et 
exercent un effet défavorable sur l’évolution de cette dernière, contribuant ainsi aux 
difficultés professionnelles, à une perturbation des relations familiales et interpersonnelles, 
à un mauvais état de santé et au suicide. La présente étude est fondée sur les données  
recueillies dans l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 3.1 (2005); 
elle vise à examiner les facteurs associés aux troubles de l’humeur concomitants et à 
évaluer leur association avec la qualité de vie des personnes vivant en Ontario. Les 
résultats ont indiqué que les sujets atteints du syndrome de fatigue chronique, de 
fibromyalgie, d’un trouble intestinal ou d’ulcères gastriques ou intestinaux présentaient 
les taux les plus élevés de troubles de l’humeur. La probabilité de présenter un trouble de 
l’humeur concomitant était plus élevée chez les femmes, les célibataires, les démunis, les 
personnes nées au Canada et les personnes âgées de 30 à 69 ans. La présence de troubles 
de l’humeur concomitants était associée de manière significative à l’incapacité de courte 
durée, au besoin d’aide pour exécuter les activités instrumentales de la vie quotidienne et 
à l’idéation suicidaire. Il convient d’encourager les dispensateurs de soins à dépister de 
façon proactive les troubles de l’humeur chez les patients atteints d’une maladie chronique, 
particulièrement dans les sous-groupes considérés comme étant à risque élevé de présenter 
de tels troubles.

Mots clés :  Ontario, troubles de l’humeur, maladies chroniques, qualité de vie,
                  incapacité de courte durée
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Introduction

Les troubles de l’humeur (trouble de 
dépression majeure, trouble bipolaire, 
manie ou dysthymie) sont parmi les 
troubles mentaux les plus fréquents. Un 
adulte sur sept (13,4 %) vivant au Canada 
a déclaré avoir présenté, à un certain 
moment de son existence, des symptômes 
correspondant aux critères d’un trouble de 
l’humeur, et environ 5,3 % de la population 
canadienne âgée de 15 ans et plus a reçu 
un diagnostic de trouble de l’humeur 
en 20021. La dépression constitue, pour les 

mentale et le bien-être (2002), une personne 
atteinte d’une affection physique chronique 
courait un risque deux fois plus élevé de 
présenter un trouble de l’humeur qu’une 
personne ne souffrant pas d’une telle 
affection3. Les troubles dépressifs accom-
pagnent souvent les maladies chroniques 
telles que la cardiopathie, l’accident vascu-
laire cérébral, la maladie de Parkinson, le 
cancer et le VIH/sida (Evans et coll., 2005)4. 
Ainsi, les taux déclarés de prévalence de la 
dépression varient de 17 à 27 % chez les 
patients souffrant d’une cardiopathie, de 
22 à 29 % chez les patients atteints d’un 
cancer et de 9 à 26 % chez les patients 
diabétiques4. Selon Fuller-Thomson et 
Sulman5, 16,3 % des Canadiens atteints 
d’une maladie intestinale inflammatoire 
en 2002 étaient dépressifs.

La prévalence élevée des troubles de 
l’humeur chez les sujets atteints d’affec-
tions physiques chroniques constitue un 
fardeau considérable pour les personnes 
et la société. Sur le plan individuel, les 
troubles de l’humeur peuvent entraîner 
des difficultés professionnelles, une per-
turbation des relations familiales et inter-
personnelles, un mauvais état de santé et 
le suicide6. Les recherches existantes 
laissent entendre que la dépression 
majeure influe sur la maladie physique : 
elle augmente le degré d’incapacité associé 
à de nombreuses affections physiques et 
exerce un effet défavorable sur l’évolution 
de celles-ci4. Les personnes qui éprouvent 
des problèmes de santé physique sont 
souvent en proie à l’anxiété ou à la 
dépression, ce qui influence leur réponse 
au traitement. D’autre part, les personnes 
atteintes d’une maladie mentale peuvent 

Association des troubles de l’humeur concomitants et 
des maladies chroniques avec l’incapacité et la qualité 
de vie en Ontario, Canada

individus et les sociétés, un fardeau à un 
point tel que l’Organisation mondiale de la 
Santé a prédit que, d’ici l’année 2020, la 
dépression majeure unipolaire sera classée 
au deuxième rang des causes principales 
de l’année de vie corrigée de l’incapacité 
(ACVI) précédée par les maladies cardio-
vasculaires2. Il existe des données selon 
lesquelles la prévalence des troubles de 
l’humeur chez les personnes atteintes 
d’une maladie physique chronique est 
nettement plus élevée que chez les 
personnes ne souffrant pas d’une telle 
maladie. Selon l’Enquête sur la santé 



Vol 28, No 4, 2008Maladies chroniques au Canada 167

présenter des symptômes physiques et des 
maladies, tels que la perte de poids et les 
perturbations biologiques associées aux 
troubles de l’alimentation. Une grande 
partie des recherches effectuées dans ce 
domaine visent à évaluer les répercussions 
de la dépression sur la qualité de vie, après 
ajustement pour tenir compte de la gravité 
de la maladie physique (p. ex. Vali et 
Walkup7 et Ades et coll.8), plutôt qu’à 
comparer les répercussions des troubles 
mentaux concomitants chez les sujets, 
selon qu’ils sont atteints ou non d’une 
maladie physique. Ces études révèlent 
habituellement que la dépression influe de 
manière défavorable sur la qualité de vie 
des patients, après ajustement pour tenir 
compte de la gravité de la maladie 
physique. Ferketich et coll.9 ont analysé les 
données recueillies dans une étude 
longitudinale nationale et ont constaté que 
le risque de souffrir d’une cardiopathie 
était supérieur de 71 % chez les hommes 
dépressifs, et que ces derniers couraient 
un risque 2,34 fois plus élevé de mourir de 
cette maladie que les hommes non 
dépressifs. Simon et coll.10 ont comparé les 
scores de la sous-échelle SF-36 d’un 
échantillon clinique de patients dépressifs 
atteints ou non d’une maladie physique 
chronique et ont conclu que les troubles 
dépressifs et les maladies physiques 
chroniques étaient associés à des profils de 
déficience différents et que les troubles 
dépressifs concomitants étaient res-
ponsables du fardeau considérable lié à la 
déficience fonctionnelle additionnelle. 
Katon11 a estimé que les coûts médicaux 
sont presque 50 % plus élevés en présence 
d’une dépression majeure que ceux 
associés à la maladie physique chronique 
seulement. Les associations entre les 
autres troubles de l’humeur, tels que le 
trouble bipolaire ou la dysthymie, et la 
maladie physique ainsi que leurs effets sur 
la qualité de vie des sujets atteints d’une 
maladie physique n’ont pas été étudiés. 

Sur le plan national, les troubles de 
l’humeur concomitants peuvent influer de 
façon défavorable sur l’économie en 
entraînant une diminution de la pro-
ductivité et une augmentation des coûts 
des soins de santé. Plusieurs études ont 

analysé les répercussions des troubles 
dépressifs concomitants sur le coût des 
services de santé en observant des patients 
atteints d’affections physiques précises, 
telles que l’arthrite7. Dans une étude sur le 
fardeau économique des problèmes de 
santé mentale au Canada, Stephens et 
Joubert12 ont estimé que les pertes de 
productivité au travail attribuables seule-
ment aux troubles de l’humeur s’élèvent, 
chaque année, à 4,5 milliards de dollars. 
On ne connaît guère les répercussions des 
troubles de l’humeur concomitants sur la 
productivité, le fonctionnement quotidien 
et la qualité de vie des personnes dans la 
population canadienne. De plus, les coûts 
associés à la comorbidité « troubles 
mentaux/affections physiques » pour la 
société exigent des études plus poussées.

Le sous-traitement des troubles de 
l’humeur, dont on a largement fait état, 
amplifie et renforce les répercussions 
défavorables de ces troubles sur la vie des 
sujets atteints d’une maladie physique et 
sur la société dans son ensemble. Bien que 
des interventions efficaces pour le traite-
ment des troubles de l’humeur soient 
offertes, la plupart des personnes qui en 
souffrent ne consultent pas un professionnel 
de la santé. Strakes et coll.13 ont indiqué 
qu’au Canada atlantique, seulement 40 % 
des personnes présentant une dépression 
probable avaient consulté un omnipraticien 
ou un spécialiste de la santé mentale au 
sujet de leur état. Malgré la couverture 
universelle des services médicaux et 
hospitaliers au Canada, seulement 56,4 % 
des Canadiennes, chez qui au moins un 
épisode de dépression majeure a été 
diagnostiqué en 2002, ont déclaré avoir 
fait appel aux ressources de soins de santé 
au cours des 12 mois précédant l’entrevue14. 
Parmi les Canadiens atteints d’une maladie 
intestinale inflammatoire et présentant un 
trouble de dépression majeure, seuls 40 % 
prenaient des antidépresseurs et entre le 
tiers et la moitié de ces Canadiens ne 
consultaient aucun professionnel de la 
santé mentale5. La détermination des 
caractéristiques socio-démographiques des 
sujets atteints d’une maladie physique et à 
risque élevé de troubles de l’humeur offre 
aux dispensateurs de soins des connais-

sances essentielles pour cibler les sujets à 
risque élevé, et favorise ainsi un diagnostic 
et une intervention précoces.

La plupart des études ayant porté sur la 
comorbidité « troubles mentaux/affections 
physiques » ont utilisé des échantillons 
cliniques, ce qui pourrait avoir faussé les 
résultats. Par conséquent, les chercheurs 
ont mis en évidence le rôle des études en 
population dans la détermination de 
l’ampleur et de la nature de la comorbidité 
« troubles mentaux/maladies physiques » 
ainsi que les répercussions d’une telle 
comorbidité sur les personnes atteintes et 
sur la société en général. À ce jour, seules 
quelques études ayant examiné la 
comorbidité « troubles mentaux/affections 
physiques » ont été réalisées auprès 
d’échantillons communautaires. De plus, 
la plupart de ces études ont utilisé le 
diagnostic autodéclaré des affections 
physiques ou les symptômes autodéclarés 
de troubles mentaux. La présente enquête 
reposait sur les données les plus récentes 
relatives à un échantillon représentatif de 
personnes vivant en Ontario, au Canada. 
L’enquête avait deux objectifs. Elle a tout 
d’abord examiné le lien entre les 
caractéristiques socio-démographiques et 
les troubles de l’humeur chez les Ontariens 
atteints d’affections physiques chroniques. 
Puis, elle a évalué l’incapacité de courte 
durée, la limitation des activités de la vie 
quotidienne et l’idéation suicidaire chez 
les personnes présentant des troubles de 
l’humeur concomitants comparativement 
aux personnes atteintes seulement d’une 
maladie physique chronique.

Méthodologie

Échantillon

La présente étude s’est fondée sur un sous-
groupe de données recueillies par 
Statistique Canada dans le cycle 3.1 de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC), données qui sont 
accessibles au public15. L’enquête a été 
réalisée en 2005, et a utilisé un plan 
d’échantillonnage probabiliste en grappes 
stratifié à plusieurs degrés, où le logement 
représente l’unité finale d’échantillonnage. 
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L’échantillon a été stratifié selon la pro-
vince ainsi que les régions (urbaines 
versus rurales) dans la province. 
L’échantillon de l’enquête représentait 
environ 98 % de la population canadienne 
âgée de 12 ans ou plus qui résidait dans 
des logements privés dans les dix provinces 
et les trois territoires. Les personnes vivant 
dans les réserves indiennes, celles vivant 
en établissement, les membres à temps 
plein des Forces canadiennes et les 
habitants de certaines régions éloignées 
ont été exclus de l’enquête. Cinquante 
pour cent des répondants ont été inter-
viewés suivant la méthode d’interview en 
personne assistée par ordinateur (IPAO), 
et cinquante pour cent suivant la méthode 
de l’interview téléphonique assistée par 
ordinateur (ITAO). Le cycle 3.1 de l’ESCC 
incluait une liste de questions communes 
à utiliser dans toutes les provinces ainsi 
que plusieurs listes de questions faculta-
tives dans lesquelles les provinces 
pouvaient effectuer une sélection. Une 
telle approche permettait à chaque 
province de choisir les questions en 
fonction de ses besoins et de ses priorités 
propres. Par conséquent, toutes les 
variables ne sont pas disponibles pour 
toutes les provinces. Les données 
recueillies auprès des participants 
ontariens incluaient toutes les variables 
requises pour la présente analyse. Nous 
avons donc utilisé les données de l’Ontario 
dans la présente recherche.

Mesures

La question suivante a été posée aux 
participants : « Les questions qui suivent 
portent sur certains problèmes de santé de 
longue durée que vous pouvez avoir. Par 
« problème de santé de longue durée «, on 
entend un état qui dure ou qui devrait durer 
6 mois ou plus, et qui a été diagnostiqué 
par un professionnel de la santé. » La liste 
des maladies physiques chroniques com-
prenait les suivantes : allergies alimentaires, 
d’autres allergies, asthme, fibromyalgie, 
arthrite ou rhumatisme, maux de dos, 
hypertension, migraine, bronchite chroni-
que, emphysème, maladie pulmonaire, 
diabète, épilepsie, cancer, maladie cardia-
que, trouble intestinal, cataracte, glaucome, 

problème de la thyroïde, syndrome de 
fatigue chronique, troubles de l’humeur 
(tels que dépression majeure, trouble 
bipolaire, manie ou dysthymie) et troubles 
anxieux (tels que phobie, trouble obsession-
nel compulsif ou trouble panique).

Deux variables ont été utilisées pour 
mesurer l’incapacité de courte durée : le 
nombre de jours d’incapacité durant les 
deux semaines précédant l’entrevue et le 
besoin de l’aide d’une autre personne 
pour exercer les activités quotidiennes 
habituelles. On a interrogé les participants 
à l’enquête sur le nombre de jours où ils 
avaient dû garder le lit pendant toute une 
journée ou presque à cause d’une maladie 
ou d’un problème de santé mentale ou 
émotionnelle durant les deux semaines 
précédant l’entrevue. On leur a aussi posé 
une série de questions pour savoir si, à 
cause d’un problème de santé de longue 
durée, ils avaient eu besoin d’aide pour 
exécuter les activités instrumentales de la 
vie quotidienne, telles que préparer les 
repas, faire des achats à l’épicerie ou 
d’autres commissions, se rendre à des 
rendez-vous, accomplir les tâches 
ménagères quotidiennes, s’occuper de 
leurs soins personnels ou se déplacer 
dans la maison. Une affection chronique 
a été définie comme étant un état qui dure 
ou qui devrait durer 6 mois ou plus. De 
plus, on a demandé aux participants à 
l’enquête vivant en Ontario s’ils avaient 
songé au suicide au cours des 12 mois 
précédant l’entrevue.

Les caractéristiques socio-démographiques 
et les indicateurs de santé utilisés dans 
cette recherche comprenaient le sexe, le 
groupe d’âge (12 à 29 ans, 30 à 49 ans, 50 
à 69 ans, 70 ans et plus), la situation de 
famille (marié/en union libre versus 
divorcé/séparé/veuf/jamais marié), le 
statut d’immigration (immigrants versus 
personnes nées au Canada), le niveau de 
scolarité (niveau inférieur au diplôme 
d’études secondaires, diplôme d’études 
secondaires, études post-secondaires 
partielles et diplôme d’études post-
secondaires) et le niveau de revenu (30 % 
inférieur, 40 % intermédiaire et 30 % 
supérieur de la distribution des revenus en 

Ontario). La variable du niveau de revenu 
a été établie par Statistique Canada pour 
mesurer le revenu du ménage du participant 
par rapport au revenu des ménages de tous 
les participants vivant dans la province et 
ayant la même taille de ménage15. Tout 
d’abord, un ratio ajusté du revenu total du 
ménage du participant par rapport au seuil 
de faible revenu en fonction de la taille de 
son ménage et de la taille de la collectivité 
a été calculé. Les ratios ajustés ont alors 
été divisés en déciles, c.-à-d. en 10 caté-
gories comprenant approximativement le 
même pourcentage de résidants.

Analyses des données

La prévalence des troubles de l’humeur 
concomitants parmi les personnes atteintes 
d’affections physiques chroniques a été 
calculée. Les probabilités prévues de la 
présence concomitante par l’effet du 
hasard des affections physiques chroniques 
et des troubles de l’humeur ont été cal-
culées et comparées avec les probabilités 
observées. On a eu recours aux tests du chi 
carré pour évaluer les relations bivariées 
entre la prévalence des troubles de 
l’humeur concomitants et les caractéristi-
ques socio-démographiques chez les per-
sonnes atteintes d’une maladie physique 
chronique ainsi que les relations bivariées 
entre les troubles de l’humeur et la qualité 
de vie. Une analyse de régression logistique 
a été utilisée pour repérer les facteurs 
socio-démographiques associés à un risque 
élevé de troubles de l’humeur chez les 
personnes atteintes d’une maladie physi-
que chronique. Les poids d’échantil-
lonnage ont été rééchelonnés et utilisés 
dans toutes les analyses. Le rééchelonnage 
des facteurs de pondération afin d’obtenir 
une moyenne de un comporte deux 
avantages. Premièrement, cette méthode 
prend en considération les probabilités 
inégales de sélection des participants à 
l’enquête et ajuste les résultats de 
l’échantillon en fonction de la composition 
démographique de la population de 
l’Ontario, de sorte que les résultats repré-
sentent la population ontarienne et non 
seulement l’échantillon en tant que tel. 
Deuxièmement, elle garde inchangée la 
taille totale de l’échantillon afin d’éviter 
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d’exagérer la taille de l’échantillon aux fins 
de vérification des hypothèses.

Résultats

Le tableau 1 illustre la prévalence des 
maladies physiques chroniques et des 
troubles de l’humeur selon le sexe. Selon 
les données présentées dans ce tableau, la 
prévalence des troubles de l’humeur chez 
les hommes atteints d’une maladie 
chronique se situait à 6,5 %, comparative-
ment à 1,9 % chez les hommes non atteints 
d’une telle maladie. La prévalence des 
troubles de l’humeur chez les femmes 
souffrant d’une maladie physique chroni-
que s’élevait à 10,5 %, comparativement à 
3,8 % chez les femmes ne souffrant pas 
d’une maladie physique chronique. En 
utilisant les poids d’échantillonnage 
publiés par Statistique Canada, il est 
possible d’estimer à environ 2 557 000 
hommes et 3 170 000 femmes le nombre 
de résidants ontariens vivant avec une 

maladie physique chronique en 2005. De 
ce nombre, environ 165 000 hommes et 
334 000 femmes avaient reçu un diagnostic 
d’au moins un trouble de l’humeur.

Comme l’indique le tableau 1, 10 105 
hommes (49,3 %) ont reçu un diagnostic 

de maladie physique chronique par un 
professionnel de la santé et 4,1 % des 
hommes ont reçu un diagnostic de trouble 
de l’humeur. Si ces états pathologiques 
étaient distincts, la probabilité qu’ils 
surviennent simultanément par l’effet du 
hasard seulement serait de 2,02 % 

TABLEAU 1
Prévalence de la maladie physique chronique et des troubles de l’humeur

selon le sexe, Ontario, 2005 (taille de l’échantillon = 41 701 sujets)

Troubles des l’humeur

Affection physique chronique

Total
Oui

Nombre (%)
Non

Nombre (%)

Hommes Oui 652 (6.5 %) 198 (1,9 %) 850 (4,1 %)

Non 9 453 (93.5 %) 10 191 (98,1 %) 19 644 (95,9 %)

Total 10 105 10 389 20 494

Femmes Oui 1 319 (10.5 %) 334 (3,8 %) 1 653 (7,8 %)

Non 11 209 (89.5 %) 8 345 (96,2 %) 19 554 (92,2 %)

Total 12 528 8 679 21 207

Total Oui 1 971 (8.7 %) 532 (2,8 %) 2 503 (6,0 %)

Non 20 662 (91.3 %) 18 536 (97,2 %) 39 198 (94,0 %)

Total 22 633 19 068 41 701

TABLEAU 2
Prévalence des troubles de l’humeur chez les personnes atteintes d’une affection chronique selon
des caractéristiques socio-démographiques, Ontario, 2005 (taille de l’échantillon = 22 633 sujets)

Caractéristique Nombre total
% ayant un trouble 

de l’humeur Caractéristique Nombre total
% ayant un trouble 

de l’humeur

Hommes 10 105 6,5 % Affection chronique :

Femmes 12 528 10,5 % Allergies alimentaires 2 108 11,7 %

Groupe d’âge, années : Autres allergies 7 636 10,9 %

12 à 29 3 721 8,1 % Asthme 3 325 11,4 %

30 à 49 7 512 10,9 % Fibromyalgie 637 26,5 %

50 à 69 7 699 8,7 % Arthrite/rhumatisme 7 140 10,9 %

70 et + 3 701 4,9 % Autres maux de dos 8 089 11,7 %

Marié/union libre 14 803 7,6 % Hypertension 6 365 8,1 %

Célib./sép./div./veuf 7 811 10,8 % Migraine 4 721 14,1 %

Niveau de scolarité : Bronchite 1 009 16,9 %

Formation. inf. au dipl. 4 975 8,6 % Diabète 2 014 9,3 %

d’études sec. 3 670 9,1 % Épilepsie 215 13,5 %

Dipl. d’études sec. 1 621 10,8 % Maladie cardiaque 1 997 9,8 %

Dipl. d’études post-sec. 11 571 8,4 % Cancer 621 10,1 %

Immigrant 6 421 7,2 % Ulcères gastr./intest. 1 296 17,0 %

Né au Canada 15 500 9,4 % Troubles dus à un AVC 476 15,5 %

Selon le niveau de revenu on Ontario : Trouble intestinal 1 672 17,3 %

Faible 6 127 11,2 % Cataracte 1 861 8,2 %

Moyen 7 727 8,6 % Claucome 610 6,9 %

Élevé 5 490 6,6 % Problème de la thyroïde 2 183 10,9 %

Synd. de fatigue chr. 543 37,2 %
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(49,3 % x 4,1 %). Cependant, la probabilité 
observée de survenue concomitante était 
de 3,18 %, ce qui indique l’existence d’une 
association entre les deux états pathologi-
ques. De la même façon, la probabilité 
observée d’une maladie physique chroni-
que et de troubles de l’humeur chez les 
femmes a été établie à 6,22 %, compara-
tivement à une probabilité de 4,6 % que 
les deux états pathologiques surviennent 
par l’effet du hasard seulement.

Les taux de prévalence des troubles de 
l’humeur concomitants chez les sujets 
présentant différentes caractéristiques sur 
le plan démographique et sur le plan de la 
santé figurent au tableau 2. La plus forte 
prévalence des troubles de l’humeur a été 
observée chez les femmes, les personnes 
de 30 à 49 ans, les groupes ayant un faible 
revenu, les personnes nées au Canada et 
celles qui étaient divorcées, séparées, 
veuves ou qui n’avaient jamais été mariées. 
Les proportions les plus élevées de 
personnes présentant des troubles de 
l’humeur ont été notées chez les personnes 
ayant reçu un diagnostic de syndrome de 
fatigue chronique, de fibromyalgie, de 
trouble intestinal, d’ulcères gastriques ou 
intestinaux ou de bronchite chronique et 
chez celles souffrant de troubles dus à un 
accident vasculaire cérébral.

Les tests du chi carré à deux variables ont 
indiqué que la prévalence des troubles de 
l’humeur concomitants était associée de 
manière significative au sexe, à l’âge, à la 
situation de famille, au statut d’immigration 
ainsi qu’aux niveaux de scolarité et de 
revenu de la personne. Par conséquent, 
nous avons utilisé ces variables dans 
l’analyse de régression logistique pour 
prédire la présence de troubles de l’humeur 
chez une personne atteinte d’une maladie 
physique. Les résultats de cette analyse, 
figurant dans le tableau 3, indiquent que 
la probabilité de souffrir d’un trouble de 
l’humeur était plus élevée chez les femmes, 
les célibataires, les démunis, les personnes 
nées au Canada et les personnes âgées de 
30 à 69 ans. Les femmes atteintes d’une 
maladie chronique étaient 65 % plus 
susceptibles de présenter des troubles de 
l’humeur que les hommes dans la même 
situation. La probabilité de présenter des 
troubles de l’humeur chez les personnes 

atteintes d’une maladie chronique âgées 
de 30 à 49 ans était presque trois fois plus 
élevée que chez les personnes de 70 ans et 
plus. Chez les personnes âgées de 50 à 
69 ans, cette probabilité était plus de deux 
fois plus élevée que chez les personnes de 
70 ans et plus. La probabilité des troubles 
de l’humeur chez les personnes dont le 
revenu se situait dans les 30 % inférieurs 
de la distribution des revenus correspondait 
au double de celle observée chez les 
personnes ayant un revenu élevé. Les 
répondants divorcés, séparés, veufs ou 
jamais mariés étaient 50 % plus nombreux 
à présenter des troubles de l’humeur que 
les répondants ayant une partenaire. Le 
niveau de scolarité n’était pas une variable 
explicative significative des troubles de 
l’humeur.

Le tableau 4 inclut une comparaison des 
mesures de la qualité de vie chez les 
personnes atteintes d’affections physiques 
chroniques avec ou sans troubles de 
l’humeur. Les données présentées dans ce 
tableau montrent que 41,7 % des hommes 
présentant des troubles de l’humeur ont 
déclaré des jours d’incapacité au cours des 
deux semaines précédant l’entrevue, 
comparativement à seulement 17,7 % des 
hommes non atteints de troubles de 
l’humeur (p < 0,0005). Quarante-quatre 

pour cent des femmes présentant des 
troubles de l’humeur ont déclaré des jours 
d’incapacité, comparativement à 22,0 % 
des femmes non atteintes de troubles de 
l’humeur (p < 0,0005). Trente-six pour 
cent des hommes et 43,7 % des femmes 
souffrant à la fois d’une maladie chronique 
et de troubles de l’humeur ont déclaré 
avoir eu besoin d’aide pour exécuter leurs 
activités de la vie quotidienne, telles que 
préparer les repas, se rendre à un rendez-
vous, accomplir les tâches ménagères 
quotidiennes, s’occuper de leurs soins 
personnels ou se déplacer dans la maison. 
En revanche, seulement 15,2 % des 
hommes et 25,1 % des femmes non 
atteintes de troubles de l’humeur 
concomitants ont déclaré connaître de 
telles limitations. Les données du tableau 4 
montrent aussi que 14,9 % des hommes 
atteints à la fois d’une maladie chronique 
et de troubles de l’humeur ont déclaré 
avoir eu des idées suicidaires au cours des 
12 mois précédant l’entrevue, comparative-
ment à seulement 1 % des hommes non 
atteints d’un trouble de l’humeur 
(p < 0,0005). Les pourcentages étaient de 
11,7 % chez les femmes atteintes d’un 
trouble de l’humeur, comparativement à 
0,7 % chez les femmes non atteintes d’un 
tel trouble (p < 0,0005). En utilisant les 
poids d’échantillonnage publiés par 

TABLEAU 3
Facteurs socio-démographiques associés aux troubles de l’humeur

concomitants chez les personnes atteintes d’une maladie
physique chronique, Ontario, 2005 (taille de l’échantillon = 19 213 sujets)

Variable
Rapport de cotes

(IC à 95 %) Valeur p

Femme 1,65 (1,49, 1,84) < 0,0005

Groupe d’âge, années :

12 à 29 1,42 (1,14, 1,76) < 0,0005

30 à 49 2,89 (2,40, 3,49) < 0,0005

50 à 69 2,31 (1,90, 2,79) < 0,0005

70 et + (référence) −

Célib./sép./div./veuve 1,51 (1,35, 1,70) < 0,0005

Mariée/union libre (référence) −

Immigrante 0,64 (0,57, 0,73) < 0,0005

Née au Canada (référence) −

Selon le niveau de revenu en Ontario :

Inférieur 1,96 (1,70, 2,25)   0,002

Intermédiaire 1,38 (1,20, 1,58) < 0,0005

Supérieur (référence) −
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Statistique Canada, il est possible d’estimer 
que, parmi les Ontariens qui étaient 
atteints simultanément de troubles de 
l’humeur et d’une maladie physique 
chronique en 2005, environ 24 000 hommes 
et 39 000 femmes avaient eu des idées 
suicidaires.

Analyse

Les taux de troubles de l’humeur chez les 
personnes atteintes d’une maladie chroni-
que vivant en Ontario, en 2005, variaient 
de 7,9 % chez les sujets atteints de 
cataracte à 37,2 % chez les sujets souffrant 
du syndrome de fatigue chronique, com-
parativement à 2,8 % chez les sujets 
n’ayant aucune affection physique 
chronique. La prévalence des troubles de 
l’humeur chez les hommes souffrant d’une 
maladie chronique correspondait à plus du 
triple de celle observée chez les hommes 
non atteints d’une maladie chronique. 
Chez les femmes présentant une affection 
physique chronique ou plus, la prévalence 
atteignait presque le triple de celle observée 
chez les femmes non atteintes d’une 
maladie chronique. La prévalence des 
troubles de l’humeur était supérieure chez 
les personnes ayant reçu un diagnostic de 
fibromyalgie, de trouble intestinal, d’ulcères 
gastriques ou intestinaux ou de bronchite 
chronique ou chez celles souffrant de 
troubles dus à un accident vasculaire 
cérébral. Les taux de troubles de l’humeur 

chez les personnes atteintes d’une maladie 
cardiaque, du cancer ou du diabète observés 
dans cette étude étaient inférieurs à ceux 
mentionnés dans la littérature4. Ce n’est 
guère étonnant, étant donné que nous 
avons utilisé un échantillon communau-
taire, qui comprenait les sujets atteints du 
cancer en rémission. Les personnes atteintes 
de troubles de l’humeur concomitants 
étaient plus souvent des femmes, des 
personnes d’âge moyen, des personnes 
vivant dans la pauvreté, des personnes 
vivant seules et des personnes nées au 
Canada. Ces caractéristiques sont 
semblables à celles des personnes dépres-
sives dans la population générale16. 

Les conclusions de cette enquête ont fait 
ressortir des répercussions très significa-
tives associées à la présence des troubles 
de l’humeur sur toutes les mesures de la 
qualité de vie des personnes atteintes 
d’une maladie chronique. La présence des 
troubles de l’humeur était associée à un 
risque d’incapacité de courte durée deux 
fois plus élevé chez les hommes et près de 
deux fois plus élevé chez les femmes. Elle 
était aussi associée à une augmentation de 
deux ordres de grandeur de la proportion 
d’hommes et de femmes atteints d’une 
maladie chronique qui avaient besoin 
d’aide pour exécuter leurs activités de la 
vie quotidienne. De plus, la présence de 
troubles de l’humeur concomitants était 
associée à une augmentation de la 
proportion de personnes ayant des idées 

suicidaires, soit une augmentation par un 
facteur de 15 et de 17 chez les hommes et 
les femmes, respectivement.

On a avancé qu’une relation bidirectionnelle 
entre les troubles de l’humeur et la maladie 
physique chronique pourrait expliquer leur 
comorbidité élevée4. Un diagnostic de 
maladie physique invalidante et le déclin 
parallèle de l’état de santé physique 
peuvent causer suffisamment de détresse 
pour déclencher un épisode de dépression 
chez les personnes vulnérables. En 
revanche, les recherches ont permis de 
découvrir que la dépression en soi peut 
agir comme un facteur de risque pour 
diverses maladies chroniques. Goodman et 
Whitaker (2002)17 ont constaté que les 
patients souffrant de dépression majeure 
présentaient des taux supérieurs de 
comportements nocifs pour la santé, tels 
que fumer ou manger à l’excès, ce qui 
contribue à accroître l’incidence du diabète 
et des maladies cardiaques. Il a aussi été 
établi que la dépression est un facteur de 
risque indépendant du diabète sucré de 
type 218. Perretta et coll.19 ont laissé 
entendre que la dépression et la manie 
pouvaient agir comme des facteurs de 
risque d’infection par le VIH, en incitant 
l’adoption de comportements à risque 
élevé. De vastes études en population ont 
révélé que l’humeur dépressive ou les 
événements stressants de la vie peuvent 
accroître le risque de cancer4. De plus, la 
dépression peut nuire au respect du traite-

TABLEAU 4
Relation entre les troubles de l’humeur concomitants et la qualité de vie des personnes atteintes d’une

affection physique chronique, selon le sexe, Ontario, 2005 (taille de l’échantillon = 22 633 sujets)

Trouble de l’humeur

Chi carré (nu = 1) Valeur p
Oui

Nombre (%)
Non

Nombre (%)

Homme

Jours d’incapacité au cours des 2 dernières sem. ≥ 1 jour 272 (41,7 %) 1 671 (17,7 %) 232,4 < 0,0005

Aide pour exécuter les act. quot. 234 (35,9 %) 1 438 (15,2 %) 189,1 < 0,0005

Idées suicidaires 97 (14,9 %) 95 (1,0 %) 629,7 < 0,0005

Total – Hommes 652 9 453

Femmes

Jours d’incapacité au cours des 2 dernières sem. ≥ 1 jour 575 (43,6 %) 2 469 (22,0 %) 304,0 < 0,0005

Aide pour exécuter les act. quot. 576 (43,7 %) 2 814 (25,1 %) 205,2 < 0,0005

Idées suicidaires 154 (11,7 %) 83 (0,7 %) 760,3 < 0,0005

Total – Femmes 1 319 11 209
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ment et altérer les fonctions cognitives, ce 
qui a pour effet d’influer de manière 
défavorable sur le pronostic des patients et 
d’accroître la comorbidité chez ces 
dernières.

De nombreuses recherches ont eu pour but 
de tenter de comprendre les mécanismes 
de la relation entre la dépression et la 
maladie cardiovasculaire. En plus de 
favoriser l’adoption de comportements 
nocifs pour la santé et le non-respect du 
programme de réadaptation cardiaque et 
des traitements médicaux, certains des 
mécanismes biologiques possibles pouvant 
expliquer le risque accru associé à la 
dépression chez les patients atteints d’une 
maladie cardiaque sont les suivants : une 
réduction de la variabilité de la fréquence 
cardiaque20, une agrégation plaquettaire 
accrue21 et des taux plus élevés de 
marqueurs de l’inflammation22 chez les 
patients dépressifs. D’autres troubles de 
l’humeur peuvent aussi agir comme 
facteurs de risque pour des maladies 
physiques et/ou influencer de manière 
défavorable le pronostic de celles-ci; les 
mécanismes sous-jacents n’ont toutefois 
pas fait l’objet de recherches approfondies 
comme ceux associés à la dépression.

La présente étude comporte certaines 
limites. L’identification des sujets atteints 
de troubles de l’humeur et/ou d’une 
maladie physique chronique n’a pas été 
faite par les cliniciens. L’enquête n’a pas 
inclus les personnes vivant dans les 
maisons de soins infirmiers, les établisse-
ments psychiatriques ou les hôpitaux pour 
malades chroniques, ce qui, par con-
séquent, entraîne une sous-estimation de 
la prévalence à la fois des troubles de 
l’humeur et des maladies chroniques. Les 
participants n’ont pas été interrogés 
séparément au sujet de chaque trouble de 
l’humeur. Au contraire, le trouble de 
dépression majeure, le trouble bipolaire, la 
manie et la dysthymie ont été regroupés 
dans une même question. Par conséquent, 
il est impossible de faire des déductions 
sur la prévalence de chacun de ces troubles 
et ses répercussions sur la qualité de vie. 
De plus, la nature transversale des données 

empêche un examen de la séquence 
temporelle de l’apparition des troubles de 
l’humeur et des affections physiques 
chroniques. Vu ces limites, la présente 
étude a déterminé la prévalence et les 
corrélats des troubles de l’humeur chez les 
personnes atteintes d’une maladie 
physique chronique en utilisant les 
données disponibles les plus récentes 
portant sur un échantillon représentatif de 
Canadiens vivant en Ontario. De plus, les 
répondants de l’enquête ne devaient 
déclarer que les troubles de l’humeur et les 
affections physiques qui avaient été 
diagnostiqués par un professionnel de la 
santé. À la connaissance des auteurs, il 
s’agit de la première étude à examiner les 
associations entre les troubles de l’humeur 
concomitants et l’incapacité de courte 
durée, la limitation des activités 
quotidiennes et l’idéation suicidaire au 
sein de cette population.

Les résultats de cette étude montrent que 
la détection et le traitement de la dépression 
sont aussi importants que le traitement de 
la maladie physique pour maintenir la 
qualité de vie et aider la personne atteinte 
à faire face à la maladie physique et à la 
prendre en charge. L’identification des 
sous-groupes de personnes atteintes d’une 
maladie physique qui présentent un risque 
élevé de troubles de l’humeur fournit aux 
cliniciens des connaissances importantes 
pour cibler ces groupes vulnérables à des 
fins de diagnostic et d’intervention 
précoces. On encourage les dispensateurs 
de soins de santé à dépister de façon 
proactive les troubles de l’humeur chez les 
patients atteints d’une maladie chronique, 
particulièrement dans les sous-groupes à 
risque élevé de présenter de tels troubles. 
À la lumière d’une enquête réalisée par la 
Depression and Bipolar Support Alliance23, 
on a conclu que la plupart des médecins 
de premier recours ne possédaient pas 
suffisamment de connaissances sur les 
troubles de l’humeur en général et sur le 
trouble bipolaire en particulier. Les 
résultats de la présente étude ont fait 
ressortir l’importance de fournir aux 
médecins davantage d’information sur le 
lien entre la santé physique et la santé 

mentale et d’intégrer le traitement des 
troubles de l’humeur d’un patient au plan 
de traitement de l’affection chronique.

Il est également essentiel d’encourager les 
personnes atteintes d’une maladie 
physique à informer leur dispensateur de 
soins de leurs symptômes psychologiques 
et à ne pas considérer ces symptômes 
comme une conséquence naturelle de leur 
affection physique. Il faut avoir conscience 
des barrières, qu’elles soient subjectives 
ou réelles, qui empêchent de demander de 
l’aide pour des problèmes de santé mentale, 
et les éliminer. La collecte de données sur 
les facteurs culturels et sociaux, tels que 
les croyances relatives à la stigmatisation 
et à la honte associées aux maladies 
mentales, ainsi que la confiance à l’égard 
des fournisseurs de soins de santé sont 
essentielles à l’élaboration de stratégies 
créatives et novatrices pour promouvoir la 
santé mentale. Des programmes psycho-
éducatifs adaptés à la réalité culturelle 
pourraient aider les Canadiens à apprendre 
à reconnaître les symptômes des troubles 
de l’humeur et à être conscients de 
l’importance et des bienfaits potentiels du 
traitement. De tels programmes favori-
seraient l’auto-identification et permet-
traient un diagnostic et une intervention 
précoces.
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Résumé

Les études de coûts sont essentielles aux décisions stratégiques en matière de santé. Les 
estimations de coûts disponibles concernant les troubles anxieux et les troubles de 
l’humeur au Canada ne sont, cependant, peut-être plus à jour. Dans la présente étude, 
nous avons estimé un ensemble de coûts directs liés aux soins de santé, en utilisant les 
données recueillies au moyen d’une enquête téléphonique provinciale portant sur les 
troubles anxieux et les troubles de l’humeur en Alberta. L’enquête a fait appel à la 
méthode de composition aléatoire afin de joindre un échantillon de 3 394 résidants de 
ménages âgés de 18 à 64 ans. L’entrevue téléphonique comprenait des questions permettant 
d’évaluer les coûts, sans indiquer si ces coûts étaient engagés par le répondant, le 
gouvernement ou un régime de santé. L’entrevue intégrait également la mini-entrevue 
diagnostique neuropsychiatrique (Mini Neuropsychiatric Diagnostic Interview [MINI]). 
Les coûts associés aux antidépresseurs semblent avoir augmenté depuis la publication des 
dernières estimations de coûts disponibles. Étonnamment, la majeure partie des coûts des 
antidépresseurs étaient engagés par les répondants ne présentant aucun trouble décelé. 
De plus, contre toute attente, une proportion importante des coûts des médicaments se 
rapportaient aux médicaments psychotropes autres que les antidépresseurs et les 
anxiolytiques-sédatifs-hypnotiques. De tels résultats laissent croire que les coûts associés 
au traitement antidépresseur ont subi des changements notables. Il est possible que les 
données disponibles sur les coûts de la maladie ne soient plus à jour et que certaines 
hypothèses émises dans des études précédentes ne soient plus valables aujourd’hui.
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Contexte

Les troubles dépressifs constituent un défi 
important pour la santé de la population1. 
Selon le projet sur le fardeau mondial de la 
maladie, la dépression majeure unipolaire 
est le quatrième principal facteur en cause 
dans le fardeau de la maladie à l’échelle 
mondiale; elle occupe le second rang dans 
les pays développés comme le Canada2. 
Les répercussions de ce trouble sur la santé 
de la population tiennent, en partie, à sa 
prévalence élevée : environ 5 % des 
Canadiens connaissent un épisode de 
dépression majeure au cours d’une année 
donnée3. Les répercussions sont toutefois 

nationale. Ces études avaient habituelle-
ment pour objectif d’estimer les coûts 
globaux, incluant les coûts directs et 
indirects liés aux traitements. Les études de 
coûts en population utilisent habituelle-
ment des données provenant de diverses 
sources, telles que les rapports gouverne-
mentaux, les données administratives et les 
enquêtes nationales. Une telle approche 
s’explique par le fait que les données 
recueillies auprès d’une source particulière 
(p. ex. une enquête nationale) ne sont pro-
bablement pas suffisamment exhaustives 
pour permettre un calcul détaillé des coûts.

Récemment, Thomas et Morris8 ont publié 
des estimations des coûts liés à la dépres-
sion en Angleterre. Leur étude intègre des 
données provenant d’un grand nombre de 
sources et fournit les estimations les plus 
justes à ce jour pour l’Europe9. Cependant, 
l’approche adoptée pour évaluer certains 
des éléments de coûts était peu rigoureuse. 
Ainsi, dans l’évaluation des coûts liés aux 
médicaments, on a estimé la prévalence 
de la dépression (cas traités) au moyen 
d’une formule utilisant comme point de 
départ des données administratives rela-
tives aux consultations chez le médecin. Le 
nombre estimatif de personnes ayant 
consulté un médecin pour une dépression 
était multiplié par la proportion d’anti-
dépresseurs prescrits à l’échelle nationale 
selon des catégories précises d’anti-
dépresseurs, puis par les coûts moyens 
des ordonnances dans ces catégories. Une 
telle approche suppose que le coût total 
correspondant à la « prévalence traitée » 
multipliée par le coût par personne traitée. 
L’approche semble raisonnable a priori, 

Évaluation des coûts associés aux troubles anxieux 
et aux troubles de l’humeur au moyen d’une enquête 
téléphonique

accrues par le fait que la prévalence 
culmine dans le groupe d’âge de 25 à 
44 ans4, ce qui correspond à une période 
cruciale sur le plan de la formation scolaire, 
de l’établissement de relations et de la 
productivité économique. La dépression 
majeure est également un trouble récurrent, 
et elle est fréquemment associée à une 
comorbidité psychiatrique et médicale5,6. 
Tous ces facteurs ont tendance à accroître 
les effets de ce trouble sur la santé de la 
population. Finalement, la dépression 
majeure a une incidence sur la mortalité7.

Diverses études de coûts sur les troubles 
dépressifs ont été réalisées à l’échelle inter-
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mais elle ne tient pas compte du fait que le 
traitement antidépresseur est souvent 
poursuivi longtemps après la rémission 
des épisodes de dépressifs10.

Stephens et Joubert11 ont estimé le fardeau 
total de la dépression majeure et de la 
détresse au Canada en 1998, en utilisant 
également des données provenant de 
diverses sources. Leur estimation des coûts 
totaux s’élevait à 14,4 milliards de dollars. 
Leur analyse était fondée, d’une part, sur 
les données de l’Enquête nationale sur la 
santé de la population (ENSP) et, d’autre 
part, sur les données recueillies dans le 
cadre du projet « Le fardeau économique 
de la maladie au Canada (FEMC) », 1998 
(http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/
ebic-femc98/index_f.html). Toutes les 
données sur les coûts des médicaments 
provenaient du rapport FEMC. De leur 
côté, les estimations du FEMC reposaient 
sur une base de données de suivi des coûts 
de l’Institut canadien d’information sur la 
santé (ICIS), laquelle contient les estima-
tions des coûts effectuées par une société 
privée : IMS Health Canada. Une telle 
approche est pertinente parce que les 
bases de données d’IMS Health Canada 
permettent de déterminer le volume total 
des ventes de médicaments et la proportion 
de recommandations de traitement pour 
des indications particulières. Selon le 
FEMC, 108 millions de dollars ont été 
dépensés en médicaments pour les états 
anxieux et 252 millions de dollars, pour les 
troubles dépressifs. Toutefois, il y a déjà 
10 ans que cette analyse a été réalisée, et 
certaines de ces estimations ont été faites 
il y a presque 15 ans. La période qui a 
suivi a été marquée par la reconnaissance 
accrue du fait que la dépression majeure 
est un problème de santé, ce qui a sans 
doute pour effet de réduire le caractère 
honteux associé à ce trouble; on a aussi 
assisté à l’émergence de nouveaux 
traitements pharmaco-logiques et non 
pharmacologiques.

En 2003, une enquête provinciale sur la 
santé mentale (Alberta Mental Health 
Survey), parrainée par l’Alberta Mental 
Health Board, a été réalisée en Alberta12. 
Une autre initiative (l’Alberta Depression 
Initiative), a été mise sur pied en 2004 par 

Santé et Bien-être Alberta, et gérée par 
l’Institut d’économie de la santé. Dans le 
cadre de cette deuxième initiative, une 
seconde enquête téléphonique provinciale 
axée sur la santé mentale a été réalisée au 
cours de l’année suivante; cette fois, 
l’enquête mettait l’accent sur la dépression. 
Certains résultats de l’enquête, qui sont 
résumés dans ce rapport, sont pertinents 
pour les prochaines études de coûts sur les 
troubles anxieux ou les troubles de 
l’humeur au Canada.

Méthodologie

Collecte des données de l’enquête

L’Alberta est une province canadienne qui 
compte 3,3 millions d’habitants répartis 
sur un territoire de 661 190 km2. Les 
méthodes d’enquête téléphonique consti-
tuaient la stratégie la plus réaliste pour 
obtenir un échantillon presque représentatif 
de cette population dispersée sur le plan 
géographique. Environ les deux tiers de la 
population albertaine résident dans deux 
villes : Edmonton et Calgary. Le plan 
d’échantillonnage était stratifié, de façon 
que le tiers de l’échantillon provienne de 
chacune de ces villes, et le reste, des 
régions rurales. La collecte des données 
s’est limitée aux résidants de ménages, 
âgés de 18 à 64 ans, ayant une ligne 
téléphonique résidentielle.

En 2005, la collecte des données a été 
effectuée par l’unité d’enquête sur la 
population du service Quality, Safety and 
Health Information [QIHI]) de la région 
sanitaire de Calgary (www.calgaryhealth 
region.ca). Au départ, on a sélectionné un 
échantillon de numéros de téléphone 
résidentiels dans la province, et le dernier 
numéro a été remplacé par un nombre 
aléatoire afin d’inclure les numéros 
n’apparaissant pas sur la liste13,14 et d’éviter 
d’introduire un biais dans l’éventualité où 
les ménages ayant un numéro non inscrit 
présenteraient des caractéristiques diffé-
rentes de ceux ayant un numéro inscrit. 
Pour chaque ménage joint, la personne à 
interroger était sélectionnée au hasard au 
moyen d’une technique pseudo-aléatoire, 
la « méthode du dernier anniversaire de 
naissance ». Jusqu’à neuf tentatives de 

rappel ont été faites dans le but de joindre 
toutes les personnes échantillonnées. Ces 
appels ont été effectués durant les heures 
de travail, le soir et la fin de semaine.

La mini-entrevue diagnostique neuro-
psychiatrique (MINI), une courte entrevue 
diagnostique structurée15,16, a été utilisée 
comme indicateur diagnostique de la 
dépression majeure et d’un ensemble 
d’autres troubles anxieux et troubles de 
l’humeur courants. Dans le cas des 
épisodes de dépression majeure, l’évalua-
tion a porté sur la prévalence au cours des 
14 derniers jours (essentiellement, la 
prévalence instantanée pour ce trouble); 
quant à la dysthymie, l’évaluation a reposé 
sur la prévalence au cours des deux 
dernières années. En ce qui concerne le 
trouble panique, l’agoraphobie, le trouble 
d’anxiété généralisée et la phobie sociale, 
la prévalence actuelle a aussi été évaluée. 
Puisqu’il a été établi que les différences 
entre les instruments d’enquête sont 
souvent attribuables au rôle des indicateurs 
de la « signification clinique » dans les 
algorithmes de cotation17, nous avons 
intégré une question relative à la perturba-
tion, en demandant aux répondants si 
leurs symptômes psychiatriques pertur-
baient leur vie. Les épisodes étaient con-
sidérés comme cliniquement significatifs, 
si les répondants faisaient état « de 
nombreuses » perturbations.

Un module axé sur la pharmaco-
épidémiologie et un autre visant à recenser 
les traitements non pharmacologiques ont 
aussi été inclus dans l’entrevue. Le module 
pharmaco-épidémiologique était élaboré 
selon une structure cyclique : on se 
renseignait d’abord sur les médicaments 
pris pour le traitement de symptômes som-
mairement définis mais pertinents (p. ex. 
« Prenez-vous actuellement des médica-
ments de prescription pour l’anxiété, la 
dépression, le stress, le niveau d’énergie, 
le sommeil, le soulagement de la douleur, 
la fibromyalgie ou la migraine? »), puis on 
revenait sur chaque médicament déclaré, 
en posant une série de questions sur le 
nombre de comprimés et la taille des 
comprimés, les raisons justifiant la prise 
des médicaments et la durée de l’utilisation. 
On incitait les répondants à déclarer 
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l’information figurant sur les étiquettes de 
leurs flacons de comprimés pour garantir 
l’exactitude de cette information. La poso-
logie a été établie en combinant l’informa-
tion sur la taille des comprimés ou capsules 
pertinents pris et sur leur nombre, incluant 
les schémas de prescription « au besoin » 
(prn). Les doses ont été consignées en 
milligrammes par jour. L’entrevue com-
prenait également des questions évaluant 
la fréquence d’utilisation des services de 
santé. Ces questions étaient habituellement 
jumelées, c.-à-d. qu’un premier élément 
portait sur l’utilisation d’un service et le 
second, sur la fréquence d’utilisation. 
Voici un exemple de question : « Au cours 
des 6 derniers mois, avez-vous consulté 
un spécialiste autre qu’un omnipraticien, 
un médecin de famille, un urgentologue 
ou un psychiatre au sujet de votre état de 
santé? » Si la réponse était « oui », la ques-
tion suivante était : « Combien de fois? ». 
Nous avons eu recours à des questions 
semblables pour évaluer les consultations 
auprès de médecins de famille, de psy-
chiatres, de psychologues, de travailleurs 
sociaux ainsi que les consultations aux 
urgences et aux cliniques sans rendez-
vous, les examens radiologiques et les 
hospitalisations. 

Méthode de calcul des coûts

Nous avons obtenu les coûts par milli-
gramme pour chaque médicament figurant 
dans le guide de calcul des coûts du régime 
provincial d’assurance-médicaments (http://
www.pao.gov.ab.ca/benefits/choice/
prescription-drug-plan.pdf). Lorsque les 
coûts par milligramme différaient selon la 
forme posologique, nous avons calculé, pour 
chaque médicament, le coût pour la plus 
faible dose en milligrammes. Les coûts 
associés aux préparations génériques ont été 
utilisés lorsqu’une telle préparation était 
disponible, puisque les pharmaciens peuvent 
remettre un produit de remplacement à 
moindre coût lorsqu’ils exécutent une 
ordonnance. Lorsqu’une personne prenait 
plus d’un médicament d’une classe parti-
culière, les coûts étaient estimés de la même 
façon pour chaque médicament, puis les 
coûts de chaque médicament étaient addi-
tionnés. Pour faciliter l’interprétation des 
données, nous avons multiplié les coûts 
quotidiens par 365, afin d’estimer le coût 

annuel des médicaments. Une telle approche 
semble raisonnable puisque 80 % des répon-
dants à l’enquête qui ont déclaré prendre des 
antidépresseurs ont aussi mentionné qu’ils 
prenaient ces médicaments pendant plus 
d’un an. La même méthode a été utilisée 
pour les anxiolytiques-sédatifs-hypnotiques 
et les antipsychotiques.

En ce qui a trait à l’utilisation des services 
professionnels, les codes d’honoraires asso-
ciés aux divers groupes professionnels ont 
été utilisés. Dans le cas des médecins, les 
codes d’honoraires du régime d’assurance- 
maladie de l’Alberta ont été utilisés. Pour 
les médecins de famille, nous avons utilisé 
un code de base pour une consultation au 
cabinet ne nécessitant pas une anamnèse 
et une évaluation complètes (code d’hono-
raires 03.03A). Les consultations aux 
urgences ont été traitées distinctement, en 
utilisant un coût estimatif par consultation 
correspondant au double des honoraires 
pour une consultation auprès d’un médecin 
de famille. Pour les spécialistes, nous nous 
sommes servis du code d’honoraires pour 
une consultation de 15 minutes recom-
mandée par un médecin généraliste (code 
d’honoraires 03.03FA). Les honoraires 
associés à une prise en charge clinique de 
45 minutes ont été utilisés pour les 
psychiatres (code de niveau de compé-
tence 08.19A), tandis que, pour les psycho-
logues, le barème d’honoraires publié par 
l’association provinciale des psychologues 
a été utilisé.

Nous n’avons pas été en mesure de détailler 
les examens radiologiques et analyses de 
laboratoire déclarés par les participants à 
l’enquête. Nous avons plutôt dégagé des 
estimations de coûts médianes représen-
tatives pour les examens courants ou 
habituels dans chaque catégorie. Dans cette 
étude, ces examens étaient les suivants : 
radiographie pulmonaire, tomodensitométrie 
de base de la tête et IRM de base de la tête. 
Les estimations des coûts par examen 
diagnosti-que utilisées dans l’étude sont 
tirées d’un guide de calcul des coûts élaboré 
par la région sanitaire de Calgary. Ce guide a 
pour but d’assurer le recouvrement des coûts 
des projets de recherche, incluant les coûts 
du matériel et des fournitures et ceux 
associés au personnel. Parallèlement, pour 
établir les coûts moyens quotidiens associés 

aux hospitalisations dans l’ensemble de la 
province, nous nous sommes servis des 
estimations faites par la région sanitaire de 
Calgary à des fins administratives. Les 
documents élaborés par la région sanitaire 
de Calgary ont été considérés comme une 
source acceptable, puisque la région com-
prend non seulement la ville de Calgary, 
mais également les régions rurales s’étendant 
au sud-ouest de la ville jusqu’à la frontière 
de la Colombie-Britannique.

Pour chaque catégorie, nous avons effectué 
une projection des coûts pour la population 
totale. La prévalence pondérée pour la 
catégorie diagnostique trouble de l’humeur 
et/ou trouble anxieux a été multipliée par 
la population provinciale totale dans la 
plage d’âge étudiée, la proportion de 
personnes recourant à un examen, traite-
ment ou service particulier ainsi que les 
coûts moyens afférents afin de produire 
une estimation finale des coûts. Les poids 
d’échantillonnage ont été calculés comme 
étant l’inverse de la probabilité de sélection 
estimée dans les catégories d’âge et de sexe 
de chacune des trois régions d’échantil-
lonnage pour la population provinciale. Le 
poids obtenu a, de nouveau, été corrigé en 
le multipliant par le ratio du nombre de 
résidants admissibles dans chaque ménage 
divisé par le nombre de lignes téléphoniques 
de chaque ménage. Les poids ont été traités 
comme des poids relatifs durant l’analyse.

Résultats

Au total, 18 113 numéros de téléphone ont 
été composés. Plus de la moitié d’entre 
eux ont été exclus de l’échantillon pour les 
raisons suivantes : dans 1 663 ménages, il 
n’y avait pas de résidants admissibles; 
329 appels ont été bloqués; 846 appels ont 
abouti à un répondeur ou à une boîte 
vocale (c.-à-d. aucune personne n’a pu 
être jointe, malgré les rappels); 1 747 
numéros correspondaient à des lignes 
commerciales; 3 333 numéros n’étaient 
pas en service; 1 385 numéros corres-
pondaient à des numéros de télécopieur; 
378 appels ont joint des ménages non 
anglophones; 845 appels n’ont jamais 
obtenu de réponse au cours des protocoles 
de rappel; 11 appels ont été interrompus de 
manière hostile et 79 numéros ont été 
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jugés inadmissibles pour diverses raisons. 
Finalement, 7 497 appels ont réussi à 
joindre des ménages admissibles. On a 
enregistré 3 443 refus (45,9 %) au niveau 
des ménages. Parmi les 4 054 ménages 
dans lesquels des répondants pouvaient 
être choisis, 635 refus individuels ont été 
notés (15,7 %). Nous avons été en mesure 
de mener l’entrevue au complet avec 
presque tous les 3 419 répondants con-
sentants, à l’exception de 25 d’entre eux 
(0,7 %), de sorte que 3 394 entrevues ont 
été effectuées. Après des vérifications de 
l’exactitude et de l’intégralité des données, 
45 dossiers ont été retirés de l’ensemble de 
données en raison de préoccupations 
relatives à la qualité des données. L’analyse 
finale portait sur les données recueillies 
auprès des 3 345 personnes restantes 
(82,5 % des sujets qui ont été invités à 
participer et qui ont fourni des données 
adéquates). Toutefois, si l’on calcule le 
taux de réponse en utilisant le nombre de 
ménages admissibles comme dénomi-
nateur, il se situe à 44,6 %. En utilisant la 
méthode de calcul de l’Association de la 
recherche et de l’intelligence marketing 
(ARIM) (http://www.tpsgc-pwgsc.gc.ca/
por/text/pebptel-intro-f.html), 7 628 des 
18 113 répondants peuvent être classés 
comme étant « hors du champ d’enquête », 
ce qui porte à 31,9 % le taux de réponse.

Nous avons dénombré 168 participants à 
l’enquête ayant un trouble de l’humeur 
(dépression majeure ou dysthymie actuelle) 
selon la MINI, ce qui a permis d’estimer la 
prévalence à 4,6 %. Cette estimation 
concorde avec la littérature existante. La 
prévalence de la dépression majeure sur 
une période de 30 jours dans l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes : 
santé mentale et bien-être (ESCC 1.2) se 
situait à 1,8 %4. L’ESCC 1.2 n’a pas évalué 
le trouble dysthymique, mais Waraich, dans 
une recension systématique, a estimé que la 
prévalence au cours de l’année précédente 
était d’environ 2 %18. Cent quatre-vingt-
douze répondants présentaient un ou 
plusieurs troubles anxieux, ce qui porte à 
6,3 % la prévalence estimative. Ce chiffre 
est légèrement plus élevé que l’estimation 
de la prévalence du trouble anxieux au 
cours de l’année précédente (4,7 %) fournie 
par l’ESCC 1.219, mais cette enquête n’a pas 
évalué le trouble d’anxiété généralisée, dont 

la prévalence annuelle dans la population 
atteint 3,1 % aux États-Unis20. Chez la 
plupart des répondants atteints de troubles, 
le trouble anxieux et le trouble de l’humeur 
étaient souvent concomitants. Seulement 
2,2 % des répondants étaient atteints 
uniquement d’un trouble anxieux ou d’un 
trouble de l’humeur, tandis que 4,1 % des 
répondants présentaient un trouble anxieux 
et un trouble de l’humeur concomitants. 
Étant donné que la MINI constitue un bref 
protocole de dépistage, sa capacité de 
différencier le trouble anxieux du trouble de 
l’humeur est douteuse. L’analyse a, par 
conséquent, été axée sur deux groupes : les 
répondants atteints d’un trouble anxieux 
ou d’un trouble de l’humeur (mais non les 
deux) et les répondants présentant un 
trouble anxieux et un trouble de l’humeur 
concomitants.

En ce qui concerne la prise de médica-
ments au moment de l’enquête, 7,4 % de la 
population a déclaré prendre un anti-
dépresseur, 3,1 %, un sédatif hypnotique et 
1,5 %, un autre médicament possiblement 
relié au traitement des troubles de l’humeur : 
des psychorégulateurs, des psychosti-
mulants ou des antipsychotiques atypiques. 
Bien que les médicaments de ce dernier 
groupe soient distincts sur le plan 
pharmacologique, ils ont été regroupés dans 
l’analyse sub-séquente parce qu’ils n’étaient 
pas suffisam-ment nombreux pour qu’il soit 
possible de les examiner séparément. Il faut 
également noter que le libellé d’introduction 
des questions indiquait que les médicaments 
d’intérêt étaient ceux pris à des fins psycho-
tropes, et que cette catégorie n’inclurait 
pas, par exemple, les psychorégulateurs 
anticonvulsivants pris pour le traitement de 
l’épilepsie.

Des 2,2 % de la population présentant un 
trouble anxieux ou un trouble de l’humeur 
non concomitants, 20,4 % prenaient un ou 
plusieurs antidépresseurs. Parmi les répon-
dants atteints d’un trouble anxieux et d’un 
trouble de l’humeur concomitants, 44,4 % 
prenaient un ou plusieurs antidépresseurs. 
Dans le groupe ne présentant aucun 
trouble anxieux ou trouble de l’humeur 
décelé, 5,6 % prenaient un antidépresseur. 
Le coût annuel moyen estimé des anti-
dépresseurs dans chacun de ces groupes 
est résumé dans le tableau 1. Au moment 

de l’enquête, on dénombrait 2 105 167 
résidants âgés de 18 à 64 ans dans la 
province. Le coût moyen par personne 
multiplié par la prévalence estimée et le 
nombre de personnes dans la province 
pour chaque catégorie diagnostique a 
mené à une estimation du coût total de 
124 millions de dollars pour les anti-
dépresseurs. Ce chiffre incluait sept 
millions de dollars pour les sujets pré-
sentant un trouble anxieux ou un trouble 
de l’humeur non concomitant, 35 millions 
de dollars pour les sujets présentant des 
troubles concomitants et 83 millions de 
dollars pour les sujets ne présentant aucun 
trouble décelé par la MINI.

Bien que la fréquence à laquelle les répon-
dants ne présentant aucun trouble anxieux 
ou trouble de l’humeur décelé prenaient 
des antidépresseurs était relativement 
faible (5,6 %) et que le coût annuel prévu 
par personne dans ce groupe était 
légèrement inférieur à celui établi dans le 
groupe atteint de troubles décelés par la 
MINI (voir tableau 1), le coût total dans ce 
groupe était plus élevé parce que le nombre 
de personnes appartenant à cette catégorie 
était supérieur. Un tel résultat laisse croire 
que la plupart des coûts associés au 
traitement antidépresseur sont maintenant 
engagés durant les phases de poursuite et 
d’entretien du traitement10, puisque ces 
répondants ne satisfont plus aux critères 
symptomatiques des troubles anxieux ou 
des troubles de l’humeur. Le résultat n’est 
pas tellement surprenant, puisque le 
traitement aigu par les antidépresseurs 
dure habituellement 6 à 8 semaines, tandis 
qu’il est recommandé, en règle générale, 
de prescrire le traitement d’entretien 
durant un an ou plus, et un traitement 
pendant une durée indéfinie peut être 
indiqué chez les sujets atteints de troubles 
très récurrents10. D’autres facteurs pour-
raient toutefois expliquer un tel résultat, 
comme nous le verrons ci-dessous.

Un profil semblable a été observé dans le 
cas des sédatifs hypnotiques (voir 
tableau 1). Chez les personnes souffrant 
de troubles anxieux ou de troubles de 
l’humeur, la fréquence de la prise de ces 
médicaments était beaucoup plus élevée 
que chez les répondants ne présentant pas 
de tels troubles. Cependant, la plupart des 
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sujets prenant ces médicaments ne pré-
sentaient pas un trouble anxieux ou un 
trouble de l’humeur. Par conséquent, la 
majeure partie des coûts était reliée au 
groupe non atteint d’un trouble. Le coût 
total estimatif associé à la prise d’un 
sédatif hypnotique dans la population était 
de 8 millions de dollars, ce qui est con-
sidérablement inférieur au coût des anti-
dépresseurs.

Divers autres médicaments ont été déclarés 
par les répondants à l’enquête : le lithium 
(n = 7), la carbamazépine (n = 3), le val-
proate (n = 5), la gabapentine (n = 9), la 
lamotrigine (n = 1), le topiramide (n = 20), 
la dexamphétamine (n = 6), la chlorproma-
zine (n = 1), l’olanzapine (n = 10), la 
quétiapine (n = 8), la clozapine (n = 2) et 
le rispéridone (n = 20). Quatre-vingt-douze 
répondants ont déclaré prendre un ou 
plusieurs de ces médicaments. Malheureu-
sement, seuls 69 de ces répondants (75 %) 
étaient disposés ou en mesure de fournir de 
l’information sur la posologie. Considérée 
comme un groupe, une proportion estimée 
à 1,5 % de la population totale prenait au 
moins un médicament appartenant à cette 

catégorie. La fréquence de la prise chez les 
répondants présentant un trouble anxieux 
ou un trouble de l’humeur non concomitants 
était semblable à celle de la population 
totale (voir tableau 1), mais la fréquence 
était beaucoup plus élevée dans le groupe 
dont les troubles étaient concomitants 
(16,4 %). Environ 1 % de la population 
non atteinte d’un trouble anxieux ou d’un 
trouble de l’humeur prenait l’un de ces 
médicaments – résultat presque concordant 
avec la prévalence des troubles psychotiques 
dans la population. Le coût total prévu était 
de 38 millions de dollars; de ce montant, 
25 millions de dollars étaient attribuables 
au groupe ne présentant pas de trouble 
décelé. Cependant, ces résultats laissent 
croire qu’une proportion assez importante 
des coûts de traitement pour les troubles 
anxieux et les troubles de l’humeur ne 
seraient désormais plus liés aux classes 
pharmaceutiques que l’on a toujours con-
sidérées comme étant les plus importantes 
dans le traitement des troubles anxieux et 
des troubles de l’humeur : les antidépresseurs 
et les sédatifs hypnotiques.

Le tableau 2 présente les coûts associés à 
l’utilisation des services offerts par les 

professionnels de la santé mentale. La 
fréquence à laquelle les répondants ont eu 
recours aux services des psychiatres et des 
psychologues était considérablement supé-
rieure chez les personnes atteintes de 
troubles anxieux et de troubles de l’humeur, 
particulièrement dans la catégorie de 
comorbidité. Chez les sujets atteints d’un 
trouble anxieux ou d’un trouble de 
l’humeur, ces coûts ont triplé, tandis que 
dans le groupe atteint de troubles concomi-
tants, les coûts ont augmenté par un 
facteur de huit. Cependant, la majeure 
partie des coûts associés aux psychologues 
relèvent du groupe ne présentant pas de 
trouble défini par la MINI, ce qui laisse 
croire que ces professionnels exercent 
souvent des activités thérapeutiques qui 
ne sont pas expressément axées sur ces 
troubles, p. ex. la psychothérapie conjugale. 
Le tableau 3 présente les coûts associés à 
l’utilisation des services offerts par des 
médecins de famille et des spécialistes 
autres que les psychiatres. Les répondants 
atteints de troubles anxieux et de troubles 
de l’humeur étaient plus nombreux à 
consulter un médecin, et ce, à une plus 
grande fréquence. Ces deux facteurs sont 

TABLEAU 1
Coûts annuels et semestriels associés à la prise de médicaments, selon la catégorie de troubles

Trouble anxieux ou 
trouble de l’humeur 

actuel

Trouble anxieux et 
trouble de l’humeur 

actuels concomitants

Aucun trouble anxieux 
ou trouble de l’humeur 

actuel

Prévalence 2,2 % Prévalence 4,1 % Prévalence 93,7 %

Antidépresseurs % d’utilisation 20,4 44,4 5,6

Coût moyen/pers. Annuel 800 $ 910 $ 754 $

Semestriel 400 $ 455 $ 377 $

Coût total provincial Annuel 7 573 665 $ 34 868 074 $ 82 684 848 $

Semestriel 3 786 832 $ 17 434 037 $ 41 342 424 $

Sédatifs 
hypnotiques

% d’utilisation 3,9 24,0 2,2

Coût moyen/pers. Annuel −* 140 $ 98 $

Semestriel 70 $ 49 $

Coût total provincial Annuel −* 2 894 450 $ 4 272 739 $

Semestriel 1 447 225 $ 2 136 370 $

Antipsychotiques, 
psychorégulateurs, 
stimulants

% d’utilisation 1,6 16,4 0,9

Coût moyen/pers. Annuel 1 208 $ 926 $ 1 388 $

Semestriel 604 $ 463 $ 694 $

Coût total provincial Annuel 899 391 $ 13 107 662 $ 24 638 358 $

Semestriel 449 695 $ 6 553 831 $ 12 319 179 $

* Nombres trop faibles pour étayer l’estimation.
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responsables des coûts plus élevés par 
répondant dans le groupe souffrant de 
troubles anxieux et de troubles de l’humeur.

Les données relatives au calcul des coûts 
des examens diagnostiques sont présentées 
dans le tableau 4. Dans le cas des examens 
radiologiques, la fréquence des examens 
(et, par conséquent, les coûts par sujet 
selon les examens utilisés dans cette étude) 
ne différait pas selon la catégorie de 
troubles. Cependant, la proportion de sujets 
dans les divers sous-groupes ayant passé de 
tels examens était supérieure chez les sujets 
atteints de troubles anxieux et de troubles 
de l’humeur. Comme l’indique le tableau 5, 
les coûts associés aux consultations aux 
urgences et aux hospitalisations étaient 
également élevés chez les répondants 

atteints de troubles anxieux et de troubles 
de l’humeur concomitants.

Conclusions

Bon nombre des résultats présentés dans le 
présent rapport concordent avec la littérature 
existante sur les études de coûts associés 
aux troubles dépressifs. Ils mettent en 
évidence l’augmentation des coûts associés 
à la prise de médicaments et à l’utilisation 
des services chez les personnes atteintes de 
ces troubles. Comme on s’y attendait, cette 
observation est valable à la fois pour les 
mesures des soins de santé mentale et les 
soins de santé généraux. Une question 
importante qui se pose sur le plan de 
l’interprétation est le fait que les troubles de 

l’humeur sont étroitement associés aux 
troubles médicaux chroniques21-23, de sorte 
que ces coûts élevés peuvent refléter un 
effet indirect des troubles non psychiatriques. 
Sachant qu’environ 10 % de la population 
canadienne vit en Alberta, les résultats lais-
sent entendre qu’il y a eu une augmentation 
notable des coûts associés à la pharmaco-
thérapie pour traiter la dépression, depuis 
la publication du FEMC, 1998. Dans le 
rapport FEMC, les coûts totaux à l’échelle 
nationale associés aux médicaments contre 
les troubles anxieux et les troubles de 
l’humeur étaient seulement deux fois plus 
élevés que ceux observés dans la province 
de l’Alberta seulement. En d’autres mots, si 
l’on suppose que 10 % des 360 millions de 
dollars estimés dans le FEMC ont été 
dépensés en Alberta, le coût estimatif pour 

TABLEAU 2
Utilisation des services offerts par les spécialistes de la santé mentale, selon la catégorie de troubles

(durant les 6 mois précédant l’enquête)

TABLEAU 3
Coûts associés à l’utilisation des services offerts par les médecins de famille et les spécialistes (excluant les psychiatres)

selon la catégorie de troubles (durant les 6 mois précédant l’enquête)

Trouble anxieux ou trouble 
de l’humeur actuel

Trouble anxieux et trouble 
de l’humeur actuels 

concomitants

Aucun trouble anxieux ou 
trouble de l’humeur 

actuel

Prevalence 2.2% Prevalence 4.1% Prevalence 93.7%

Psychiatre % d’utilisation 6,1 26,1 1,8

Nombre moyen de consultations 2,4 10,4 3,2

Coût moyen/pers. 351 $ 1 501 $ 467 $

Coût total provincial 996 754 $ 33 811 137 $ 16 544 730 $

Psychologue % d’utilisation 6,2 14,5 1,7

Nombre moyen de consultations 4,7 6,6 4,2

Coût moyen/pers. 698 $ 987 $ 632 $

Coût total provincial 2 013 150 $ 12 354 147 $ 21 110 090 $

Trouble anxieux
ou trouble de

l’humeur actuel

Trouble anxieux et trouble 
de l’humeur actuels 

concomitants

Aucun trouble
anxieux ou trouble
de l’humeur actuel

Prévalence 2,2 % Prévalence 4,1 % Prévalence 93,7 %

Médecin de 
famille

% d’utilisation 58,1 74,5 53,1

Nombre moyen de consultations 4,9 7,2 2,8

Coût moyen/pers. 113 $ 168 $ 130 $

Coût total provincial 3 076 347 $ 10 815 008 $ 68 375 547 $

Autre type de 
médecin

% d’utilisation 28,7 42,8 22,0

Nombre moyen de consultations 2,2 5,8 2,8

Coût moyen/pers. 80 $ 216 $ 105 $

Coût total provincial 3 725 192 $ 18 653 716 $ 208 201 753 $
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la province atteindrait approximativement 
36 millions de dollars; la présente étude 
indique, toutefois, que le coût des anti-
dépresseurs en Alberta pourrait être entre 3 
et 4 fois supérieur à ce chiffre. L’augmentation 
des coûts n’est pas inattendue, étant donné 
que le nombre d’ordonnances de médica-
ments vendus au détail et le coût moyen 
par ordonnance sont tous deux en hausse 
au Canada24.

Bien que les antidépresseurs et les sédatifs 
hypnotiques aient été les médicaments les 
plus fréquemment prescrits, un nombre 
considérable de répondants ont déclaré 
prendre d’autres médicaments, tels que des 
antipsychotiques atypiques. Ces médica-
ments semblent maintenant influer large-
ment sur les coûts totaux des traitements. 
D’autres analyses doivent être réalisées 
pour inclure les coûts associés aux anti-

psychotiques, aux stimulants et aux 
psychorégulateurs.

Une autre observation intéressante porte 
sur la proportion élevée des coûts associés 
au groupe non atteint d’un trouble. Il faut 
souligner que la MINI ne permet pas de 
déceler des troubles traités en voie de 
rémission, de sorte que, dans une certaine 
proportion des cas, ces coûts peuvent 

TABLEAU 4
Examens diagnostiques, selon la catégorie de troubles (durant les 6 mois précédant l’enquête)

Trouble anxieux ou 
trouble de l’humeur sans 

comorbidité

Trouble anxieux ou 
trouble de l’humeur 

concomitants
Aucun trouble anxieux ou 

trouble de l’humeur

Prévalence
2,2 %

Prévalence
4,1 % Prévalence 93,7 %

Radiographie % d’utilisation 17,6 28,9 14,4

Nombre moyen d’examens 1,6 2,6 2,3

Coût moyen/pers. 142 $ 226 $ 165 $

Coût total 1 164 288 $ 5 636 873 $ 46 827 952 $

Tomodensitométrie % d’utilisation 2,8 11,6 2,6

Nombre moyen d’examens 1,3 1,5 1,2

Coût moyen/pers. 224 $ 255 $ 209 $

Coût total 292 946 $ 2 551 402 $ 10 669 647 $

IRM % d’utilisation 1,0 10,7 3,2

Nombre moyen d’examens 1,9 1,2 1,1

Coût moyen/pers. 1 206 $ 749 $ 669 $

Coût total 561 240 $ 6 915 813 $ 42 095 483 $

Analyses de 
laboratoire

% d’utilisation 38,8 55,4 33,7

Nombre moyen d’examens 2,5 7,8 2,3

Coût moyen/pers. 22 $ 70 $ 20 $

Coût total 401 824 $ 3 329 481 $ 13 278 868 $

TABLEAU 5
Consultations aux urgences et hospitalisations, selon l’état du trouble (durant les 6 mois précédant l’enquête)

Trouble anxieux ou 
trouble de l’humeur sans 

comorbidité

Trouble anxieux et 
trouble de l’humeur 

concomitants
Aucun trouble anxieux 
ou trouble de l’humeur

Prévalence 2,2 % Prévalence 4,1 % Prévalence 93,7 %

Consultations aux 
urgences

% avec une consultation 12,3 26,9 10,7

Nombre moyen de consultations 1,3 3,1 1,5

Coût moyen/pers. 61 $ 144 $ 68 $

Coût total 351,360 $ 3,348,484 $ 14,209,483 $

Hospitalisations % avec hospitalisation 9,4 23,7 5,6

Nombre moyen de jours à l’hôpital 4,7 23,5 5,0

Coût moyen/pers. 4,988 $ 25,151 $ 5,338 $

Coût total 21,714,793 $ 514,496,354 $ 587,712,652 $
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correspondre à une utilisation appropriée 
des médicaments. Cependant, il est probable 
qu’une partie de l’utilisation des médica-
ments dans le groupe non atteint d’un 
trouble est inappropriée (c.-à-d. absence de 
trouble indiquant la nécessité d’un traite-
ment). Les symptômes de dépression et 
d’anxiété peuvent se manifester à la suite 
de pertes, de menaces ou de facteurs de 
stress. Le système de santé canadien n’est 
pas bien structuré pour offrir les courtes 
interventions psychologiques qui seraient 
normalement appropriées dans de tels cas. 
Au Canada, les soins de santé mentale 
primaires sont habituellement financés 
selon un modèle d’honoraires à l’acte. Les 
dispensateurs de soins primaires au Canada 
rencontrent, en règle générale, un grand 
nombre de patients durant de courtes 
consultations. Les antidépresseurs peuvent 
parfois être prescrits de manière inappropriée 
à cause du manque de temps ou d’expertise 
de la part des médecins de premier recours. 
De même, la prise de sédatifs hypnotiques 
et d’antipsychotiques atypiques dans le 
groupe atteint de troubles concomitants 
pourrait partiellement témoigner de l’accès 
limité aux traitements non pharmacologi-
ques, tels que les techniques d’hygiène du 
sommeil et de relaxation. Finalement, une 
partie de l’utilisation de médicaments dans 
ce groupe peut être attribuable au traitement 
de troubles autres que les troubles anxieux 
et les troubles de l’humeur. Par exemple, les 
antidépresseurs sont fréquemment prescrits 
dans les cas de douleurs chroniques et en 
tant que prophylaxie de la migraine.

Les résultats peuvent avoir des répercus-
sions importantes sur les prochaines 
études de coûts. Par exemple, l’étude du 
R.-U. évoquée ci-dessus8 a utilisé les 
données relatives à la facturation pour 
repérer la « prévalence traitée », mais il se 
peut que les consultations des sujets 
recevant un traitement d’entretien au long 
cours ne soient pas codées expressément 
pour un trouble anxieux ou un trouble de 
l’humeur. En fait, toute approche utilisant 
d’abord les données relatives à la pré-
valence risque probablement de ne pas 
tenir compte d’une proportion importante 
des coûts des médicaments, puisque les 
troubles traités peuvent être en rémission 
et qu’ils peuvent aussi ne pas être décelés 
au moyen des mesures de prévalence 

fondées sur les symptômes qui sont 
utilisées dans les enquêtes.

La présente étude comporte plusieurs 
limites. Tout d’abord, l’étude a mis l’accent 
sur la prise de psychotropes. Puisque 
certains troubles médicaux chroniques 
sont associés aux troubles anxieux et aux 
troubles de l’humeur, il faut s’attendre à 
une augmentation des coûts associés aux 
interventions et aux traitements non 
psychiatriques chez les sujets présentant 
des troubles anxieux et des troubles de 
l’humeur. Nous avons toutefois considéré 
qu’il était impossible de consigner tous les 
médicaments pris par les sujets durant 
l’entrevue téléphonique. Ensuite, la consig-
nation des coûts n’était assurément pas 
exhaustive. Plus particulièrement, les 
coûts indirects n’ont pas été évalués. Bien 
que diverses catégories de coûts aient été 
estimées chez les répondants présentant 
ou non des signes d’un trouble, les coûts 
ne sont pas nécessairement imputables à 
ces troubles. Par exemple, nous avons 
examiné les coûts associés aux hospitalisa-
tions pour quelque raison que ce soit. 
Puisque certaines maladies chroniques 
sont associées à des troubles de l’humeur, 
les frais hospitaliers peuvent être plus 
révélateurs de ces troubles médicaux 
concomitants que la dépression elle-même. 
Les mécanismes reliant la dépression aux 
coûts des soins de santé sont vraisemblable-
ment complexes. Par exemple, un effet 
négatif de la dépression sur l’autotraitement 
des troubles chroniques peut être la cause 
d’une plus grande fréquence des admissions 
à l’hôpital. Il est douteux que ces coûts 
puissent être attribués en toute confiance à 
une catégorie diagnostique précise.

D’autres limites sont liées à l’utilisation des 
méthodes d’enquête téléphonique. La dimi-
nution des taux de réponse aux enquêtes 
téléphoniques au cours des dernières 
décennies a accru les préoccupations au 
sujet du fait que de telles études sont 
sujettes au biais (voir le récent rapport 
publié par Travaux publics et Services 
gouvernementaux Canada à l’adresse 
http://www.pwgsc.gc.ca/por/text/pebptel-
intro-f.html). Étant donné que la concision 
est requise durant les entrevues télé-
phoniques, l’évaluation de l’utilisation a 
forcément été sommaire. Cependant, la 

collecte de données par téléphone a bel et 
bien permis de recueillir des données 
provenant d’un large échantillon réparti sur 
un vaste territoire géographique, notam-
ment des renseignements plus détaillés sur 
l’utilisation de médicaments que ceux 
habituellement obtenus dans les études de 
coûts précédentes. Les taux de réponse 
étaient toutefois moins qu’optimaux, 
soulevant ainsi des questions au sujet de la 
validité des estimations. De plus, les inter-
vieweurs ont éprouvé de la difficulté à 
recueillir de l’information détaillée au sujet 
des posologies de la part des répondants 
qui prenaient plusieurs médicaments ou 
des médicaments selon diverses posologies 
ou selon des schémas « au besoin ». Étant 
donné la fréquence élevée des données 
manquantes, par exemple dans le cas des 
médicaments autres que les antidépresseurs 
et les sédatifs hypnotiques, la validité de 
ces estimations peut être minée.

Il est peu probable que les méthodes 
d’enquête téléphonique soient suffisantes, 
en soi, pour constituer une source de 
données aux fins d’études sur les coûts de 
la maladie. Cependant, comme le montrent 
les résultats de cette étude, les données 
recueillies durant les enquêtes téléphoni-
ques peuvent aider à guider la planification 
et l’interprétation des études exhaustives 
sur les coûts de la maladie. La portée de 
cette étude a été limitée aux coûts directs 
associés aux troubles anxieux et aux 
troubles de l’humeur. Une étude détaillée 
sur les coûts de la maladie devrait égale-
ment inclure les coûts indirects, tels que la 
diminution de la productivité attribuable 
aux conséquences de ces troubles. L’étude 
actuelle comporte une autre limite, soit 
l’absence d’évaluation de l’abus d’alcool 
ou d’autres drogues et de la dépendance à 
ces substances. Puisque cet aspect n’a pas 
été mesuré, il a été impossible de déter-
miner si la fréquence de l’utilisation de 
sédatifs hypnotiques en particulier peut 
avoir été lié à l’abus de ces substances ou 
au dépendance à celles-ci.

Même si de nombreuses estimations de 
coûts mentionnées dans l’étude actuelle 
reposaient sur des approximations, ces 
dernières étaient faites de la même façon 
dans toutes les catégories de troubles, ce 
qui devrait faciliter les comparaisons 
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valides. Les comparaisons peuvent, toute-
fois, être trompeuses si la validité des 
hypothèses employées varie selon les 
groupes de troubles. Par exemple, si les 
admissions à l’hôpital pour des troubles 
anxieux et des troubles de l’humeur 
coûtent moins cher que les hospitalisations 
pour d’autres raisons, un biais peut être 
introduit.

Au Canada, les prochaines études de coûts 
devront maximiser l’utilisation des données 
disponibles sur la fréquence du traitement 
d’entretien et adopter une perspective 
globale des coûts des médicaments afin 
d’obtenir des estimations justes des coûts. 
Les aspects économiques associés aux 
troubles anxieux et aux troubles de l’humeur 
semblent évoluer au fil du temps, et les 
prochaines études de coûts devront tenir 
compte de ces nouvelles réalités.
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