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Résumé en fi-ançais

La dépression affecte entre 5 et 10% de la population mondiale. Les conséquences de la

depression sont importantes et représentent un problème considérable pour la société.

L'objectif principal de cette étude était d'estimer le fardeau financier annuel de la dépression

et des symptômes dépressifs au Canada pour l'année 2000. Cette évaluation a été basée sur

la prevalence de la dépression dans une population âgée de 18 à 64 ans. Les coûts directs

incluent les hospitalisations, les visites à l'urgence, le service de transport ambulancier, les

visites médicales chez un psychiatre, un médecin généraliste, un psychologue et chez un

travailleur social ainsi que les médicaments. Les coûts indirects prennent compte de

l'absentéisme, de la perte de productivité au travail et de la mortalité précoce.

Nous avons estimé que le fardeau économique des symptômes dépressifs au Canada était de

5.4 milliards de dollars, pour l'aimée 2000. Les coûts directs comptent pour 2.1 milliards de

dollars, soit 39.5 % de la facture totale et les coûts indirects comptent pour 3.2 milliards de

dollars, 60.5 % de ce fardeau. Les coûts indirects reliés à la mortalité précoce due à la

depression totalisent 831 millions de dollars, soit 15.4 %, et ceux reliés à la diminution de la

productivité pendant le travail ainsi que ceux associés à l'absentéisme au travail totalisent

2.4 milliards dollars, soit 45.1 % de la facture totale.

Le fardeau de la dépression au Canada dans la population active des 18 à 64 ans est très

imposant. Cette étude devient importante pour la société canadienne, car elle met en relief

l'imposant fardeau que nous incombe la dépression au Canada.

Mots clés: dépression, fardeau de la maladie, coûts directs, coûts indirects,

productivité, absentéisme, mortalité précoce, Canada.
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Résumé en anglais

(Abstract)

Depression is a debilitating mental illness that affects between 5% to 10% of the population

worldwide. Although several U.S. studies have estimated the burden of depression, little is

known about its impact in Canada. The objective of this study was to estimate the economic

burden of depression and depressive symptoms in Canada in 2000. A cost-of-illness study

was performed based on prevalent cases. Adults between the ages of 18 and 64 with a

diagnosis of depression were included. Direct costs included hospitalization, ER visits, visits

to general practitioners, psychiatrists, psychologists and social workers, medications and

ambulance services. Indirect costs included the cost of decreased productivity while at work,

absenteeism and premature mortality by suicide. The total cost of depression in Canada in

2000 was approximately $5.4 billions. Direct costs were $2.1 billions or 39.5% of the total

direct cost.

Indirect costs were $3.2 billions, or 60.5% of total costs. Mortality costs were evaluated at

831 millions dollars, or 15.4%. Productivity losses were estimated at 2.4 billions, this

represent 45.1% of the burden of depression and depressive symptoms.

The burden of depression in Canada is tremendous. This study is important for the

Canadian population, because it underlines the economic impact of an incapacitating

mental disease although very much treatable.

Key words: depression, burden of illness, direct costs, indirect costs, productivity,

absenteeism, premature mortality, Canada.
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Chapitre l. Introduction

Les troubles dépressifs peuvent survenir à divers degrés de sévérité. Ils s'étendent de

la dépression majeure à des troubles mineurs dépressifs . La prevalence aimuelle de

la dépression se situe mondialement entre 5 et 10% . Katon (1992) rapporte des

prevalences essentiellement équivalentes dans la communauté américaine3. D'autres
auteurs ont rapporté des prevalences entre 10 et 15 % dans certains centres urbains

du Canada . Au Canada, dans l'ensemble, 6% des canadiens et des canadiennes

âgés de 12 ans et plus, présentaient des symptômes dépressifs au cours des 12

derniers mois . La prevalence des symptômes dépressifs serait de 5% chez les

hommes, ce qui est légèrement inférieur à la prevalence observée chez les femmes,

soit 8%. De ces personnes, 4% étaient probablement cliniquement dépressifs en

1996-19976.

Les conséquences de la dépression sont importantes. On note un taux élevé de

suicide; de plus, l'absentéisme au travail représente un problème considérable pour

la société. La dépression est également susceptible d'aggraver les conditions

physiques du patient, de compliquer rétablissement d'un diagnostic et de prolonger

le traitement prodigué au patient.

u

La prevalence élevée, les conséquences cliniques et les problèmes entourant le

traitement de la dépression nous amènent à penser que le fardeau économique de la

depression doit être important. Cependant, peu d'études ont été entreprises au pays

afin de déterminer l'impact réel de la dépression au Canada. Santé Canada en 1993,

a fourni des données quant au fardeau économique des maladies mentales au

Ces données sont tirées de l'Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP), menée par Statistique
Canada de juin 1996 à août 1997. L'enquête a été menée auprès de 20 000 foyers, qui avaient aussi participé au
premier cycle deux ans auparavant. En tout, 16 000 répondants ont fourni des renseignements complets. On a
aussi interrogé 66 000 personnes (qui ne faisaient pas partie du groupe longitudinal), afin d'obtenir des données
transversales détaillées sur des questions approfondies de santé. Les résultats sur la dépression sont basés sur
l'échantillon complet des 82 000 répondants âgés de 12 ans et plus. L'enquête ne fournit des données que sur les
personnes vivant en communauté: toute personne souffrant de dépression qui vit dans un établissement n'est pas
incluse dans ces résultats. De plus, les personnes classées dans la catégorie des gens probablement dépressifs,
ont au moins 90 p. 100 de l ' être . La probabilité chez les personnes classées dans la catégorie des cas possibles
est supérieure à zéro, mais inférieure à 90 p. 100.
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n Canada7 dont certaines ont été actualisées . Mais, aucune autre étude publiée jusqu'à
maintenant n'a fait état du réel fardeau financier de la dépression au Canada.

Nous croyons que l'exercice doit être réalisé, car une étude du fardeau de la

depression ajouterait de l'information additionnelle sur l'importance de cette
maladie souvent sous-estimée.

0
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Chapitre 2. Revue de la documentation

La dépression est l'ime des maladies mentales qui implique un fardeau très lourd

pour la société7' 9-1°. Murray et al. (1996) ont estimé qu'en 1990, la dépression

majeure tenait la quatrième place au sein des maladies les plus coûteuses

mondialement, et ils ont projeté qu'en 2020, elle se situerait au deuxième rang11.
Plusieurs auteurs constatent le nombre sans cesse croissant d'informations

supportant l'effet majeur des maladies mentales sur la morbidité et les dépenses du

système de soins de santé12. Nous notons qu'au-delà des épisodes dépressifs
majeurs, les symptômes dépressifs dans la société ont une prevalence très élevée et

que ceux-ci pourraient gonfler substantiellement le fardeau économique de la

depression.

2.1. Definitions

En pratique, le noyau principal des troubles de l'humeur se concentre autour des

symptômes dépressifs et d'exultation13. Selon la nomenclature du DSM-IV

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition)14, les troubles
de l'humeur sont divisés entre les troubles dépressifs unipolaires, bipolaires et

mélancoliques. De plus, d'autres troubles dépressifs sont caractérisés en fonction de

leur étiologie : les troubles de l'humeur reliés à une condition médicale, ainsi que

ceux induits par une substance chimique et ceux qui font suite à un événement

difficile ou reliés à une cause idiopathique. Les troubles dépressifs unipolaires se

distinguent des troubles bipolaires par l'absence d'une histoire d'épisodes maniaques

ou hypo-maniaques ou mixtes. Le tableau suivant dresse une liste des différents

diagnostics de la Classification internationale des maladies, 9e édition, modifications

cliniques (CIM-9-MC) donnés dans le DSM-W :

0
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Tableau 1 : Code de diagnostics internationaux CIM-9-MC pour les troubles de

l'humeur.

0

0

Code CIM-9-MC Troubles

293.83

296. l**, 296.2, 296.3

Troubles de l'humeur attribuables à une affection
médicale générale
Troubles dépressifs majeurs

296.0, 296.4, 296.5, 296.6, 296.7 Troubles bipolaires I

296.8 Troubles bipolaires non spécifiés

296.89 Troubles bipolaires II

296.9 Troubles de l'humeur non spécifiés

300.4 Troubles dysthymiques

301.13 Troubles cyclothymiques

311 Troubles dépressifs non spécifiés

*American Psychiatrie Association. Mood disorders. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders. 4th Edition. 1994.
**À noter : 296. l indique vraiment une catégorie mais n'est pas reconnu comme un code
d'enregistrement valable.

Les auteiirs du Canadian Network for Adood and Anxiety Treatments (CANMAT)

qui s'occupent de publier les "Lignes directrices pour le diagnostic et le traitement

pharmacologique de la dépression" classifient aussi les troubles de l'humeur en deux

grandes classes : les épisodes dépressifs majeurs et les autres troubles dépressifs .

Les « épisodes dépressifs majeurs » englobent les troubles à caractère mélancolique,

unipolaire et bipolaire16. Ils se caractérisent par la présence d'au moins cinq
symptômes parmi les suivants, dont l'un doit être une humeur dépressive ou une

perte d'intérêt pendant au moins deux semaines15:

Humeur dépressive
Perte d'intérêt
Changement de l'appétit
Changement des habitudes de sommeil
Ralentissement psychomoteur ou agitation psychomotrice
Perte d'énergie
Sentiments de dévalorisation ou de culpabilité inappropriée
Difficulté de concentration ou indécision
Pensées de mort récurrentes
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Le tableau 2 dresse une liste des sous-types des épisodes dépressifs majeurs.

Tableau 2 : Classification selon CANMAT des épisodes dépressifs majeurs.

ÉPISODES DÉPRESSIFS MAJEURS*
Sous-types

Typique
Anxieux

(non décrit comme tel dans DSM-FV)
Atypique

Trouble affectif saisonnier
Mélancolique (grave)

Psychotique

Maladie bipolaire

*CANMAT, 1999

La maladie bipolaire est un sous-type des épisodes dépressifs majeurs, uniques pour la maladie bipolaire (voir
page 9, CANMAT).

Les personnes atteintes des « autres troubles dépressifs », troubles mineurs ou

troubles sub-affectifs présentent souvent des symptômes physiques vagues et

difficiles à expliquer comme la fatigue, des maux de tête et de l'insomnie. Elles

avouent se sentir déprimées. Ces épisodes peuvent durer quelques jours, quelques

semaines, quelques mois ou quelques années, et peuvent avoir été provoqués ou non

par des événements marquants. Bien que la présence d'un facteur déclenchant soit

un élément important à considérer, on ne devrait pas exclure l'administration de
traitements pharmacologiques ou psychothérapeutiques intensifs15.

u

Parmi les « autres troubles dépressifs», la dysthymie figure comme un type de

depression important. Ces principales caractéristiques sont une humeur dépressive

chronique qui fluctue pendant deux ans et plus, empêchant l'exécution des tâches

quotidiennes. Les symptômes ne sont pas aussi sévères ou incapacitants que dans les

cas des épisodes dépressifs majeurs. En plus de l'humeur dépressive, un maximum

de quatre symptômes figurants ci-dessous doivent être présents afin de poser ce
diagnostic14'15:



6

n

u

Changement de l'appétit
Changement des habitudes de sommeil
Perte d'énergie
Pauvre estime de soi
Difficulté de concentration ou indécision
Sentiment d'impuissance

Nous notons que plusieurs autres types de troubles dépressifs trouvés dans la
classification du CANMAT ne se retrouvent pas nommément dans la classification
des troubles de l'humeur du DSM-IV. Le tableau suivant dresse une liste de ces

types « d'autres troubles dépressifs » :

Tableau 3 : Classification selon CANMAT des « autres troubles dépressifs ».

AUTRES TROUBLES DEPRESSIFS
Types

Dysthymie
Deuil compliqué

(chagrin)
Trouble d'adaptation

« TROUBLES TEMPORAIRES »
Mélange d'anxiété et de dépression

Depression brève récurrente
Trouble dépressif mineur

Trouble dysphorique premensfa'uel
* CANMAT, 1999.

Pour les fins de notre étude, nous avons eu recours à la classification du DSM-IV des

troubles de l'humeur ainsi qu'à la classification du CANMAT, afin d'inclure sans

equivoque tous les troubles dépressifs, qu'ils soient majeurs ou mineiirs.

La classification du DSM-IV est essentielle pour obtenir des données pour

revaluation des coûts directs, puisque les organismes canadiens se basent sur cette

classification pour ordonner les informations qu'ils recueillent. De même, dans la

méthode et les résultats, lorsque nous parlerons de coûts directs, nous ferons

référence à la dépression avec diagnostic à l'appui.

D'autre part, la classification du CANMAT est beaucoup plus large que celle du

DSM-P/. En plus des troubles majeurs, elle englobe certains troubles mineurs

dépressifs qui ne sont pas spécifiés dans le DSM-TV. Elle sera utilisée de façon
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nationale sur la santé de la population (ENSP). Dans celle-ci, on retrouve seulement

les symptômes dépressifs rapportés par la population, et ce, sans aucune

différenciation par rapport au diagnostic. Ceci implique que lorsque nous parlerons

de coûts indirects, nous ferons référence aux symptômes dépressifs et à la dépression

(sans diagnostic à l'appui).

0

2.2. Prevalence au Canada

0

Dans l'Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP), les personnes

rapportant des symptômes dépressifs ont été classifiées selon la possibilité de

présenter une dépression majeure (épisodes dépressifs majeurs). Une classification

algorithmique basée sur le CIDI (Composite International Diagnostic Interview;

World Health Organization, 1990) a permis d'établir la probabilité qu'une personne

présente un épisode dépressif majeur . Une probabilité de 90 % classifîait la
personne coinme ayant un risque probable de dépression majeure. Une probabilité de

moins de 90% classifiait la personne comme ayant un risque possible de dépression.

Les prevalences des symptômes dépressifs, toutes classifications confondues et

stratifiées selon l'âge et le sexe, sont présentées au tableau 4.
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Tableau 4 (suite page suivante) : Prevalence des symptômes dépressifs selon l'âge
et le sexe

Groupe selon l'âge
et le sexe

Prevalence
depression possible

(%)
Total, 12 ans ou +
Hommes
Femmes

Total, de 12 à 14 ans
Hommes
Femmes

Total, de 15 à 17ans
Hommes

Femmes

Total,del8àl9ans
Hommes
Femmes

Total, de 20 à 24 ans
;

Hommes

Femmes

Total, de 25 à 34 ans
Hommes

Femmes

2

2
2

#
#
#
2
#
#

2
#
#
2
2
2
2
2
2

Prevalence
depression probable

(%)
4
3
6
2
#
3

5
2
8
7
4
9
5
3
7
5
3
7

Prevalence des
symptômes dépressifs

J(%)
6
5
8
2
#
3

7
2
8
9
4
9
7
5
9
7
5
9

0
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Tableau 4 (suite) : Prevalence des symptômes dépressifs selon l'âge et le sexe*.

Groupe selon l'âge
et le sexe

Prevalence

depression possible
(%!_

Total, de 35 à 44 ans
Hommes

Femmes
Total, de 45 à 54 ans
Hommes
Femmes

Total, de 55 à 64 ans
Hommes

Femmes

Total, de 65 à 74 ans
Hommes

Femmes

Total, de 75 ans et +
Hommes

Femmes

2
2

2
l

l

l

2
#
2
l
#
l
l
#
#

Prevalence

depression probable
(%)
5
4
7
5
3
6
3
2
3
2
l
2
2
#
l

Prevalence des
symptômes dépressifs

(%)
7
6
9
6
4
7

5
2
5

3
l
3
3
#
l

* # Données supprimées en raison de la forte variabilité d'échantillonnage.

Source : Statistique Canada, Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-1997, totalisations spéciales.

2.3. Recurrence

Les chercheurs recoimaissent que les épisodes dépressifs majeurs (ou dépression

majeure) se présentent sous forme chronique et récurrente. Au moins 50% des

personnes atteintes d'un épisode dépressif majeur, sans aucune autre maladie,

auront un autre épisode de dépression. Chez les personnes ayant eu plus d'un

épisode, le risque de récurrence s'élève à 90% . D'autres chercheurs indiquent
que 36% auront un épisode dépressif récurrent durant l'année suivant le premier

épisode10. Au Canada, des taux de récurrence de la dépression de 23% à 56% ont
été obtenus; ces taux variaient selon l'âge de l ' individu . De plus, même si environ
60 à 70% des patients recouvrent la santé après un épisode, environ un cinquième à

un tiers de ces gens expérimentent des symptômes résiduels19.

u
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2.4. Co-morbidité et somatisation

Il est important de noter que la dépression est aussi associée avec un bon nombre de

conditions médicales. Les maladies chroniques les plus fréquentes auxquelles

certains états dépressifs sont reliés sont les maladies pulmonaires chroniques, le

diabète, les maladies cardiaques, l'hypertension, l'arthrite, les handicaps physiques,

le cancer, et les troubles neurologiques. Le tableau 5 présente la prevalence de la

depression chez des patients souffrant de diverses maladies chroniques9:

Tableau 5 : Prevalence de la dépression chez des patients souffi-ant de diverses

conditions médicales.

Condition Prevalence (%) Depression

Infarctus du myocarde
Maladie de Parkinson
Maladie de Huntington
Alzheimer
Accidents cérébro-vasculaires
Cancer
sroA
Arthrite rhumatoïde
Diabète
Douleur chronique
Tinnitus
Insuffisance rénale
Fracture moelle épinière

20-40
40
50

30-35
25-50
3-50
10-20
12

14-18
30
60

5-22
37

* Goldman et al., 1999.

0

Plusieurs auteurs ont trouvé des associations positives entre ces maladies et la

depression . Le phénomène de la co-morbidité est complexe. Ceci vient du fait
qu'il est difficile de détemiiner si la dépression est une cause de la maladie qui lui

est associée ou si la dépression en est la conséquence. De plus, un phénomène de

somatisation peut caractériser la dépression et amène la personne à rapporter des
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difficile le diagnostic de la maladie .

Lorsque l'on observe la somatisation chez un patient ayant une maladie chronique

physique, elle apparaît sous forme d'amplification de symptômes physiques ou de

douleurs sans origine exacte . La somatisation est depuis longtemps le sujet de
nombreuses études. Lipowski (1988) a dressé un historique de la somatisation . En

fait, plusieurs formes de somatisation existent et sous plusieurs noms aussi, tels

l'hystérie, l'hypocondrie, la mélancolie, la somatisation, les troubles somatiques, la

conversion et la douleur24. La somatisation englobe un large spectre de phénomènes

cliniques. Elle peut se présenter sous une forme organisée telle que l'hypocondrie

ou sous forme de troubles somatiques. On peut aussi l'observer dans la présentation

de symptômes, parfois multiples, qui imitent une multitude de maladies physiques .

Ces symptômes peuvent provenir de n'importe quelle partie du corps et peuvent être

aussi commims que la fatigue, les étourdissements, l'essoufflement, les palpitations.

Plusieurs auteurs ont donné leur propre définition de la somatisation. Lipowski

(1988) la définit comme une tendance à expérimenter ou communiquer une détresse

somatique et des symptômes d'une quelconque origine. Il ajoute que la personne

attribuera ceux-ci à une maladie physique pour laquelle elle consultera2 . Goldberg

et Bridges (1988) ont aussi posé leur définition. Selon eux, les patients qui

présentent de la somatisation sont ceux ayant des troubles psychiatriques

accompagnés de symptômes somatiques25. Une autre définition s'inscrit de la

manière suivante : la somatisation est l'association entre la dépression et la présence

de symptômes somatiques non-expliqués par la médecine générale26'27. Barsky

(1992) la décrit comme l'influence de la détresse psychologique sur la perception de

symptômes ou comme la communication de symptômes somatiques par l'individu

représentant une amplification sensorielle28.

u

Bridges et Goldberg (1985) ont démontré que la somatisation était la raison

principale pour l'omission d'un diagnostic de maladie mentale en médecine
,29générale^". Cette omission est particulièrement critique, car elle fait place au
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déterminer les coûts directement associés aux visites médicales et aux

hospitalisations pour cause de dépression, les visites médicales et/ou hospitalisations

causées en tout ou en partie par des états dépressifs mais attribuées à une cause

physique seront difficilement identifiables.

On note que le phénomène de co-morbidité est plus prévalent dans le groupe de

persoimes âgées. En effet, c'est dans ce groupe que l'on retrouve la plus forte

prevalence de ces maladies chroniques . En raison des co-morbidités, il est difficile
de départager les visites et les hospitalisations imputables à la dépression. Les co-

morbidités peuvent avoir d'autres effets indirects sur les coûts de la dépression. Les

multiples traitements médicamenteux associés aux co-morbidités compliquent le

traitement de la dépression particulièrement dans ce groupe, du fait que plusieurs

médicaments interagissent entre-eux31.

2.5. Les traitements

Les principaux traitements de la dépression sont la pharmacothérapie, la

psychothérapie et, dans les cas sévères de dépression unipolaire, les chocs

électroconvulsifs (ECT) 15. Parmi les classes d'antidépresseurs : les inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) contituent la plus récente des classes

commercialisées. Les autres classes d'antidépresseurs sont les suivantes : les

iiihibiteurs de la monoamine oxidase, les modulateurs de la norépinéphrine

dopamine, les inhibiteurs réversibles de la monoamine oxidase, les inliibiteurs des

récepteurs antagonistes de la sérotonine, les inhibiteurs de la recaptation de la

sérotonine norépinéphrine, les antidépresseurs cycliques et autres antidépresseurs

associés. Le tableau 6 présente les différents agents antidépresseurs sur le marché
canadien en 200015 :

u
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Tableau 6 : Classification des agents antidépresseurs sur le marché canadien en l'an

2000.

0

u

Classification des agents antidépresseurs

Classe Agent (nom générique)

l. Inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine
(ISRS)

2. Antidépresseurs cycliques

3. Inhibiteurs de la monoamine
oxidase

4. Modulateurs de la
norépinéphrine dopamine
5. Inhibiteurs des récepteurs
antagonistes de la sérotonine

6. Inhibiteurs de la recaptation
de la sérotonine
norépinéphrine
7. Inhibiteurs réversibles de la
monoamine oxidase

Fluoxétine

Fluvoxamine

Paroxétine

Sertraline

Amitriptyline

Clomipramine

Désipramine

Doxépine

Imipramine

Nortriptyline

Protriptyline

Trimipramine

Amoxapine

Maprotiline

Phénelzine

Tranylcypromine

Bupropion

Néfazodone

Trazodone

Venlafaxine

Moclobemide

*CANMAT,1999.
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La majorité des antidépresseurs entraînent une amélioration des symptômes de la
depression commençant environ à la deuxième semaine de traitement; cependant, la

réponse maximale s'observe entre la 4e et la 6e semaine. On peut attendre jusqu'à

12 semaines pour observer la réponse optimale chez les personnes âgées"32-33-34-35

• 36-37On estime le taux de succès de la thérapie médicamenteuse entre 60 à 80%JU'"". Une

évaluation clinique plus approfondie sera effectuée chez les sujets où la thérapie
médicamenteuse aura été infi-uctueuse.

0

Bien que la dépression soit ime maladie traitable, elle demeure sous-diagnostiquée et
sous-traitée . Des études récentes suggèrent que la somatisation est une importante
raison pour laquelle les problèmes psychiatriques sont sous-diagnostiqués dans la

pratique générale . Par ailleurs, seule une personne sur trois souffrant d'un désordre
dépressif consulterait un médecin généraliste ou un spécialiste du secteur de la santé
mentale36 . On rapporte que plus de 70 % des troubles mentaux sont traités en
médecine générale 41. Lors d'une étude prospective et randomisée, Katon et al.
(1990) a démontré que près de deux cinquième des patients ayant un désordre mental

n'étaient pas diagnostiqués de façon appropriée ou tout simplement non-

diagnostiqués42. Ils ont aussi démontré que deux-tiers des patients ayant été
examinés par des psychiatres étaient sous thérapie sous-optimale. De plus, on note

d'importants problèmes d'adhésion aux traitements médicamenteux dûs, entre
autres, aux effets secondaires et à l'inefficacité perçue de la thérapie . Le manque de
comiaissance par rapport à la dépression résulte souvent en traitements inadéquats.

Ceux-ci peuvent être associés à des coûts importants pour la société. Une étude aux

Etats-Unis a estimé le coût d'un traitement de la dépression majeure se soldant par

un échec i.e., défini par l'arrêt du traitement par le patient. Ce coût s'élève à l 043
dollars par année43.

0
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2.6. Conséquences

La dépression peut s'avérer fatale. En effet, il existe une forte association entre la

depression et le suicide. Cette association a été démontrée à plusieurs reprises3 . On
estime que 15% des dépressifs commettront un suicide réussi au Canada10'15. Ceci
représente 60 à 70% de tous les suicides au Canada44-45

2.7. Fardeau économique de la dépression

Les études de fardeau économique d'une maladie (cost-of-illness) cherchent à établir

les coûts associés à la maladie. Ces coûts peuvent être divisés en coûts directs et

coûts indirects. Les coûts directs sont liés aux ressources utilisées pour traiter la

maladie (services médicaux, médicaments) ou qui découlent de ses conséquences

(complications, effets indésirables...). Les coûts indirects sont reliés à la valeur du

temps perdu en raison de la maladie (perte de productivité liée à l'absentéisme ou à

la diminution de la productivité au travail, perte liée à la mortalité précoce). Bien que

certains auteurs se soient éloignés de la distinction direct/indirect, ces termes
demeurent encore couramment utilisés.

Booth et al. (1997) ont établi les coûts qu'il faudrait considérer dans le contexte

d'une étude du fardeau de la dépression . Ceux-ci sont présentés au tableau 7
(page 15).

IJ
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Tableau 7 : Coûts associés à la dépression.

0

Coûts reliés aux conséquences
Suicide
Fonctionnement social
Journées alitées
Journées perdues
Perte de productivité au ù-avail
Mortalité

Traitements et services

Traitement :
Médication courante de psychotropes
Antidépresseurs
Adhérence thérapeutique
Psychothérapie
Type de nombres de visites
ECT

Services :

Visites médicales externes ou en clinique
Visites dans un centre de santé mentale
Visites à l'urgence
Visites dans une unité de jour (hospitalisation partielle)
Hospitalisations
Durée de séjour

* Booth et al., 1997.

D'autre part, Panzarino (1998), suggère d'inclure les variables de coûts suivants à

une évaluation du fardeau de la dépression :

0

Coûts de traitement de la dépression

Les coûts directs de la médication

Les coûts médicaux directs : psychothérapie, visites médicales, ECT,
hospitalisation

Coûts des conséquences de la dépression

Coûts reliés à :

Augmentation de l'incapacité fonctionnelle
Augmentation de la morbidité médicale



17

n Augmentation de la mortalité précoce
Augmentation de l'utilisation inappropriée d'examens médicaux
Augmentation de la co-morbidité
Suicide
Tentative de suicide

Augmentation des visites à l'urgence
Augmentation des visites aux soins intensifs
Augmentation des hospitalisations psychiatriques

2.7.1. Evaluation du fardeau de la dépression

0

0

Certains chercheurs ont évalué le fardeau économique de la dépression. En

Amérique du Nord, cinq études attirent notre attention. Premièrement, Stoudemire

et al. (1986) ont évalué les coûts directs et indirects associés à la dépression majeure

(excluant la dysthymie et la manie) aux Etats-Unis en utilisant des données de

198047. En se basant sur la prevalence obtenue d'une étude épidémiologique de
l'Institut national sur la santé mentale aux États-Unis48 (NEVIH en anglais), ils ont

estimé le fardeau de la dépression majeure à 16 milliards de dollars en 1986.

Les coûts directs considérés incluaient les dépenses reliées à rétablissement du

diagnostic, aux traitements, au suivi, à la réhabilitation et aux soins en phase

terminale. Les auteurs ont d'abord évalué les soins en établissements de santé par

types d'établissement (hôpitaux généraux, hôpitaux psychiatriques publics et privés,

hôpitaux de vétérans, centre communautaire de santé mentale, centre

d'hébergement...). Pour certains types d'établissement, le nombre de journées

d'hospitalisation liées aux troubles affectifs (en général) a été estimé et multiplié par

un per diem. Pour les autres types, la proportion probable des hospitalisations liées à

la dépression a servi à déterminer les coûts. Les coûts des soins en ambulatoire sont

basés sur le National Médical Care Utilisation and Expenditure Survey de 1980 qui

contient des données sur le recours à divers types de professionnels de la santé

(psychiatres, médecins non psychiatres, psychologues, autres professionnels de la

santé mentale). Comme cette étude ne rapporte pas de données spécifiques à la

depression, une proportion probable des visites et des coûts reliés à la dépression a

été utilisée. En considérant que 27% des ordonnances de psychotropes concernaient
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les antidépresseurs et le lithium et en appliquant un coût moyen de 27 $ par

ordonnance, un coût relié à la médication a été obtenu. Finalement, les auteurs ont

ajouté un montant dont la provenance n'est pas identifiée pour rendre compte des

coûts directs non-médicaux tels que ceux qui sont associés au déplacement pour se

rendre à un rendez-vous médical. Le total des coûts directs fut évalué à 2 milliards

de dollars.

Les coûts indirects associés à la mortalité précoce ont été estimés en faisant

l'hypothèse que 60% des suicides sont dûs à la dépression. Les auteurs ont basé cette

hypothèse sur une revue de littérature qui portait sur le suicide et les maladies

mentales49"50'51. Ils ont utilisé un modèle non-publié (Hodgson, NCHS, 1984) pour
calculer les coûts associés à la mortalité précoce avant 65 ans en tenant compte du

travail ménager, et ils ont appliqué un taux d'actualisation de 6%, pour estimer les

pertes futures en valeur actuelle. Le total pour ces coûts fut évalué à 4.2 milliards de

dollars.

(J

Les coûts indirects reliés à la diminution de la productivité au travail ont été évalués

à partir des données de prevalence de dépression majeure obtenues du NIMH.

Stoudemire et al. ont assumé que 67% de ces personnes étaient traitées52 et que les
autres restaient sans traitement. Ils ont considéré que la durée de l'épisode dépressif

était de 12 semaines pour les personnes traitées et de 18 semaines pour les personnes

non traitées. L'hypothèse concernant la durée des épisodes chez les non traités est

basée en partie sur une étude53 plutôt désuète (année de référence 1945). Pour les 12

semaines de l'épisode chez les persoimes traitées, les auteurs ont convenu qu'une

journée d'hospitalisation équivalait à une journée d'activité perdue et qu'une

journée en traitement externe équivalait à 0.25 journée perdue. Pour les sujets non-

traités, les hypothèses étaient les suivantes: l) le taux de journées entières perdues

correspondait au double du taux des journées d'hospitalisation chez les personnes

traitées; 2) pour les autres jours, 0.3 jour était perdu. Couplées aux données de

prevalence, ces estimations quant au nombre de jours perdus par personne
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pennettaient de calculer un nombre de jours perdus au total. En tenant compte des

taux de participation au travail, des salaires et de la valeur du travail ménager, les

coûts associés à la perte de productivité ont été estimés à 10 milliards de dollars.

Il est important de noter que les coûts indirects associés à la perte de productivité ont

été évalués pour les 18 à 54 ans seulement. De plus, la méthode semble ne pas tenir

compte du fait que la semaine régulière de travail compte généralement 5 jours de

travail sur 7.

Greenberg et al. (1993) ont mis à jour l'étude de Stoudemire et al., en considérant

tous les types de dépression (troubles affectifs) et en considérant les coûts associés à

la diminution de la productivité durant le travail5 . En plus d'inclure les dépressions

de types mélancoliques, unipolaires et bipolaires, ils ont aussi considéré la

dysthymie. Leur étude a aussi été basée sur la prevalence. Ils ont conclu que le

fardeau de la dépression aux Etats-Unis était de 44 milliards de dollars pour l'année

de reference 1990.

0

Leur évaluation des coûts directs incluait des éléments similaires à ceux retenus par

Stoudemire et al. Ils ont estimé le nombre de jours d'hospitalisations ayant comme

diagnostic principal la depression selon les divers codes CIM-9-MC relatifs aux

troubles affectifs. Pour les centres d'hébergement (nursing home), l'absence d'une

ventilation précise des diagnostics reliés à la dépression les a amenés à faire des

hypotheses sur la proportion de la dépression dans certains regroupements de

diagnostics. Le nombre de jours dans les divers établissements est multiplié par un

per diem général variant selon le type d'établissements. Greenberg et al. ont

également obtenu le nombre d'admissions et la durée des admissions dans des

programmes de soins externes et ont assumé qu'une admission dans ces programmes

entraînait deux visites en psychothérapie. La méthode exacte de calcul des coûts

reliés à la médication n'est pas indiquée, mais ces coûts incluent les antidépresseurs,

les anxiolytiques, les antipsychotiques et les autres médicaments (ces derniers
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n représentent 6% des coûts de la médication). Le fardeau total en termes de coûts
directs s'élevait à 12.4 milliards de dollars.

Pour estimer les coûts associés à la mortalité précoce, Greenberg et al. se sont basés
sur l'étude de Stoudemire et al. Ils ont gardé l'hypothèse que 60% des suicides était
attribuable à la depression45. Les années de vie perdues, en raison du suicide, étaient
multipliées par la valeur des gains futurs (lifetime earnings) actualisée à 6% tel que
décrite dans Rice et al. Les détails de cette méthode seront présentés plus loin. Ils
ont obtenu un total de 7.5 milliards de dollars attribuable à la mortalité due au

suicide chez les persoimes dépressives, soit 17% du fardeau total.

u

Greenberg et al. ont repris presque identiquement les travaux de Stoudemire et al.

pour déterminer les coûts indirects reliés à l'absentéisme au travail. A partir des

données de prevalence obtenues du NI1VIH48, ils ont identifié le nombre de
personnes de 18 ans et plus souffrant de dépression majeure ou bipolaire (ils ont

assumé que les personnes dysthymiques ne perdaient pas de jours de travail).

Comme leurs prédécesseurs, ils ont estimé que 67 % des sujets sont traités. Cette
hypothèse est jugée comme conservatrice selon de nouveaux travaux qui nous
indiquent que la proportion de personnes traitées pour la dépression tend à être

inférieure à 60%. Ils ont aussi retenu les hypothèses de Stoudemire et al. en ce qui

concerne les durées d'épisodes dépressifs qu'ils ont jugées comme conservatrices

selon quelques nouveaux travaux . Ils ont ensuite attribué un nombre de journées
perdues par épisode dépressif en distinguant les sujets traités et ceux qui étaient non

traités. Ils ont ici eu recours aux mêmes hypothèses que Stoudemire et al., ce qui les

a menés à estimer à 33 le nombre de journées perdues (de travail et de loisirs) pour

les sujets traités (pour un épisode dépressif de 12 semaines), ces journées pouvant

être passées à la maison, à l'hôpital ou dans un hôpital de jour. Pour les sujets non-

traités, 60 jours sont perdus pour un épisode dépressif de 18 semaines, ces journées

étant passées à la maison. Ils ont ensuite multiplié ces journées perdues par le

nombre de sujets correspondants, traités et non-traités, stratifié par groupes d'âge et

de sexe (obtenus des données de prevalence). Puis, ils ont appliqué les taux de
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n participation au marché du travail et les salaires hebdomadaires (stratifiés de façon

identique) pour obtenir le total des coûts reliés à la perte de productivité54. Ils ont

estimé que les coûts associés à la perte de productivité au travail due à l'absentéisme

s'élevaient autour de 11.7 millions de dollars. Leur méthode, tout comme celle de

Stoudemire et al., ne tient pas compte du fait que la semaine régulière de travail

compte généralement 5 jours de travail sur 7.

0

Pour estimer les coûts indirects associés à la diminution de la productivité au travail,

Greenberg et al. se sont basés sur les hypothèses posées pour calculer les coûts

associés à l'absentéisme au travail. En soustrayant le nombre de jours de travail

perdus du nombre de jours de l'épisode, ils ont établi l'excédent des journées de la

semaine, soit 51 jours pour un épisode de 12 semaines et 66 jours pour un épisode de

18 semaines. Ils ont calculé les coûts associés à la diminution de la productivité pour

ces jours en assumant que les personnes dépressives ont une productivité au travail

de 20% inférieure à celles ne l'étant pas. De plus, la perte de productivité au travail

des personnes souffrant de dysthymie a été incluse à l'étude en assumant que les

deux-tiers de ces personnes étaient traitées et que la durée de l'épisode était de 33

semaines pour les personnes traitées et de 50 semaines pour les autres. Une réduction

de 20% de leur productivité au travail était considérée. Les coûts liés à la diminution

de la productivité au travail totalisaient 3.1 milliards de dollars pour les personnes

atteintes de dépression majeure ou de manie et 9 milliards pour les personnes

atteintes de dysthymie. Il est intéressant de constater que les auteurs suggèrent qu'il

faille considérer que les personnes dépressives fonctionnent environ à 80% de leur

capacité, taux qui varient de 1% à aussi haut que 100% selon les études qu'ils

avaient répertoriées .

0

En totalité, les coûts associés à la perte de productivité au travail et à la diminution

de la productivité durant les heures de travail s'élevai eut à environ 23.8 milliards de

dollars à la société, soit 55% du fardeau total.
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n Aux Etats-Unis, Rice et Miller (1993) ont estimé à 12.1 milliards de dollars les coûts

directs associés aux troubles affectifs et à 7.7 milliards de dollars les coûts associés

aux conséquences morbides de la maladie pour l'année 198560. Ces coûts ont aussi

été présentés pour 1990. Leur étude de coûts de la maladie était aussi basée sur la

prevalence. Ils ont évalué les coûts directs, en se basant sur le nombre de jours

d'hospitalisation avec un diagnostic primaire de troubles affectifs et du nombre de

jours d'hospitalisations supplémentaires associées à un diagnostic secondaire de tels

troubles. Ces jours d'hospitalisation ont été multipliés par un per diem. Les coûts des

centres d'hebergement {nursing homes) ont été calculés en multipliant le nombre de

residents avec un diagnostic primaire ou secondaire de troubles affectifs par le coût

annuel du séjour. Le nombre de visites médicales a été tiré du National Ambulatory

Care Survey.

Les médicaments retenus pour le calcul des coûts se limitaient aux antidépresseurs.

Enfin, Rice et Miller ont ajouté à leur évaluation des coûts directs des estimations

des coûts de support (recherche, formation, administration...). Les coûts directs en

1990 s'élevait à 19.2 milliards de dollars.

0

Les coûts associés à la perte de la productivité ont été évalués sur la base des

données de prevalence du NDV[H des troubles affectifs chez les 18 ans et plus (le
terme n'avait pas encore été remplacé par les troubles de l'humeur). Pour les
personnes non institutionnalisées, les pourcentages de revenu perdu dû à la maladie

ont été estimés à l'aide de modèles de régression tenant compte de la durée de la

maladie. Ce pourcentage est ensuite multiplié par le salaire moyen pour un individu

d'âge et de sexe donné. Il est à noter que le modèle indique une augmentation du

revenu liée à la maladie pour certaines catégories d'âge. Ces résultats ne supposent

pas que le revenu de la personne augmente avec la maladie. Cet effet sur le revenu

s'explique plutôt par l'abstraction de certains facteurs dans le modèle tels: le type

d'occupation, la prevalence de la maladie et les revenus familiaux. Pour les

personnes institutiomialisées à long terme, le nombre de résidents a été ajusté par le

taux de participation au travail, puis multiplié par le salaire moyen. Les coûts des

pertes de productivité équivalaient à 2.2 milliards de dollars, pour l'année 1990.
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Les coûts de mortalité précoce, eux, ont été évalués à 7.7 milliards de dollars. La

méthodologie utilisée repose sur la prémisse suivante : si une persoime n'était pas

décédée prématurément d'un désordre affectif, elle aurait continué à être productive

dans les années suivantes. Rice et Miller ont considéré les décès liés aux troubles

affectifs incluant 60% de tous les suicides . Leur méthode tenait compte de
l'espérance de vie, des salaires selon l'âge et le sexe et du taux de participation au

travail. Ils ont aussi inclus la valeur du travail ménager. La valeur du revenu futur a

été actualisée à 6%. Dans ce travail, les auteurs décrivent encore plus

spécifiquement la méthodologie utilisée pour calculer les coûts de mortalité. Cette

méthode sera utilisée par plusieurs chercheurs par la suite8' 61. Il est à noter que les
auteurs ont ajouté à leurs estimations d'autres coûts directs et indirects. Ainsi, ils ont

estimé les coûts de l'administration judiciaire et de l'aide sociale. De plus, ils ont

estimé la perte de productivité des personnes incarcérées pour un crime lié à des

troubles affectifs et la valeur du temps fourni par la famille pour prodiguer des soins

aux personnes avec troubles affectifs tel qu'estimé par Franks.

Le fardeau total des troubles affectifs, en 1990, était de 30.4 milliards de dollars.

Les troubles affectifs comptaient à ce moment pour 21 % de tous les troubles

mentaux.

<J

Stephens et Joubert (2001) ont étudié le fardeau économique des problèmes de santé

mentale au Canada, en actualisant les estimations publiées par Santé Canada

(Fardeau économique de la maladie au Canada, FEMC, 1993) et en évaluant de

façon plus précise les coûts reliés aux professionnels de la santé mentale non affiliés

au régime public et les coûts reliés aux invalidités de courtes durées. Ils ont estimé le

fardeau économique des problèmes de santé mentale à 14.4 milliards de dollars pour

l'année 1998 . Stephens et Joubert ont actualisé certains résultats de la FEMC en
1993, en appliquant une inflation de 6.68 % entre 1993 et 1998. Entre autres, ils ont

mis à jour les données de coûts directs associés aux médicaments, aux visites

médicales et psychiatriques, aux soins hospitaliers et aux autres soins en
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0 établissements pour un nouveau total des coûts directs de 6.3 milliards de dollars, en

incluant les coûts directs reliés aux professionnels de la santé mentale non affiliés au

régime public (sujet de leur étude). Ils ont aussi actualisé les coûts indirects

d'invalidité prolongée et les coûts de mortalité précoce et ont ajouté les coûts

d'invalidité de courte durée Le total des ces coûts indirects s'élevait à 8.1 milliards

de dollars. Ces coûts concernent l'ensemble des problèmes de santé mentale.

Cependant, pour les coûts sur lesquels ils ont particulièrement travaillés (coûts reliés

aux professionnels de la santé mentale non affiliés au régime public et les coûts

reliés aux invalidités de courtes durées), Stephens et Joubert présentent des tableaux

distinguant dépression et détresse.

Pour évaluer les coûts directs reliés aux professionnels de la santé mentale non-

affiliés au régime public (psychologues et travailleurs sociaux), Stephens et Joubert

se sont basés sur les données de l'ENSP de 1996-19976. Ils ont d'abord utilisé les

questions portant sur la dépression et la détresse pour obtenir des données sur

l'incidence des problèmes de santé mentale en distinguant la dépression et la

détresse.

(J

Pour estimer le nombre de consultations par des travailleurs sociaux et par des

psychologues pour des raisons de santé mentale chez les personnes dépressives ou

souffrant de détresse, les auteurs ont dû combiner les données obtenues de deux

questions distinctes de l'ENSP : une question sur le nombre de consultations auprès

de chaque type de professionnels de la santé au cours des 12 mois précédents et une

question sur la consultation pour des raisons affectives ou de santé mentale. Ils ont

fait des ajustements afin d'exclure les consultations de psychologues et travailleurs

sociaux remboursées par le régime public d'assurance-maladie. Ensuite, le nombre

de consultations a été ajusté pour tenir compte d'une croissance démographique de

1.4% entre 1996-1997 et le milieu de 1998, puis le nombre de consultations a été

multiplié par le coût moyen de telles visites soit 125 $. Le total de ces coûts s'élevait

à 278 $ millions pour l'ensemble des problèmes de santé mentale. Pour la

depression, nous pouvons estimer des coûts de 220 millions de dollars à partir du
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n tableau sur la fréquence des consultations et du ratio consultations privées vs

consultations publiques.

Stephens et Joubert ont calculé le nombre de jours de travail perdus à court terme à

partir des réponses aux questions de l'ENSP sur les jours d'invalidité au cours de

deux semaines (jours de réduction d'activité et jours au lit). Le nombre en excès de

jours d'invalidité associés à la dépression a été obtenu en comparant les jours

d'invalidité des personnes déprimées par rapport à ceux des personnes non

déprimées.

0

Pour obtenir les coûts associés à la perte de productivité à court terme, ils ont tenu

compte des jours ouvrables habituels de la semaine soit 5 jours sur 7. De plus, ils ont

retranché deux semaines de vacances par année. Ils ont aussi tenu compte de la

situation des personnes sur le marché du travail en calculant le nombre de jours

perdus séparément pour les travailleurs à temps plein et les travailleurs à temps

partiel. Ils ont considéré qu'un travailleur à temps partiel perd la moitié des jours

d'un travailleur à temps plein. Le temps de travail perdu par les personnes sur le

marché du travail a été multiplié, selon le cas, par le salaire moyen des travailleurs à

temps plein ou des travailleurs à temps partiel. Ils ont aussi calculé les pertes pour

les journées d'inactivité en dehors du marché du travail en présumant que le travail

non-rémunéré valait 15 000 $ par année. Un ajustement a été appliqué afin de tenir

compte du fait que la plupart des jours d'invalidité ne sont pas des jours d'inactivité

complète mais d'activité réduite. Les coûts indirects associés à l'invalidité à court

terme pour la dépression ont été évalués à 452 millions de dollars pour le travail

rémunéré et à 967 millions de dollars pour le travail non rémunéré. Les coûts

indirects associés à l'invalidité à court terme pour la détresse qui est étroitement liée

à la dépression ont été évalués à 1.7 milliard de dollars pour le travail rémunéré et à

2.9 milliards de dollars pour le travail non rémunéré.

0
Enfin, Clayton and Barcelà (1999) ont évalué le coût du suicide au Nouveau-

Bmnswick, en 1996 . Ils ont estimé les coûts directs associés au suicide et les coûts
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0 indirects de mortalité précoce. Les variables estimées pour les coûts directs étaient

les suivantes : les services ambulanciers, les services hospitaliers, les services

médicaux, les services d'autopsie, les services funéraires et les enquêtes policières.

Le tableau 8 montre les résultats des coûts directs :

Tableau 8 : Coûts directs associés au suicide au Nouveau-Bnmswick en 1996.

0

Types de coût n
Coûts
($)

Services ambulanciers 51 38130

Services hospitallers 6 35130

Services médicaux 19 4393

Services d'autopsie 74 26000

Services funéraires 94 380358

Enquêtes policières 69 51 145

*Clayton et Barcelà, 1999.

Les coûts de mortalité précoce ont été estimés à partir d'un modèle adapté du niodèle

de Rice et Miller vu précédemment, et du modèle utilisé par Santé Canada (1993).
Le modèle est le suivant :

79

PPFa = Z P^sfn) * rSa«fn);ISTa,fn)1 * fl+g')n-y
n=y (l+r)"-y

0

où:

PPF = Perte de productivité future
Py,s(n) = Probabilité qu'une personne de sexe (s)se suicidant à l'âge (y)

aurait survécue jusqu'à la catégorie d'âge suivante (n)
y = Age auquel une personne a commis son suicide
s = Sexe de l'individu

n = Age de l'individu ayant survécu
Sâs(n) = Salaire moyen annuel d'une personne de sexe (s) et d'âge (n)
Tag(n) = Taux d'activité au travail d'une population de sexe (s) et d'âge (n)

(i.e. taux de participation au marché du travail par âge et sexe)
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0

g = Taux de croissance de la productivité au travail (i.e. taux appliqué au salaire,
pour

tenir compte que le salaire de l'individu, augmentera avec l'expérience)
r = Taux d'actualisation

Ce modèle estime la productivité future espérée, si l'individu demeure vivant. Il

tient compte de l'espérance de vie pour les différents âges et sexes, des salaires selon

l'âge et le sexe, des taux de participation du marché du travail, de la valeur du travail

non-rémunéré, de la productivité croissante et tout cela, selon un taux d'actualisation

approprié, afin de représenter les coûts et bénéfices en valeur courante. Clayton et

Barcelà ont estimé que les coûts indirects liés à la mortalité précoce s'élevaient à

79.3 millions de dollars pour l'année 1996 . Si on multiplie ce chiffi-e par 60%

(hypothèse utilisée par Stoudemire et al. et Greenberg et al.) pour ne retenir que les

suicides liés à la dépression, le coût attribuable à la mortalité précoce due à la

depression au Nouveau-Brunswick serait environ de 47.6 millions de dollars pour

l'ensemble de la population et de 41.9 millions de dollars, pour les personnes âgés de

19 ans et plus.

Nous avons jugé intéressant de faire un tableau comparatif des études du fardeau de

la dépression. Ce tableau est présenté en annexe l.

0

Il faut ajouter à ces études, certaines études qui ont ciblé plus précisément les pertes

en capital humain reliées à la diminution de la productivité due à la dépression aux

Etats-Unis. Bimbaum et al. (1999) ont analysé le fardeau de la maladie par rapport

au fonctionnement social des sujets en dépression à partir des réclamations auprès

des employeurs . Ils ont comparé les réclamations des sujets dépressifs par rapport

aux autres sujets et ils ont noté que les sujets atteints de dépression majeure avaient

des coûts de perte ou diminution de productivité trois fois plus importants que ceux

non-atteints de dépression. Des résultats similaires ont été obtenus dans une autre

étude américaine qui étudiait les effets de la dépression au travail sur les incapacités

à travailler à court terme64. Bemdt et al. (2000) ont examiné les pertes en capital

humain reliées à la dépression chronique. Ils ont noté que les jeunes femmes adultes
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n atteintes de dépression avant l'âge de 21 ans étaient particulièrement affectées dans

leur progression scolaire, ce qui n'a pas été remarqué chez les jeunes hommes; de

plus, ceci se répercutait dans leur vie productive en termes de travail. Leurs salaires

annuels étaient de 12 à 18% plus bas qu'un autre groupe aléatoirement choisi de

jeunes femmes présentant des symptômes dépressifs après l'âge de 21 ans ou n'en

ayant pas présentés .

La dépression constitue un problème de santé important pour la société. On la

retrouve dans la population à des degrés divers de sévérité. Sa prevalence annuelle se

situe mondialement entre 5 et 10%. Des prevalences entre 10 et 15% ont été

observées dans certains centres urbains du Canada4'5. Comme nous l'avons vu

précédemment, la somatisation des symptômes, la co-morbidité élevée, l'adhésion au

régime thérapeutique et l'âge où la dépression se déclare, sont quelques-uns des

facteurs qui compliquent le traitement et le diagnostic de la dépression. Chacun de

ces facteurs entraînent des dépenses supplémentaires pour la société.

Plusieurs études ont été entreprises afin d'estimer le fardeau de la dépression.

Celles-ci ont surtout été faites aux Etats-Unis. L'une de ces études a estimé le

fardeau de la dépression aux États-Unis à près de 44 milliards de dollars54. Au

Canada, des études du fardeau des maladies mentales ont été complétées en 1993 et
en 2001 ; celles-ci mettaient en relief l'immense fardeau économique des maladies

mentales, y compris la dépression. Cependant, aucune étude spécifique du fardeau

de la dépression n'a été entreprise afin de délimiter l'ampleur des dépenses associées

à cette maladie. Ce travail a pennis de faire la lumière sur le fardeau économique de

la dépression au Canada.

u
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Chapitre 3. Objectif de l'étude

L'objectif principal de l'étude était d'estimer le fardeau financier annuel de la

depression et des symptômes dépressifs au Canada en termes de coûts directs et

indirects, pour l'année 2000.

u
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n Chapitre 4. Méthode

0

Il existe deux façons d'estimer les coûts associés aux symptômes dépressifs et à la

depression: une est basée sur la prevalence et l'autre sur l'incidence de la maladie.

Une étude du fardeau de la maladie basée sur la prevalence nous permet d'évaluer

les coûts attribuables à la maladie de tous les individus affectés par celle-ci, pour une

année spécifique. Parallèlement, l'approche basée sur l'incidence calcule les coûts

de la maladie chez les nouveaux cas recensés au cours d'une année donnée, et

considère les coûts associés à cette maladie au cours de la vie . Nous avons utilisé

la méthode basée sur la prevalence dans notre étude, parce que nous voulions estimer

le fardeau annuel de la dépression et des symptômes dépressifs pour une année

complète chez toutes les personnes qui en souffrent.

Les coûts directs sont constitués des coûts liés aux journées d'hospitalisations

(médecine générale, psychiatrie), aux visites (médecin, psychologue...) et aux

traitements médicamenteux. Les coûts indirects incluent la perte de productivité

attribuable aux journées de travail perdues, à la mortalité précoce et, à la baisse de

productivité durant le travail. Les coûts non-médicaux directs tels les frais de

déplacement ou frais de stationnement n'ont pas été évalués dans cette étude, du fait

qu'ils ont peu d'impact sur le fardeau total de la maladie. En outre, les coûts reliés

aux co-morbidités découlant d'un épisode dépressif n'ont pas été considérés à

l'exception de ceux que nous pouvions comptabiliser à l'aide du diagnostic CEVI-9-

MC; 293.83, trouble de l'humeur associé à une condition médicale. De même, les

coûts reliés à la somatisation n'ont pas été considérés, puisqu'il est difficile de

déterminer avec certitude si certaines visites médicales et/ou hospitalisations

prolongées attribuées à une cause physique sont réellement dues à la dépression.

Pour calculer les coûts indirects associés aux symptômes dépressifs, nous nous

sommes basés sur une analyse spécifique à nos besoins qui a été exécutée sur les

données de l'ENSP de Statistique Canada (années de référence 96-97)67. Cette

analyse a permis d'établir des données de prevalences obtenues d'un grand

échantillon de 82 000 répondants âgés de 12 ans et plus, et stratifié selon l'âge et le

sexe, ainsi que d'autres totalisations spéciales sur les données relatives aux durées
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d'épisode dépressifs . Pour les coûts directs reliés aux symptômes dépressifs, nous

nous sommes basés sur diverses banques de données canadiennes sur l'utilisation

des biens et services de santé.

0

4.1. Population à l'étude

Afin d'évaluer correctement l'impact de la dépression au Canada, tous les types

d'épisodes dépressifs (épisodes dépressifs majeurs et autres troubles dépressifs) ont

été inclus dans l'étude. Nous avons étudié le fardeau de la dépression et des

symptômes dépressifs chez la population adulte de 18 ans à 64 ans inclusivement.

Les personnes âgées de 65 ans ou plus n'ont pas été incluses dans l'étude. L'analyse

des coûts reliés à la dépression dans cette population nécessite une étude plus

approfondie à cause de la prevalence élevée, de la proportion élevée

d'institutionalisation, de la co-morbidité fréquente et de la complexité des soins dans

cette population.

4.2. Stratification

Pour l'analyse des coûts indirects, les résultats ont été stratifiés par âge et par sexe,

puisque le rapport de l'ENSP fournit des statistiques de prevalence stratifiée selon

ces variables. Comme nous le savons, la prevalence de la dépression diffère

grandement selon l'âge et le sexe. Les stratifications pour l'âge sont les suivantes :

18 à 34 ans;

35 à 44 ans;

45 à 64 ans.

0

Comme les données pour les coûts directs sont recueillies de banques de données ne

permettant pas toujours une ventilation par âge et sexe, les coûts directs n'ont pas été

stratifiés.
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4.3. Collecte de données

La collecte des données s'est échelonnée de décembre 2000 à juillet 2001. Nous

avons obtenu de l'aide d'un assistant de recherche du groupe Lewin, une division de

Quintiles Inc. Les données obtenues pour les fréquences des événements et leurs

coûts proviennent de plusieurs sources gouvernementales et privées. Une grande

attention a été mise sur la validité des données. La source primaire pour les données

associées à l'étude des coûts indirects a été l'Enquête nationale sur la santé de la

population (ENSP) de la vague 1996-1997. En ce qui a trait aux coûts directs, ils

proviennent de plusieurs sources reconnues pour la rigueur de leurs analyses.

Afin de bien estimer les coûts de la dépression au Canada pour l'année 2000, nous

avons pris soin d'obtenir les données les plus récentes possibles. Les années fiscales

pour lesquelles les données furent obtenues seront bien spécifiées dans les tableaux.

Dans le cas où les coûts obtenus étaient d'une année antérieure à l'année 2000, nous

avons appliqué un taux d'inflation obtenu des indices des prix sur la consommation

(IPC) spécifiques au domaine de la santé68.

4.4. Coûts médicaux directs

0

Les coûts médicaux directement attribuables à la dépression sont ceux associés au

diagnostic et au traitement de la dépression. Ces coûts découlent des événements,

des ressources utilisées et du prix unitaire de chacune des ressources. Les

événements dépendent de la sévérité des symptômes : les tentatives de suicide, les

épisodes dues à la dépression sévère, etc. Les ressources sont les différents types de

services de la santé utilisés par les personnes lors de l'événement. Elles

comprennent, entre autres, les ressources hospitalières et les thérapies

médicamenteuses pour la dépression. Enfin, les prix de chacime des ressources se

résument à la valeur monétaire associée à une ressource en particulier Nous

tabulerons les coûts médicaux directs en multipliant les fréquences d'utilisation des
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ressources.

0

Dans notre étude, les types de coûts médicaux qui ont été évalués sont les suivants:

le coût des ressources hospitalières associées à un diagnostic de trouble dépressif en

milieu psychiatrique ou général (les ressources hospitalières en CHSLD n'ont pas

été estimées dans le cadre de notre étude, étant donné l'âge de la population à

l'étude); le coût des visites chez les médecins généralistes, psychologues, travailleurs

sociaux et psychiatres associées à un diagnostic de trouble dépressif; le coût du

service de transport ambulancier relié au suicide associé à un diagnostic de trouble

dépressif; et, les médicaments servant à traiter la dépression, en l'occurrence les

antidépresseurs. Les chocs électroconvulsifs pour les cas de dépression sévère sont

compris dans les coûts hospitaliers; nous ne les estimerons pas séparément, afin

d'éviter de compter ces coûts en double.

4.4.1. Coûts directs hospitaliers

Pour estimer les coûts hospitaliers, nous avons obtenu de l'Institut canadien pour

l'information sur la santé (ICIS) le nombre de jours-patients pour les troubles

dépressifs selon les diagnostics primaires inclus dans le DSM-IV pour les troubles de

l'humeur décrits dans le tableau l, soit les codes CIM-9-MC, 293.83, 296, 300.4,

301.l et 311. Le tableau 9 présente les données sur le nombre de jours-patients,

divisées selon le type d'hôpital (psychiatrique et général) au Canada pour l'année la

plus récente soit 1997-199869.

0
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0 Tableau 9 : Nombre de cas et nombre de jours d'hospitalisations reliés à un

diagnostic primaire de dépression pour les hôpitaux généraux et

psychiatriques*:

aimée 1997/98.

Code: CIM-9-MC
Hôpitaux généraux Hôpitaux psychiatriques

Nombre de cas Nombre de jours
totaux

Nombre de cas Nombre de jours
totaux

(293.83)
Troubles de l'humeur

attribuables à une affection

médicale générale

297 5619 89 11708

(296)
Troubles dépressifs majeurs,

Troubles bipolaires I et
Troubles bipolaires II

43912 803 007 6 105 458 935

(300.4)
Troubles dysthymiques

3945 38510 573 46618

(301.1)
Troubles cyclothymiques

343 4491 27 51 930

(311)
Troubles dépressifs non

specifies
12065 131798 776 31268

Total 60562 983 425 7570 600 459

*Source:ICIS,2001.

Pour estimer les coûts pour les séjours en centre hospitalier psychiatrique, nous

avons multiplié les jours-patients dans ces centres par le prix unitaire par jour

d'hospitalisation des hôpitaux psychiatriques. Le prix unitaire moyen journalier (per

diem) pour la dépression a été obtenu d'un article publié, qui nous donne le prix

unitaire moyen par jour par patient pour l'année 1994, dans 38 hôpitaux

psychiatriques de l'Ontario, du Québec, de l'Alberta, de la Colombie-Britannique et

des provinces maritimes70 (tableau 10). Ce per diem a été mis à jour en lui
appliquant l'indice du prix à la consommation sur la santé pour l'année 2000.

u
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Tableau 10 : Prix journalier moyen pour une hospitalisation liée à la dépression dans

un hôpital psychiatrique au Canada, pour l'année 2000*.

Type de service
Prix journalier

moyen
($)

Infirmière 145.04
Diagnostique
Thérapeutique

2.75
27.73

Médicaments

Administration et autares coûts

4.19
82.83

Diététique 20.08

Total(1994) 282.62

Total (2000) 310.92

*Source: Michael Loyd & Associates. Psychiatric Specialty Hospital Cost Study, 1995.

Puisque les frais de visites hospitalières par un psychiatre ne sont pas ajoutés dans ce

per diem, nous avons inclus le prix unitaire moyen d'une visite hospitalière

quotidienne par un psychiatre. Il s'agit d'une hypothèse généreuse. Il est possible

qu'il y ait moins d'une visite par jour d'hospitalisation. Cependant, les visites des

residents ne sont pas comptées. Des prix unitaires (pour une visite hospitalière par un

psychiatre) ont été obtenus des listes d'honoraires (Schedule of Benefits) pour 5

provinces canadiennes : laNouvelle-Écosse71, l'Ontario72, le Québec73, l'Alberta74 et
la Colombie- Britannique . Ces provinces représentent environ 88% de la

population canadienne. Une moyenne des prix unitaires pondérée par la taille de la

population de chaque province a été établie. Ceci permet de diminuer les biais

possibles, et d'éviter d'extrapoler les données d'une seule province au Canada. Le

tableau 11, nous résume les calculs.

u
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Tableau 11 : Prix unitaire d'une visite médicale par un psychiatre dans un hôpital, au

Canada pour l'année 2000.

Province Population* % de
population

Prix unitaire
(S)

'Ontario

Québec

11669344
7 372 448

43.1 %

27.3 %
7.65
17.05

|Colombie-Britaimique
lAlberta

4 063 760
2 997 236

15.0%
11.1%

81.05
26.01

Nouvelle-Écosse 940 996 3.5 % 25.52

Moyenne pondérée 23.90

* Données démographiques, juillet 2001, Statistique Canada. Canada.

Si on ajoute la visite par un psychiatre, le prix d'une journée d'hospitalisation
s'élève à 334 $ (tableau 12).

u

Tableau 12: Prix journalier moyen d'une hospitalisation liée à la dépression dans un

hôpital psychiatrique au Canada incluant le prix d'une visite médicale,

en 2000.

Variable
Prix journalier

moyen
($)

Perdiem(2000) 310.92
IVisite médicale
Psychiatrique en hôpital

23.90

Total prix unitaire 334.82

Pour estimer le prix unitaire des séjours dans les hôpitaux généraux, nous avons

obtenu une analyse de coûts spécifiques basée sur les Case-mix-groups (CMG) qui,

elle même, a été établie sur les codes CIM-9-MC (voir l'annexe 2, page ). Les frais

de visites hospitalières par un généraliste ne sont pas inclus dans ce per diem. Nous

avons ajouté le prix unitaire d'une visite hospitalière par jour d'un généraliste

pondéré sur l'ensemble de 5 provinces. Les tableaux 13 à 15 nous montrent,

respectivement et en détails la tabulation de ces coûts.
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Tableau 13: Prix journalier moyen pour une hospitalisation liée à la dépression dans

un hôpital général au Canada pour l'année 2000*.

0

Variable

IVariable directe: main d'oeuvre
I Variable directe: bénéfice

|Variable directe: approvisionnement
ITotal des coûts variables directs

Coûts fixes directs: main d'oeuvre

Coûts fixes directs généraux
Dépréciation de l'équipement
Total coûts fixes directs

Total coûts fixes indirects

Total prix unitaire

Prix unitaire

moyen
($)

172.25

21.75
10.05

204.05

9.24

3.26

1.25

13.75

106.88

324.68
*London Health Sciences Centre, University Campus: Échantillon 456 patients, longueur du séjour
moyen : 6.474

Tableau 14 : Prix unitaire d'une visite médicale par un généraliste dans un hôpital,

au Canada pour l'année 2000.

Province

Ontario

Québec

Population*

11 669344

7 372 448

% de
population

43.1 %
27.3 %

Colombie-Britannique
Alberta

4 063 760
2 997 236

15.0%
11.1%

Nouvelle-Écosse 940 996 3.5 %

Moyenne pondérée

Prix unitaire
($)

40.10
14.70
20.38
22.15
25.52

27.72

Données démographiques, juillet 2001, Statistique Canada, Canada.
' En Nouvelle-Écosse, rétablissement des coûts fonctionne par unité: l unité = 1.89$, ici on compte
13.5 unités. Ce coût est aussi établi selon l'horaire suivant: Lundi - Vendredi 8h00 - 17h00.

u
Si on ajoute la visite par un généraliste, le prix d'une journée d'hospitalisation dans

un hôpital général s'élève à 352 $ (tableau 15).
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n Tableau 15 : Prix journalier moyen pour une hospitalisation liée à la dépression dans

un hôpital général au Canada incluant le prix d'une visite médicale pour
l'année 2000.

Variable
Prix journalier

moyen
(S)

lPerdiem(2000) 324.68
IVisite médicale d'un
Igénéraliste en hôpital

27.72

Total prix unitaire 352.40

4.4.2. Coûts directs associés aux visites médicales et psychiatriques en milieu
ambulatoire.

Nous avons obtenu du manuel CDTI (Canadian Disease and Therapeutic Index) de

1'IMS Health (Intercontinental Medical Statistics Health), les fréquences des

différents types de visites médicales dues à la dépression (généralistes et

psychiatres). Le CDTI est une étude qui sert à identifier les pratiques médicales par

types de spécialités. Les données sont obtenues d'un échantillon de 652 médecins

canadiens, stratifié par région géographique, et représentant toutes les spécialités

majeures. Chaque participant doit remettre un rapport quatre fois par année, sur les

diagnostics et traitements de tous les patients qu'il aura vus. À partir de ces
rapports, des estimations sont faites sur le nombre de visites par diagnostic pour

l'ensemble de la population canadienne. Nous avons utilisé cette source de données

parce qu'elle était plus précise en ce qui a trait au nombre de visites par diagnostic

posé par rapport aux autres sources de données au Canada. Les visites pour les

diagnostics de la dépression correspondant aux codes CIM-9-MC, 293.83, 296,
300.4, 301.1 et 311 ont été retenues. Les tableaux 16 et 17 suivants, montrent le

nombre total de visites médicales et psychiatriques par diagnostic et pour tous les

diagnostics confondus. En tout, 10 789 000 visites ont été répertoriées.

u
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0 Tableau 16 : Nombre de visites en ambulatoire chez un médecin généraliste avec un

diagnostic de dépression au Canada, pour l'année 2000.

Djasnostîc au moment de la visite

TOTAL ANNUEL
DE

VISITES*2000
(000 visites)

Troubles dépressifs non spécifiés (code 311)
MÉDECIN GÉNÉRALISTE 5182

Troubles dépressifs majeurs (codes 296.1, 296.2, 296.3)
MÉDECIN GÉNÉRALISTE 747

Troubles dysthymiques (code 300.4)
MÉDECIN GÉNÉR4LISTE 548

Troubles bipolairiis 1 (codes 296.0, 296.4, 2965, 296.6,296.7)
MÉDECIN GÉNÉRALISTE 303

Troubles de l'hunieur non-spécifiés (code 296.9)
MÉDECIN GÉNÉRALISTE 5

Troubles bipolair<;s non-spécifiés et troubles bipolaires Tt (code
296.8)

MÉDECIN GÉNÉRALISTE 9
Troubles de l'hunieur attribuables à une affection médicale
générale (code 293.8)

MÉDECIN GÉNÉRALISTE 0

Troubles cyclothymiques (code 301.1)
MÉDECIN GÉNÉRALISTE 0

tiTotal visites 6794

* Source: Manuel CDTI, IMS, 2001.

(J
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n Tableau 17 : Nombre de visites en ambulatoire chez un psychiatre avec un

diagnostic de dépression au Canada, pour l'année 2000.

0

Diagnostic au moment de la visite

Troubles dépresiiifs non spécifiés (code 311)
PSYCHIATRE

Troubles dépresiiifs majeurs (codes 296.1, 296.2,296.3)
PSYCHIATRE

Troubles dysthyiniques (code 300.4)
PSYCHIATRE

Troubles bipolaires l (codes 296.0, 296.4, 2965, 296.6, 296.7)
PSYCHIATRE

Troubles de ('humeur non-spécifîés (code 296.9)
PSYCHIATRE

Troubles bipolaires non-spécifiés et troubles bipolaires Et
(code 296.8)

PSYCHIATRE

Troubles de l'humeur attribuables à une affection médicale
générale (code 293.8)

PSYCHIATRE

Troubles cyclothymiques (code 301.1)
PSYCHIATRE

IVisites totales

TOTAL
ANNUEL DE
VISITES*

2000
(000 visites)

2540

627

223

530

57

3

9

6

3995

* Source: Manuel CDTI, IMS, 2001.

Afin d'obtenir les coûts directs associés aux visites médicales et psychiatriques en

ambulatoire, nous avons multiplié ces fréquences de visites médicales et

psychiatriques par le prix unitaire moyen pondéré au Canada pour chacune de ces

visites.

u

Comme pour les visites en hôpital, les prix unitaires pour les différents types de

visites en ambulatoire ont été obtenus des listes d'honoraires (Schedule of Benefits)

de 5 provinces canadiennes : la Nouvelle-Écosse71, l'Ontario72, le Québec73,
l'Alberta et la Colombie- Britannique75. Les types de visites qui ont été utilisés

pour calculer les prix unitaires moyens canadiens sont indiqués en caractères gras.

Nous les avons choisis à cause de leur uniformité quant aux descriptions du type de
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chacune de ces provinces.

u

Tableau 18 : Prix unitaire pour une visite médicale ou psychiatrique en ambulatoire,

en Nouvelle-Ecosse pour l'année, 2000.

Item

Généraliste (Visite ordinaire)
Généraliste (Psychothérapie)
Psychiatre (Première visite) cabinet3
Psychiaù-e (Visites subséquentes) cabinet
Psychiatre (Consultation) cabinet
Psychiatre thérapie psychiatrique6

'l l unités (20.79$).

Prix unitaire

($)
20.79

48.01

60.48
19.85

132.30
63.13

2
25.4 unités pour 30 minutes (48.01$); 12.7 unités par 15 minutes par après.

3 32 unités (60.48$).
410.5 unités (19.85$).
70 unités pour 60 minutes (132.30$); 17 unités par 15 miautes par après.
33.4 unités pour 30 minutes (63.13$); 16.7 unités par 15 minutes par après.

Tableau 19 : Prix unitaire pour une visite médicale ou psychiatrique en ambulatoire,

en Ontario pour l'aimée 2000.

Item

Généraliste (Visite ordinaire)
Généraliste psychothérapie (Hypnothérapie)T

Prix unitaire
(S)

52.50
48.95

Psychiatre consultation complète
Psychiatre psychothérapie (Hypnothérapie) cabinet1
Coût par unité de 20 minutes.

118.45

52.55



42

n
Tableau 20 : Prix unitaire pour une visite médicale ou psychiatrique en ambulatoire,

au Québec, pour l'année 2000.

u

Item
Prix unitaire

($)
Généraliste (Visite ordinaire) cabinet 14.95
Généraliste (Psychiafa-ique complet) cabinet 29.80

Généraliste (Psychiatrique complet majeur) cabinet
r

55.05

Psychiatre (Visite principale) cabinet
T

41.00

Psychiatre (Visites subséquentes) cabinet 24.00
Psychiatre (Consultation) cabinet ' 75.00

Psychiatre thérapie psychiatrique ' 17.05

2
Les coûts sont établis par unité de 15 minutes.
La consultation comprend la visite principale.

Thérapie individuelle pour patient hospitalisé et suivi en clinique externe.

Tableau 21 : Prix unitaire pour une visite médicale ou psychiatrique en ambulatoire,

en Alberta, pour l'année 2000.

Item
Prix unitaire

($)
Généraliste (Visite ordinaire) 22.60
Généraliste (Consultation psychiaù'ique) 21.39

Généraliste (Consultation répétée) 21.39

Psychiatre première visite consultation 104.98

Psychiatre thérapie psychiatrique (consultation répétée) 63.36

Les coûts sont établis par unité de 15 minutes.
Coût pour la première heure; ensuite les coûts sont établis par unité de 15 minutes.
Thérapie mdividuelle, par unité de 30 minutes.
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en Colombie-Britannique, pour l'année 2000.

Item
Prix unitaire

($)
IGénéraliste (Visite ordinaire) 26.53
|Psychiatre (Consultation complète) cabinet ou clinique
lexterne

161.61

IPsychiafa-e (Consultation limitée) cabinet ou clinique
lexteme

81.62

|Psychiatre thérapie psychiatrique cabinet ou clinique
lexterne (par 30 min) 69.07

[Psychiafa-e thérapie psychiatrique cabinet ou clinique
lexteme (par 45 min)

96.25

|Psychiatre thérapie psychiatrique cabinet ou climque
|exteme (par 60 min).

123.24

Thérapie individuelle.

0

Le prix unitaire pour une visite médicale chez un généraliste en ambulatoire a été

pondéré en fonction de la population des provinces concernées afin d'estimer un

prix unitaire moyen canadien. Le tableau 23 nous montre les calculs effectués afin

d'obtenir ce prix unitaire moyen pondéré.

Tableau 23 : Prix unitaire moyen pondéré d'une visite chez un médecin généraliste

en clinique externe ou privée, pour l'année 2000.

Province Population*
% de

population
Prix unitaire

($)
lOntario 11669344 43.1 %
IQuébec

|Colombie-Britannique
7 372 448
4 063 760

27.3 %
15.0 %

lAlberta

INouvelle-Ecosse

2 997 236
940 996

11.1%
3.5 %

Prix unitaire moyen pondéré | 27 043 784
Population canadienne* 30 750 087

88%

* Données démographiques, juillet 2001, Statistique Canada. Canada

52.50

14.95
26.53
22.60

20.79

33.94

0
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0 Nous avons procédé de façon similaire afin de déterminer les coûts associés aux

visites médicales chez un psychiatre. Cependant, il a fallu considérer que plusieurs

visites sont des visites de thérapie individuelle et d'autres sont des consultations

simples. Nous avons basé nos calculs sur l'hypothèse suivante : 10% des visites

médicales psychiatriques sont des consultations et 90% sont associées à de la

thérapie individuelle. Les nombres de visites en ambulatoire chez un psychiatre

(c.f. tableau 17, page 38) ont donc été divisés de la sorte, afin d'effectuer l'analyse.

0

Les tableaux 24 et 25 résument les calculs afin d'obtenir le prix umtaire moyen

pondéré pour une visite médicale de type consultation et de type thérapie

individuelle, chez un psychiatre au Canada:

Tableau 24 : Prix unitaire moyen pondéré d'une visite médicale psychiatrique de

type consultation chez un psychiatre au Canada, pour l'année 2000.

Province Population*
% de

population
Prix unitaire

($)
lOntario 11 669 344 43.1 %
IQuébec

|Colombie-Britannique
7 372 448
4 063 760

27.3 %
15.0%

lAlberta

PSTouvelle-Ecosse

2 997 236
940 996

11.1%
3.5 %

Prix unitaire moyen
pondéré

*Données démographiques, juillet 2001, Statistique Canada. Canada.

118.45
75.00
161.61
104.98
132.30

112.05

0
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0 Tableau 25 : Prix unitaire moyen pondéré d'une visite médicale psychiatrique de

type thérapie individuelle chez un psychiatre au Canada, pour l'année

2000.

Province Population* % de
population

Prix
unitaire**

($)
lOntario 11669344 43.1% 78.831
IQuébec
Colombie-Britaimique

7 372 448
4 063 760

27.3%
15.0%

34.102
69.07

Alberta

Nouvelle-Écosse
2 997 236
940 996

11.1%
3.5%

63.36
63.13

Prix unitaire moyen pondéré 62.89
Données démographiques, juillet 2001, Statistique Canada.Canada.
Coût par unité de 30 minutes.

Coût pour une visite de psychothérapie en cabinet 52.55$ par 20 minutes.
Coût pour deux unités de 15 minutes.

0
4.4.3. Coûts directs associés aux visites chez un psychologue ou un travailleur

social.

Afin d'estimer les coûts associés aux visites chez un psychologue ou travailleur

social, les fréquences ont été estimées à partir d'une étude américaine76 étant donné
qu'aucune doimée canadienne précise n'est disponible à ce sujet. L'étude consultée

répartissait par type de professionnels, l'ensemble des visites reliées à 4 diagnostics

de santé mentale. Le total de visites était de 193 688.

En combinant les pourcentages des troubles bipolaires avec ceux de la dépression

majeure (autres que bipolaires), il nous a été possible de trouver un pourcentage

combiné pour chacun des intervenants.

Psychiatre: 55 %
Psychologue: 22 %
Travailleur social: 13 %
Autres : 10%

u
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sociaux en fonction des visites pour les psychiatres :

Psychologue : 0.22 / 0.55 = 0.4014
Travailleur social : 0.13 / 0.55 = 0.2412

Ce qui veut dire que pour chaque 100 visites chez un psychiatre pour un trouble

dépressif, on retrouve 40 visites chez un psychologue et 24 visites chez un travailleur

social. A partir du nombre total de visites médicales pour la dépression chez un

psychiatre au Canada, tel que tiré du manuel CDTI de l'IMS pour l'année 2000, soit

3 995 000 visites, nous avons obtenu :

Psychologue : 0.4014 * 3 995 000 = 1 603 593 visites.
Travailleur social : 0.2412 * 3 995 000 = 963 594 visites.

Finalement, chacune de ces fréquences a été multipliée par son prix unitaire moyen

et pondéré pour le Canada, afin d'obtenir les coûts associés aux visites chez un

psychologue ou chez un travailleur social pour la dépression. Les tableaux 26 et 27

nous montrent les différents prix unitaires obtenus par province ainsi que le prix

unitaire moyen pondéré.

u
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n Tableau 26: Prix unitaire moyen pondéré d'une visite chez un psychologue au

Canada, pour l'amiée 2000.

Province Population % de
population

Prix unitaire
($)

Ontario'1 11669344 43.1 % 185.00

Québecb

Colombie-Britannique0
7 372 448

4 063 760
27.3 %

15.0%
75.00

130.00
Alberta" 2 997 236 11.1% 156.00

Nouvelle-Écossee 940 996 3.5 % 114.00

Prix unitaire moyen
pondéré

141.06

a Taux recommandé par l'Association des Psychologues de l'Ontario (par heure).
bLe coût d'une visite se situe entre 65$ et 85$ de l'heure (coût obtenu de l'Ordre des
psychologues du Québec).
c Taux recommandé par la Psychologists Association of British Colombia (par heure).
Par unité de 50 minutes. Coût provenant de la Psychologist's Association of Alberta.
Taux recommandé par Association of Psychologists of Nova Scotia (par 30 minutes).
Données démographiques, juillet 2001, Statistique Canada. Canada.

d

Tableau 27: Prix unitaire moyen pondéré d'une visite chez un travailleur social au

Canada, pour l'année 2000.

Province Population % de
population

Prix unitaire ($)

lOntario

|Québecb
11669344 43.1 % 110.00

Colombie-Britannique0
Alberta"

7 372 448
4 063 760

27.3 %

15.0 %

55.00

100.00

Nouvelle-Ècosse"
2 997 236
940 996

11.1%
3.5 %

95.00
102.50

Prix unitaire moyen
pondéré

91.58

Coût obtenu de l'Association des travailleuses et travailleurs sociaux de l'Ontario (80$-140$).
Coût obtenu de l'Ordre professionnel des travailleurs sociaux du Québec.
0 Coût obtenu de l'Association des travailleurs sociaux de la Colombie-Britaimique (75$-125$).
d

Coût obtenu du Collège des travailleurs sociaux de l'Alberta (70$-120$).
Coût obtenu de l'Association des ta'availleurs sociaux de la Nouvelle-Écosse. Maximum: 150$

(QC : 55$ + Max 150$) / 2 = 102.5$.
Données démographiques, juillet 2001, Statistique Canada. Canada.

0



48

n 4.4.4. Coûts directs associés aux visites à l'urgence pour la dépression.

Les fréquences de visites à l'urgence pour la dépression ont été obtenus de la Banque

de données ACCS (Ambulatory Community Care Services} du Ministère de la Santé

de l'Alberta, étant donné que les données canadiennes collectées par l'ICIS n'étaient

pas disponibles avant décembre 2001. Le nombre total de visites à l'urgence par

diagnostic des troubles de l'humeur selon le DSM-P/ pour la province de l'Alberta a

été ensuite appliqué à l'ensemble de la population canadienne, en tenant compte de

la taille de la population de l'Alberta par rapport à la population canadienne. Par la

suite, nous avons obtenu une analyse du prix unitaire moyen d'une visite à l'urgence

spécifique à la dépression et personnalisée pour l'année fiscale 1999-2000 du

London Health Sciences Centre, University Campus. Cette analyse a été entièrement

basée sur le système d'analyse de support infirmier pour des diagnostics de

depression. Nous avons ajouté à ce prix, le prix unitaire moyen pondéré au Canada

d'une visite d'un médecin généraliste à l'urgence, puisque ce prix unitaire n'est pas

inclus au prix unitaire moyen d'une visite à l'urgence pour la dépression. Les prix

unitaires ont été tirés des mêmes sources que pour les visites à l'hôpital et en
ambulatoire. Pour calculer les coûts directs associés à ces visites, nous avons

multiplié le nombre estimé de visites à l'urgence pour la dépression au Canada par

ce prix unitaire moyen d'une visite à l'urgence pour ce type de désordre mental. Les

tableaux 28 et 29 nous montrent respectivement, le nombre de visites à l'urgence

dues à la dépression, et le prix unitaire moyen d'une visite à l'urgence pour la
depression au Canada.

u
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0 Tableau 28 : Nombre de visites à l'urgence dues à la dépression, selon le diagnostic,

en Alberta et au Canada, pour l'amiée 2000.*

0

Code CIM-9-MC

Troubles de l'humeur attribuables à une
affection médicale générale

(code 293.83)

Nombre de visites

Troubles dépressifs majeurs
(codes 296. l, 296.2, 296.3)

Troubles bipolaires I
(codes 296.0, 296.4, 296.5, 296.6 et 296.7)

Troubles bipolaires non-spécifiés
et troubles bipolaires II

(code 296.8)
Troubles de l'humeur non spécifiés

(code 296.9)
Troubles dysthymiques

(code 300.4)
Troubles cyclothymiques

(code 301.13)
Troubles dépressifs non spécifiés

(code 311)
Total

Nombre total de visites à l'urgence 99/00

11

566

731

180

66

487

4

4601

6646

l 310229

Total(en Alberta) 6646

Nombre de visites à l'urgence dues
à la dépression au Canada

68185

2997236 |Alberta'

30 750 087 Canada

*Les doimées proviennent de la banque de données albertaine ACCS (Ambulatory Community Care
Services) du Ministère de la Santé de L'Alberta.
** Données démographiques, juillet 2001, Statistique Canada. Canada.

0
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n Tableau 29 : Prix unitaire moyen pondéré au Canada d'une visite à l'urgence pour la
depression (le prix unitaire d'une visite à l'urgence par un médecin
généraliste est inclus).

Province Population*
% de

population

Prix unitaire

moyen
($)

lOntario
Québec2

11669344 43.1 % 30.85

Çolombie-Britannique
lAlberta4

7 372 448
4 063 760

27.3 %
15.0 %

10.00
20.83

'Nouvelle-Écosse
2 997 236
940 996

11.1%
3.5 %

22.60
25.52

Prix unitaire moyen pondéré pour une visite médicale
par un généraliste

22.56

*Données démographiques, juillet 2001, Statistique Canada. Canada.
1 Ce coût est établi selon l'horaire suivant: Lundi - Vendredi 8h00 - 24h00.
2 Ce coût est établi selon l'horaire suivant: Lundi - Vendredi 8h00 - 20h00.
3 Ce coût est établi selon l'horaire suivant: Lundi - Vendredi 8h00 - 18h00.
4 Ce coût est établi selon l'horaire suivant: Lundi - Vendredi 7h00 - 17h00.
Ce coût est aussi établi selon l'horaù-e suivant: Lundi - Vendredi 8h00 - 17h00.

Le prix unitaire pour une visite médicale a été ajouté au prix unitaire moyen d'une
visite à l'urgence pour la dépression au Canada pour l'année 2000. Ce prix est de
185.11 $ calculé par le London Health Sciences Center, University Campus en
Ontario, pour un total de 207.67 $.

4.4.5. Coûts directs associés au transport ambulancier lors d'un suicide dû
à la dépression.

0

Nous avons voulu inclure dans l'étude les coûts reliés au transport ambulancier lors
d'un suicide dû à la dépression. Pour ce faire, nous avons obtenu le nombre de décès
par suicide au Canada à partir des statistiques sur les décès de Statistique Canada et
assumé que 60% des suicides étaient liés à la dépression (voir 4.5.1.). Nous avons
obtenu l 813 décès. Les décès ont été multipliés par le prix unitaire moyen pondéré
d'un transport ambulancier en supposant que, la distance moyenne d'un transport

ambulancier est de 10 kilomètres. Ceci tient compte que la majorité des gens vivent
en centre urbain et que, dans les cas de suicide, les ambulanciers se rendent toujours
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n à l'hôpital le plus près. Il est à noter que nous n'avons pas tenu compte des tentatives

de suicide en raison de la non-disponibilité des données. Les prix unitaires pour un

transport ambulancier ont été obtenus pour les 5 mêmes provinces (tableau 30) et un

prix unitaire pondéré a été calculé.

Tableau 30 : Prix unitaire moyen pondéré du transport ambulancier dû au suicide.

0

Province Population % de
population

Prix unitaire

($)
I Ontario

IQuébec
11669344
7 372 448

43.1 %
27.3 %

240.00a
142.50"

Colombie-Britannique
Alberta

4 063 760
2 997 236

15.0 %
11.1%

54.00e
138.90d

Nouvelle-Écosse 940 996 3.5 % 85.00e

Prix unitaire moyen
pondéré

168.87

Coût obtenu du Emergency Health Services. 2000, Ontario.
b Service de base: 125$ + l 75$ par kilomètre (distance de 10 kilomètres). Coût obtenu d'Urgence
Santé, 2000.
0 Service de base: 54$ (pour 40 kilomèû-es au minimum) + 0,5$ pour kilomèti-es additionnels. Coût de
British Colombia Ambulance Service, 2000.

' Emergency Medical Responder (EMR) 116$; Basic Life Support (BLS) 146$; Advance Life Support
(ALS) 191$; + 2.29$ par kilomètre. Coût obtenu du Ground Ambulance Service of Alberta. 2000.
: Emergency Medical Care Inc. 2000. Nouvelle-Ecosse.
Données démographiques, juillet 2001, Statistique Canada. Canada.

4.4.6. Coûts des antidépresseurs au Canada en ambulatoire.

d

e

0

Nous avons estimé les coûts des antidépresseurs au Canada en obtenant le nombre

total d'ordonnances par année pour les antidépresseurs identifiés dans les Lignes

directrices pour le diagnostic et le traitement pharmacologique de la depression8
(voir tableau 6, page 13). Nous avons considéré les ordonnances de tous les produits

commerciaux appartenant aux classes suivantes: 64310 (tricycliques psychotiques),

64320 (inhibiteurs de la monoamine oxidase), 64340 (inhibiteurs sélectifs de la

recapture de la sérotonine) et 64390 (autres antidépresseurs). Nous n'avons pas

inclus le carbonate de lithium qui n'est pas un antidépresseur, bien qu'il puisse être

utilisé dans le traitement de la maladie bipolaire. Le nombre total d'ordonnances par

produit pour l'année 2000 a été tiré de l'étude Compuscript de l'IMS78. Dans cette
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n étude, les estimations du nombre d'ordonnances par année au Canada sont obtenues

à partir d'un échantillon de 4 700 pharmacies au Canada, ce qui représente environ

les deux tiers de toutes les pharmacies canadiennes. A partir de ces données, IMS

estime le nombre d'ordonnances remplies dans l'ensemble du pays. Le prix unitaire

moyen pour un type d'ordonnance donnée (ex. Elavil 150 mg ) a aussi été obtenu du

Compuscript de l'IMS. Ce prix unitaire moyen est obtenu par l'IMS en divisant le

coût annuel total estimé pour ce type d'ordonnance (ex. Elavil 150 mg) par le

nombre annuel total de cette ordonnance, honoraires professionnels inclus. Pour

obtenir le coût des antidépresseurs au Canada, nous avons multiplié le nombre

d'ordonnances par produit par son prix unitaire moyen canadien en 2000. Les

données obtenues figurent dans l'annexe 3. Cependant, le tableau 31 donne un

exemple du calcul des coûts.

0

0
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n Tableau 31 : Exemple d'éléments pour le calcul des coûts des antidépresseurs.

0

Médicaments dose
prix unitaire

moyen
($)

# Annuel
d'ordonnances

TRICYCLIQUES PSYCHOTIQUES
Classe 64310

Apotex Inc.
Apo-amitriptyline

FC TAB
FC TAB

25mg
lOmg

8.26
8.22

660 000
539 000

FC TAB
FC TAB

50mg
75mg

9.18
16.13

271 000
59000

MS&D
Elavil

TAB
TAB

lOmg
25mg

10.82
15.00

25000
19000

TAB
TAB

50mg
75mg

23.64
26.57

10000
6000

SYRUP
Tryptil

FC TAB

lOmg 0

lOmg 29.58 3000

INHIBITEURS DE LA MONOAMINE OXIDASE
Classe 64320

Pfizer
Nardil

TAB
GIaxosmithline
Pamate

15mg 46.97 17000

TAB lOmg 50.49 18000

INHIBITEURS SÉLECTIFS DE LA RECAPTURE DE LA
SEROTONmE
Classe 64340

Glaxosmithline
Paxil

FC TAB
FC TAB

20mg
30mg

79.89
74.69

2 372 000
390 000

FC TAB lOmg 64.46

AUTRES ANTIDÉPRESSEURS
Classe 64390

259 000

Glaxosmithline
Wellbutrin

SR TAB
SR TAB

150mg
lOOmg

55.94
35.17

441 000
145 000

(
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4.5. Coûts indirects reliés à la dépression et aux symptômes dépressifs

4.5.1 Coûts associés à la mortalité précoce

Afin d'estimer les coûts liés à la mortalité précoce, l'approche du capital humain a

été favorisée dans cette étude. La perte des gains sur une vie (lifetime earnings)

attribuable à la dépression a été calculée en multipliant le nombre de décès par

suicide relié à la dépression stratifié par âge et sexe par les pertes monétaires reliées

à la mortalité précoce. Les pertes sont calculées en valeur courante en actualisant à

5%. Une analyse de sensibilité a été effectuée sur le taux d'actualisation en utilisant

des taux de 3% et 7%.

Le nombre annuel de décès par suicide dû à la dépression au Canada a été estimé à

partir du nombre de décès par suicide (Statistique Canada) que nous avons
multiplié par 60% représentant la proportion de suicide lié à la dépression. En effet,

certaines études ont démontré que 60 à 70% des suicides sont attribuables à la

depression, et que 15% des personnes souffrant d'une dépression commettent un

suicide réussi . Stoudemire et al. (1986) et Greenberg et al. (1993) ont assumé
que 60% de tous les suicides étaient attribuables à la dépression, en se basant sur des

études antérieures qui examinaient le rapport entre le suicide et les maladies

mentales; la proportion des suicides liés à la dépression variaient entre 40% à

70% . En l'absence de données spécifiques par âge et sexe, nous avons utilisé une

proportion de 60% pour toutes les catégories âge/sexe. Ainsi le nombre de décès

par suicide par groupe d'âge de 5 ans et stratifié par sexe chez les 18 à 65 ans que

Statistique Canada nous fournit, a été multiplié par soixante pour cent afin d'obtenir

le nombre de suicides dus à la dépression. Une analyse de sensibilité a aussi été

complétée sur le pourcentage des suicides reliés à la dépression en utilisant un

pourcentage de 50 % et de 70 %.

u

Le modèle utilisé pour calculer les coûts associés à la mortalité précoce provient de

l'étude de Clayton et Barcelà (1999) sur le coût du suicide au Nouveau-Brunswick
:61en 1996" \ Ce modèle est similaire au modèle utilisé par Rice et al (l 990)/y et par
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n Santé Canada (1993)80. Nous avons opté pour ce modèle pour des fins de

comparaison et pour sa clarté. Ce modèle considère, par strate de 5 ans, la

productivité future espérée si l'individu ne s'était pas suicidé. Il tient compte de

l'espérance de vie pour les différents âges et sexes, des salaires selon l'âge et le sexe,

des taux de participation au marché du travail et de la productivité croissante. Un

taux d'actualisation est appliqué afin de représenter les pertes futures en valeur

courante.

Le modèle est le suivant :

Figure 1

Formule pour calculer

les coûts de mortalité précoce

79

PPFa = Z P^fn) * rSa,fn):isTa,rn)1 * (l+g)"-y(b)
n-y (l+r)n-y

[ Clayton D. et Barcelà A. (1999),b Santé Canada. (1993)

où:

PPF = Perte de productivité future
Py,s(n) = Probabilité qu'une personne de sexe (s)se suicidant à l'âge (y)

aurait survécue jusqu'à la catégorie d'âge suivante (n)
y = Age auquel une personne a commis son suicide
s = Sexe de l'individu
n = Age de l'individu ayant survécu
Sâs(n) = Salaire moyen annuel d'une personne de sexe (s) et d'âge (n)
Tâs(n) = Taux d'activité au travail d'une population de sexe (s) et d'âge (n)

(i.e. taux de participation au marché du travail par âge et sexe)
g = Taux de croissance de la productivité au travail (i.e. taux appliqué au salaire,
pour tenir compte que le salaire de l'individu, augmentera avec l'expérience)
r = Taux d'actualisation
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n 4.5.1.1. Principales caractéristiques du modèle

• Le modèle a été consù-uit par catégorie d'âge de 5 ans pour une population de

18-64 ans, excepté la première catégorie, qui elle est de deux ans (18-19). C'est

donc dire que toutes les variables du modèle sont agrégées par catégorie de 5

ans.

Le modèle calcule les coûts de perte de productivité future jusqu'à ce que les

personnes atteignent l'âge de 79 ans, soit environ l'espérance de vie à la

naissance.

Le modèle exclut la productivité des travailleurs non-rémunérés et des

personnes demeurant au foyer.

La probabilité de survie à l'âge (n) tient compte de toutes les causes de décès et

n'exclut pas le suicide. En ce sens, il ne s'agit pas à strictement parler de la

probabilité de survie chez les personnes ne s'étant pas suicidées.

4.5.1.2. Exemple de calcul

Pour une catégorie d'âge donnée, on assume que tous les suicides ont lieu au milieu

de la catégorie d'âge, à l'âge représentant la limite inférieure de la catégorie plus 2,5

années pour tenir compte du fait que les suicides se produisent à tous les âges de la

catégorie.

Pour arriver à une estimation totale de la perte de productivité future, le modèle

calcule séparément les pertes de la productivité reliées à chaque catégorie d'âge, et

ce, pour chaque sexe. Par exemple, pour le groupe Hommes s'étant suicidés entre

20-24 ans, les pertes monétaires sont calculées de la manière suivante :

0

l. Le nombre de suicides dûs à la dépression dans ce groupe, est multiplié par le

salaire moyen et le taux d'activité au travail pour les individus de ce groupe,

multiplié par 2,5 pour refléter 2,5 années de salaire perdu. Les facteurs (l+g)"'y
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et (1+r) y sont ensuite calculés pour ajuster les pertes en fonction des 2,5

premières années.

2. Le nombre de suicides est par la suite multiplié par une probabilité de survie

jusqu'à la prochaine catégorie d'âge (25-29 ans). Cette probabilité est inférieure

à 1.00 pour refléter le fait que même s'ils ou elles ne s'étaient pas suicidés(es),

certaines personnes du groupe vont mourir avant d'atteindre cette catégorie

d'âge. Le nombre de suicides auquel on impute une perte de productivité à 25-29

ans sera donc inférieur au nombre considéré à 20-24 ans. Ce nouveau nombre de

suicides est alors multiplié par le salaire annuel moyen et le taux d'activité au

travail de cette nouvelle catégorie, multiplié par 5 pour refléter 5 années de

salaire perdu. Les facteurs (1+g) y et (l+r)"'y sont ensuite calculés pour ajuster

les pertes en fonction des 5 années de cette catégorie.

0
3. Cette étape est répétée jusqu'à la dernière catégorie d'âge, soit 75-79 ans. Ceci

donne donc les pertes monétaires futures des hommes qui se sont suicidés entre

20-24 ans.

Les étapes 1,2 et 3 doivent être répétées pour chaque groupe d'âge et de sexe. C'est

1'addition des pertes monétaires de tous les groupes qui donnera une approximation

des pertes monétaires futiires des personnes qui se sont suicidées en raison de la

depression.

n-yCalcul du facteur (1+r)

Ce facteur est utilisé pour exprimer les pertes monétaires fiitures en dollars en valeur

courante (année 2000), en raison des préférences temporelles. Un dollar (1$)

aujourd'hui vaut plus que 1$ dans 5 ans et vaut encore plus que 1$ dans 10 ans. De

même, une perte de 1$ survenant dans 10 ans vaut moins que sa valeur actuelle.

u
Etant donné que le modèle est constmit par catégorie de 5 ans, il faut calculer un

facteur qui prend en considération les cinq années de la catégorie donnée. L'exemple
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n du tableau 32 sert à démontrer la logique pour trouver un facteur commun pour 5

ans, compte tenu d'un taux d'actualisation annuel de 5%:

Tableau 32 : Salaire moyen de 30 000$ actualisé à 5 % pour une strate de 5 ans.

Année

l
2
3
4
5

Total
1-5

Salaire moyen
(S) (1+r),n-y Salaire moyen ajusté

($)
30000
30000
30000
30000
30000
150000

150 000/129 884

1.05
1.1025
1.1576
1.2155
1.2763

1.1549

Calcul du facteur (1+g)n-y

28571
27211
25916
24681
23505
129 884

Le taux de croissance est un taux que l'on applique pour tenir compte que le salaire

augmentera avec l'experience de l'individu. Nous avons choisi un taux de l % en se

basant sur les taux utilisés par Clayton et Barcelô et Santé Canada .

La même logique que le calcul du facteur (1+r) y a été utilisée. La seule différence

est que ce facteur sert à augmenter la valeur monétaire au lieu de la diminuer
(tableau 33).

Tableau 33 : Salaire moyen de 30 000$ ajusté à l % pour une strate de 5 ans.

Année

l
2
3
4
5

Total
1-5

Salaire moyen
($) (1+g)n-y Salaire moyen ajusté

($)
30000
30000
30000
30000
30000
150000

154560/150000

1.01
1.0201
1.0303
1.0406
1.0510

1.0304

30300
30603
30909
31218
31530
154 560

u
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4.5.1.3. Données

Les tableaux 34 à 42 qui suivent ont servi à alimenter le modèle d'analyse. Il faut

noter que dans les tableaux 35 et 36, les probabilités de survie données incluent le

suicide et que les salaires annuels moyens sont des salaires bruts. Ces données ont

été obtenues de Statistique Canada, ainsi que le nombre de décès par suicide et le

taux de participation au marché du travail. Les probabilités de survie correspondent

à la probabilité qu'à une personne, lorsqu'elle a atteint la catégorie d'âge précédente,

de survivre jusqu'à la catégorie suivante, telle qu'établie en fonction des statistiques

de décès. Nous utilisons les salaires moyens bmts puisque l'approche est sociétale.

Les salaires ne tiennent pas compte du taux de participation au marché du travail

étant donné que le dénominateiir pour obtenir les salaires moyens est la population

qui travaille. Le salaire alloué au groupe des 18 à 19 ans et le taux de participation

au marché du travail sont ceux du groupe 15 à 19 ans. Les coûts de mortalité

associés à ce groupe d'âge de survie pourraient donc être sous-estimés.

Tableau 34: Domiées générales servant à calculer les coûts de mortalité précoce.

Taux
d'actualisàtion

0.05

Taux de
croissance

(g)
0.01

Groupe
d'âge
(ans)

5

Premier
groupe

2.5

% de suicides dûs

à la depression

0.6

0
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n Tableau 35 : Données générales spécifiques aux hommes, servant à calculer les coûts

de mortalité précoce.

Âge au suicide
Hommes

Probabilité
de survie"

Salaire
annuel
moyen

Taux de
participation au

marché
du travail"

Nombre
de décès par

suicides

Suicides
dûs à la

dépression

18-19 4564 0.673 83 50
20-24 0.99515 13488 0.799 257 154
25-29 0.99537 31479 0.905 218 131
30-34 0.9946 31479 0.927 317 190
35-39 0.9930 43393 0.926 355 213
40-44 0.99038 43393 0.923 338 203
45-49 0.98587 48923 0.912 309 185
50-54 0.97765 48923 0.865 228 137
55-59 0.9619 43059 0.729 171 103
60-64 0.9381 43059 0.461 118 71
65-69 0.89561 34829 0.161
70-74 0.83606 28966 0.087

75-79 0.7478 28966 0.05

1436

" Statistique Canada, 1998.
b Statistique Canada, 1995 (ajusté pour 2000, en utilisant IPC général).
c Enquête sur la population active 2000, Statistique Canada, 2001.
Statistique Canada, Causes of death, 1998.

d
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n Tableau 36 : Données générales spécifiques aux femmes, servant à calculer les coûts

de mortalité précoce.

Âge de suicide
Femmes

18-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

75-79

Probabilité
de surviea

Salaire
annuel
moyenb

Taux de
participation au

marché
du travailc

3817

0.99845

0.99834

10425

22630

0.99762

0.99632

22630

27275

0.9941

0.99081

27275

28885

0.98539

0.97662

28885

24173

0.96302

0.94137

24173

17798

0.90521

0.84662

15 129

15 129

0

0.657

0.739

0.799

0.795

0.795

0.809

0.794

0.71

0.534

0.272

0.073

0.031

0.014

a Statistique Canada, 1998.
b Statistique Canada, 1995 (ajusté pour 2000, en utilisant IPC général).
0 Enquête sur la population active 2000, Statistique Canada, 2001.
d Statistique Canada, Causes of death, 1998.

Nombre
de décès par

suicidesd

22

36

66

70

93

92

101

70

37

4l

Suicides
dûs à la

depression

13

22

40

42

56

55

61

42

22

25

377

0
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n Tableau 37 : Nombre de persoimes qui auraient survécu à chaque catégorie d'âge

si elles ne s'étaient pas suicidées, à partir de l'âge au suicide

(Hommes).

Âge de
survie

Age au suicide

18.5 22.5 27.5 32.5 37.5 42.5 47.5 52.5 57.5 l 62.5

18-19 50

20-24 50 154

25-29 49 153 131
30-34 49 153 130 190

35-39 49 152 129 189 213
40-44 48 150 128 187 211 203
45-49 48 148 126 184 208 200 185
50-54 47 145 123 180 203 195 181 137
55-59 45 139 119 173 196 188 174 132 103
60-64 42 131 Ill 163 183 176 164 123 96 71
65-69 38 117 100 146 164 158 146 Ill 86 63
70-74 31 98 83 122 137 132 122 92 72 53
75-79 23 73 62 91 103 99 92 69 54 40

Tableau 38 : Nombre de personnes qui auraient survécu à chaque catégorie d'âge

si elles ne s'étaient pas suicidées, à partir de l'âge au suicide (Femmes).

u

Âge de
Survie

18-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

75-79

Âge au suicide

18.5

13

13

13

13

13

13

13

13

12

12

11

10

9

22.5

22
22

22
21
21

21
21

20

20
18

17
14

27.5

40

40

39

39

39

38

37

36

34

31

26

32.5

42

42

42

4l

4l

40

38

36

33

28

37.5 42.5

56

55
55

54
53

51

48
43

37

47.5

55

55

54

53

51

48

43

37

52.5

61
60

58
56

53
48

4l

42

4l

40

37

34

28

57.5 l 62.5

22

21

20

18

15

25

23

21

18
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n Tableau 39 : Calcul du taux d'actualisation (1+r) y pour la tranche 18-19 ans.

0

n-y*

l
2
3
4
5

6
7
8
9
10
11
12
13
14

15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25

26
27
28
29
30
31
32
33
34
35

Salaire
fictif

($)

200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200

200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200

200
200
200
200
200

0+r),n-y
Salaire

ajusté
($)

Somme
salaire

($)

Somme
salaire

ajusté
(S)

(l+r)-y
moyem

1.05

1.10
1.16
1.22
1.28

190.48
181.41
172.77
164.54
156.71 l 000.00 865.90 1.15

1.34
1.41

1.48
1.55
1.63

149.24
142.14
135.37
128.92
122.78 l 000.00 678.45 1.47

1.71
1.80
1.89
1.98
2.08

116.94
111.37
106.06
101.01

96.20 l 000.00 531.58 1.88
2.18
2.29
2.41
2.53

2.65

91.62
87.26
83.10
79.15
75.38 1000.00 416.51 2.40

2.79
2.93
3.07
3.23
3.39

71.79
68.37
65.11
62.01
59.06 l 000.00 326.35 3.06

3.56
3.73
3.92
4.12
4.32

56.25
53.57
51.02
48.59
46.28 l 000.00 255.70 3.91

4.54
4.76
5.00
5.25
5.52

44.07
41.97
39.97
38.07
36.26 l 000.00 200.35 4.99

u
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n Tableau 39 (suite) : Calcul du taux d'actuahsation (l+r)"'y pour la tranche 18-19 ans.

0

n-y*

36
37
38
39
40

4l
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

Salaire
fictif
($)

(1+r)n-y
Salaire

ajusté
($)

Somme
salaire

($)

Somme
salaire
ajusté
($)

(i+r)°-y
moyen

200
200
200
200
200

5.79
6.08
6.39
6.70
7.04

34.53
32.89
31.32
29.83
28.41 1000.00 156.98 6.37

200
200
200
200
200

7.39
7.76
8.15
8.56
8.99

27.06
25.77
24.54
23.37
22.26 l 000.00 123.00 8.13

200
200
200
200
200

9.43
9.91
10.40
10.92
11.47

21.20
20.19
19.23
18.31
17.44 l 000.00 96.37 10.38

200
200
200
200
200

12.04
12.64
13.27
13.94
14.64

16.61

15.82
15.07
14.35
13.67 l 000.00 75.51 13.24

200
200
200
200
200

15.37
16.14
16.94
17.79
18.68

13.01
12.39
11.80
11.24
10.71 l 000.00 59.16 16.90

*0ù:
y = Âge auquel une personne a commis son suicide.
n = Âge de l'individu, s'il avait survécu.
r = Taux d'actualisation.

0
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0 Tableau 40 : Calcul du taux de croissance de la productivité (l+g)n-y pour la

tranche 18-19 ans.

0

n-y*

l
2
3
4
5

6
.7
8
9
10
11
12
13
14
15

16
17
18
19
20
21

22

23
24
25

26
27
28
29
30
31
32
33
34
35

Salaire
fictif
(S)

200
200

200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200

200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200

(1+g)n-y
Salaire
ajusté
($)

Soraime
salaire

($)

Somme
salaire

ajusté
($)

(l^g)n-y
moyen

1.01
1.02
1.03
1.04
1.05

202.00
204.02
206.06
208.12
210.20 l 000.00 l l 030.40 1.03

1.06
1.07
1.G8
1.09
1.10

212.30
214.43
216.57
218.74
220.92 l 000.00 l l 082.96 1.08

1.12
1.13
1.14
1.15
1.16

223.13
225.37
227.62

229.89
232.19 l 000.00 l l 138.21 1.14

1.17
1.18
1.20
1.21

1.22

234.52
236.86
239.23
241.62

244.04 l 000.00 l l 196.27 1.20
1.23
1.24
1.26
1.27
1.28

246.48
248.94
251.43
253.95
256.49 l 000.00 l l 257.29 1.26

1.30
1.31
r.32
1.33
1.35

259.05
261.64

264.26
266.90
269.57 1000.00[ 1321.42 1.32

1.36

1.37
1.39
1.40
1.42

272.27
274.99
277.74
280.52
283.32 l 000.00 l 388.83 1.39

u
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n Tableau 40 (suite) : Calcul du taux de croissance de la productivité (1+g) y pour la

tranche 18-19 ans.

m-y*
Salaire
fictif
($)

(1+g)n-y
Salaire
ajusté
($)

Somme
salaire

(S)

Somme
salaire
ajusté
(S)

(l^°-y
moyen

36
37
38
39
40

200

200
200
200
200

1.43
1.45
1.46
1.47
1.49

286.15
289.02
291.91
294.82
297.77 l 000.00 l 459.67 1.46

4l
42
43
44
45

200
200
200
200
200

1.50
1.52
1.53
1.55
1.56

300.75
303.76
306.80
309.86
312.96 l 000.00 l 534.13 1.53

46
47
48
49
50

200
20Q
200
200
200

1.58
1.60
1.61

1.63
1.64

316.09
319.25
322.45
325.67
328.93 l 000.00 l 612.39 1.61

51

52
53
54
55

200
200
200
200
200

1.66
1.68
1.69
1.71
1.73

332.22

335.54
338.89
342.28
345.70 l 000.00 l 694.63 1.69

56
57

58
59
60

200
200
200
200
200

1.75
1.76
^1.78
1.80
1.82

349.16
352.65
356.18
359.74
363.34 l 000.00 1781.08 1.78

* Où:

y = Âge auquel une personne a commis son suicide.
n = Age de l'individu, s'il avait survécu.
g = Taux de croissance de la productivité au travail.

0
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n Tableau 4l : Calcul du taux d'actualisation (l+r)ll-y pour les tranches restantes.

C")

n-y*

0
I
2
3
4
5

6
7

8
9
10
11
12

13
14

15
16
17

18

19
20
21
22
23
24

25
26
27

28
29
30
31
32

33
34

35
36
37

Salaire
fictif
($)

100
200
200

200
200
200

200
200

200
200
200
200
200

200
200
200
200
200
200

200
200
200
200

200
200
200
200
200

200
200
200
200
200
200
200
200
200
200

(1+r)n-y
Salaire

ajusté
($)

Sonime
salaire

($)

Somme
salaire

ajusté
($)

(l+r)"-"
moyen

1.00
1.05
1.10

100.00
190.48
181.41 500.00 471.88 1.06

1.16
1.22
1.28
1.34
1.41

172.77
164.54
156.71
149.24
142.14 l 000.00 785.39 1.27

1.48
1.55
1.63
1.71
1.80

135.37
128.92
122.78
116.94
111.37 l 000.00 615.38 1.63

1.89
1.98
2.08
2.18
2.29

106.06
101.01
96.20
91.62
87.26 l 000.00 482.16 2.07

2.41

2,53
2.65
2.79
2.93

83.10

79.15
75.38
71.79
68.37 l 060.00 377.79 2.65

3.07
3.23
3.39
3.56
3.73

65.11
62.01

59.06
56.25
53.57 l 000.00 296.01 3.38

3.92
4.12
4.32
4.54
4.76

51.02
48.59
46.28
44.07
41.97 Ï 000.00 231.93 4.31

5.00
5.25
5.52
5.79
6.08

39.97
38.07
36.26

34.53
32.89 l 000.00 181.72 5.50
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n

0

Tableau 4l (suite): Calcul du taux d'actualisation (l+r)n-y pour les tranches restantes.

n-y*

38
39
40
4l
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62

*Où:

Salaire
fictif
(S)

200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200

200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200

(l+r)],n-y
Salaire
ajusté
($)

Somœe
salaire

($)

Summe
salaire
ajusté
($)

(l+r)B-y
moyen

6.39
6.70
7.04
7.39
7.76

31.32
29.83
28.41
27.06
25.77 l 000.00 142.38 7.02

8.15
8.56
8.99
9.43
9.91

24.54
23.37
22.26
21.20
20.19 l 000.00 111.56 8.96

10.40
10.92
11.47
12.04
12.64

19.23
18.31
17.44
16.61
15.82 l 000.00 87.41 11.44

13.27
13.94
14.64
15.37
16.14

15.07
14.35
13.67
13.01
12.39 l 000.00 68.49 14.60

16.94
17.79
18.68
19.61
20.59

11.80
11.24
10.71

10.20
9.71 l 000.00 53.66 18.63

y = Âge auquel une personne a commis son suicide.
n = Âge de l'individu, s'il avait survécu.
r = Taux d'actualisation.

0
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n Tableau 42: Calcul du taux de croissance de la productivité (1+g) pour les tranches

restantes.

0

0

n-y*

0
l

2
3
4
5
6

7

8
9
10
11
12

13
14

15
16
17

18

19
20
21
22

23
24
25
26
27

28
29
30
31
32
33
34
35
36
37

Salaire
fictif
(S)

(1+g)n-y

100
200
200

200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200

200
200
200
200

200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200

Salaire
ajusté
($)

Somme
salaire

($)

Somme
salaire
ajusté
($)

(l+g)n-y
moyen

1.00
1.01
1.02

100.00
202.00
204.02 500.00 l 506.02 1.01

1.03
1.04
1.05
1.06
1.07

206.06
208.12
210.20

212.30
214.43 l 000.00 l l 051.11 1.05

1.08
1.09
l.10
l.12
l.13

216.57
218.74
220.92
223.13
225.37 1000.00 |1 104.73 1.10

l.14
l.15
l.16
l.17
1.18

227.62
229.89
232.19
234.52
236.86 l 000.00 l l 161.08 1.16

1.20

1.21
1.22

1.23
,1.24

239.23

241.62
244.04

246.48
248.94 1000.00 [ 1220.31 1.22

1.26
1.27
1.28

1.30
1.31

251.43
253.95
256.49
259.05
261.64 l 000.00 l l 282.56 1.28

1.32
1.33
l.35
1.36
1.37

264.26
266.90
269.57
272.27
274.99 l 000.00 l l 347.98 1.35

1.39
1.40
1.42
1.43
1.45

277.74
280.52
283.32
286.15
289.02 l 000.00 l 416.74 1.42
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n
Tableau 42 (suite): Calcul du taux de croissance de la productivité (l+g)"'y pour les

tranches restantes.

0

n-y*

38
39
40
4l
42

43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57

58
59
60
61
62

Salaire
fictif

(S)
(1+g)'̂

200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200

Salaire
ajusté
($)

Somme
salaire

w

Somme
salaire
ajusté
(S)

(l+g)"-y
nioyen

1.46
-1.47
1.49
1.50
1.52

291.91
294.82
297.77
300.75
303.76 l 000.00 1489.01 1.49

1.53
1.55
1.56
1.58
1.60

306.80
309.86
312.96
316.09
319.25 l 000.00 l 564.97 1.56

1.61
1.63
1.64
1.66
1.68

322.45
325.67
328.93
332.22
335.54 l 000.00 l 644.79 1.64

1.69
1.71
1.73
1.75
1.76

338.89
342.28
345.70

349.16
352.65 l 000.00 l 728.70 1.73

1.78
1.80
1.82
1.83
1.85

356.18
359.74
363.34
366.97
370.64 l 000.00 1816.881 1.82

* Où:
y = Âge auquel une personne a commis son suicide.
n = Âge de l'individu, s'il avait survécu.
g = Taux de croissance de la productivité au travail.
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0 4.5.2. Coûts reliés à la perte de productivité

Les coûts indirects associés aux conséquences de la dépression et des symptômes

dépressifs comprennent la perte de productivité associée aux journées de travail

perdues et à la diminution de productivité durant le travail. Le temps de loisir n'a pas

été considéré dans les coûts de perte de la productivité.

4.5.2.1 Coûts associés aux journées de travail perdues

La littérature, nous indique qu'environ 70 % de la population dépressive aux Etats-

Unis est sur le marché du travail81. Cependant, nous avons préféré utiliser les taux de
participation au marché du travail de l'ensemble de la population fournis par

Statistique Canada, étant donné qu'ils reflètent mieux la situation canadienne, même

s'ils surestiment la participation des personnes dépressives. A l'aide des données

concernant les estimés du nombre de personnes dépressives en fonction du nombre

de semaines d'épisode dépressif, telles que fournies par l'Enquête nationale sur la

santé de la population (ENSP) et des taux de participation au marché du travail de

Statistique Canada, nous avons estimé le nombre de jours pour lesquels

l'absentéisme au travail était possible.

Pour ce faire, nous avons d'abord obtenu de l'ENSP, vague 1996-1997, les

proportions de la population dépressive (probablement et possiblement dépressive)

ayant déclaré un nombre de semaines d'épisode dépressif de 2 a.4 semaines, de 5 à

11 semaines, de 12 à 26 semaines et enfin de 27 à 52 semaines, et ce, par groupe

d'âges (de 18 ans à 64 ans) et de sexe. Ce tableau est disponible, pour tout type de

depression confondu. En raison du petit nombre de sujets pour certains sous-

groupes, la stratification pour l'âge a été produite comme suit afin d'obtenir une

meilleure stabilité des estimations:

0

18 à 34 ans;

35 à 44 ans;

45 à 64 ans;
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n Ces proportions de la population dépressive ayant déclaré un nombre de semaines

d'épisode dépressif tel que mentionné ci-dessus proviennent d'une analyse par

bootstrapping de Statistique Canada sur la banque de données de l'ENSP spécifique

à notre demande. Cette technique de ré-échantillonnage par bootstrap a été effectuée

en utilisant un ensemble de 500 valeurs pondérées de bootstrap procuré par

Statistique Canada pour de telles analyses. Pour les estimations par rapport aux

durées d'épisode dépressif relatives aux hommes, les valeurs pondérées par

bootstrap originent de 1 315 données enregistrées, tandis que pour les femmes les

valeurs pondérées originent de 2 660 données enregistrées. Cette analyse a été

effectuée en utilisant le logiciel SAS/STAT version 14.05, procédure BFREDA,

BOOTMAC.

En appliquant les proportions observées dans cette analyse à l'ensemble de la

population dépressive au Canada, stratifié par groupe d'âge et de sexe, nous

obtenons le nombre de personnes dépressives pour chaque durée d'épisode.

Nous avons ensuite fait des hypothèses quant au nombre de journées de travail

perdues par épisode. Stoudemire et al. et Greenberg et al., dans leurs analyses, ont

posé les hypothèses suivantes : les patients traités pour la dépression ont des

épisodes dépressifs de 12 semaines au cours desquels ils totalisent en moyenne 33

jours d'activités (travail et loisir) perdus (2.7 jours/semaine), et les personnes non-

traitées souffrant de dépression ont des épisodes de 18 semaines au cours desquels

elles perdent en moyenne 60 journées (3.3 jours/semaine). Cette hypothèse et les

travaux d'autres auteurs82"83 nous ont guidé pour établir un nombre moyen de jours
perdus par semaine, lors d'un épisode dépressif. Par exemple, Von Korff et al. ont

observé que les personnes modérément dépressives perdaient en moyenne près de l

jour d'activité (travail et loisir) par semaine, tandis que les personnes sévèrement

dépressives en perdaient jusqu'à près de 2 jours par semaine82. D'après les
hypotheses de Stoudemire et al. et Greenberg et al., ainsi que d'après les résultats de

Von Korffet al., nous avons supposé qu'en moyenne 2.5 jours d'activités (travail et

loisir) par semaine sont perdus lorsque l'on souffre de dépression ou de symptômes

dépressifs. Donc, pour la durée d'épisode de 2 à 4 semaines, de 5 à 10 jours seront
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n perdus, pour une moyenne de 7.5 jours; pour la durée d'épisode de 5 à 11 semaines

de 12.5 à 27.5 jours seront perdus, pour une moyenne de 20 jours; pour la durée de

12 à 26 semaines, de 25 à 65 jours seront perdus, pour une moyenne de 45 jours; et,

pour la durée de 27 à 52 semaines, de 67.5 à 130 jours seront perdus, pour une

moyenne de 98.75 jours perdus. Pour déterminer le nombre de jours de travail

perdus, nous aurions aussi pu utiliser d'autres données de l'ENSP (vagues 1996-

1997 et 1998-1999) sur les joiirs d'incapacité et de limitations d'activité en ne

retenant que les personnes ayant au moins un symptôme dépressif. Cependant, il n'y

a aucune façon possible de déterminer la cause exacte de ces journées de travail

perdues ou de la limitation des activités quotidiennes. Il se peut très bien que la

raison soit autre que l'état dépressif. De plus, la question sur les limitations

d'activités porte sur les 14 jours précédant l'enquête seulement.

C")

Nous avons appliqué les taux de participation au marché du travail au Canada aux

estimés de la population dépressive en fonction du nombre de semaines d'épisode

dépressif par strate d'âge et de sexe, pour ne retenir que les personnes déprimées et

actives sur le marché du travail. Nous avons multiplié le nombre des personnes

déprimées et actives par leur nombre moyen de journées perdues par épisode

dépressif compte tenu de la durée de l'épisode. Nous avons ensuite appliqué un

rapport de 5/7 aux journées de travail perdues dues à la dépression, pour prendre en

compte la semaine de travail standard de 5 jours. Nous avons divisé ces jours perdus

par le nombre de jours dans une année, soit 365 jours; pour avoir un équivalent

d'années de travail perdues, puis, nous avons multiplié ces années de travail perdues

par 50 semaines de travail (ce qui reflète le nombre moyen de semaines travaillées

par année) pour avoir un nombre de semaines de travail perdues. En multipliant, ces

estimés par le salaire moyen par semaine pour chaque catégorie sexe-âge ajusté pour

l'année 2000, il nous a été possible de déterminer les coûts annuels potentiels

attribuables à l'absentéisme dû à la dépression et aux symptômes dépressifs. Les
tableaux 43 à 45 nous ont servi à faire les estimations des coûts :

u
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n Tableau 43 : Données générales pour calculer les coûts associés aux jours de travail
perdus.

Nombre
de jours

par année

Nombre de
Semaines
par année

Ajustement
jours de travail /
jours de semaine

Moyenne de jours perdus par épisode dépressif

2à4 5àll 12 à 26 l 27 à 52
365 50 0.71 7.5 20 45 98.75

Tableau 44 : Données pour calculer les coûts associés aux jours de travail perdus
chez les hommes.

0

Âge
Homme

Salaire
Hebdomadaire

moyen'

Taux de
participation
au marché du

travail"

Population
dépressive

totale'

Population dépressive en fonction
du nombre de semaines

2à4 Sail 12 à 26 27 à 52
18-34 503 0.855 174 000 97875 35357 29632 11 136
35-44
45-64

834
907

0.924

0.781
134 000

107000

56923

46673

36502

21058

22485

17323

18077

21935

a Statistique Canada, 1995 (ajusté pour 2000, en fonction de l'IPC général).
b Enquête sur la populadon active 2000, Statistique Canada, 2001.
Rapport sur la santé. Enquête Nationale siir la Santé de la Population, vague 1996/1997, Statistique
Canada.
Analyse spéciale sur les doimées de l'ENSP, vague 1996-1997. Cette analyse faite par
bootstrapping nous a fourni les proportions exactes de la population dépressive totale par strate d'âge
et de sexe. Statistique Canada 2001.

Tableau 45 : Données pour calculer les coûts associés aux jours de travail perdus
chez les femmes.

Âge
Femme

Salaire
hebdomadaire

moyen8

Taux de
participation
au marché du

travail"

Population
dépressive

totalec

Population dépressive en fonction
du nombre de semaines',d

2à4 5àll 12 à 26 27 à 52
18-34 364 0.765 312000 131 196 I 96845 60996 22963
35-44 525 0.802 210000 70707 56049 60501 22743
45-64 532 0.621 188000 50685 32580 63676 41059

a' Statistique Canada ,1995 (ajusté pour 2000, en fonction de l'IPC général).
Enquête sur la population active 2000, Statistique Canada, 2001.
Rapport sur la santé. Enquête Nationale sur la Santé de la Population, vague 1996/1997, Statistique
Canada.

Analyse spéciale sur les données de l'ENSP, vague 1996-1997. Cette analyse faite par
bootstrapping nous a fourni les proportions exactes de la population dépressive totale par strate d'âge
et de sexe. Statistique Canada 2001.
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n 4.5.2.2. Coûts associés à la réduction de la productivité durant les heures de

travail.

0

Il est raisonnable de penser que même si elles se rendent au travail, les personnes

dépressives y sont moins productives. Les coûts reliés à la réduction de la

productivité au travail n'ont pas été évalués dans l'étude de Stoudemire et al.47,

parce qu'ils n'avaient pas accès à des données facilitant ces estimations. Cependant,

cette équipe de recherche reconnaissait que cette catégorie de coûts était

potentiellement importante. Selon eux, ces coûts refléteraient le fardeau économique

associé à la diminution de la concentration mentale des sujets déprimés au travail, au

manque de confiance, à l'indécision et à d'autres symptômes connus des troubles

affectifs agissant sur la productivité d'une personne au travail durant un épisode

dépressif. D'autre part, Greenberg et al. ont évalué ces pertes potentielles de

productivité au travail. Nous avons utilisé une méthode similaire à celle de

Greenberg et al. Pour les personnes ayant déclaré des semaines d'épisode dépressif

(voir section précédente), nous avons calculé le nombre de jours de l'épisode

dépressif où il n'y avait pas de journées perdues, en utilisant les nombres tels que

mentionnés dans la partie précédente. Ainsi pour un épisode de 2 à 4 semaines, il

restera 13.5 jours en moyenne; pour la durée de 5 à 11 semaines, il en restera 36;

pour la durée de 12 à 26 semaines, 85.5 jours en moyenne; et enfin, pour la durée

d'épisode dépressif de 27 à 52 semaines, il restera 177.8 jours en moyeime qui ne

représentent pas des journées de travail perdues, mais constituent des journées où la

productivité au travail pourrait être diminuée.

Nous avons appliqué les taux de participation au marché du travail au Canada aux

estimés de la population dépressive en fonction du nombre de semaines d'épisode

dépressif par strate d'âge et de sexe, pour obtenir la population dépressive active. La

taille de cette population a été multipliée par le nombre moyen de journées

potentielles de diminution de productivité au travail tel qu'estimé plus haut. Nous

avons ensuite appliqué un rapport de 5/7 aux journées de travail perdues dues à la

depression et aux symptômes dépressifs, pour prendre en compte la semaine de
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travail standard de 5 jours. De plus, nous avons choisi d'appliquer un niveau de

diminution de productivité au travail de 35% pour l'analyse principale. Nous avons

choisi ce niveau de limitation suite à une étude qui avait rapporté des niveaux de

limitation d'activités quotidiennes entre 18% et 52% pour la dépression, à partir des

données de l'Enquête nationale sur la co-morbidité (NCS i.e. National Comorbidity

Surrey) . Greenberg et al. ont appliqué un taux de 20% de diminution de
productivité. Des analyses de sensibilité ont été effectuées avec diminution de

productivité à 20% et 50%. Pour finir, nous avons divisé ces journées de limitation

d'activités au travail par le nombre de jours dans une année, soit 365 jours, pour le

multiplier par 50 semaines de travail. En multipliant ces estimés par le salaire moyen

par semaine pour chaque catégorie sexe-âge, il nous a donc été possible de

déterminer les pertes potentielles pour une année reliées à la réduction de

productivité au travail liée à la dépression et aux symptômes dépressifs. Le tableau

46 présente les données nécessaires aux calculs des coûts associés à la diminution

de la productivité durant les heures de travail (en plus des données déjà rapportées

aux tableaux 44 et 45).

Tableau 46 : Données générales pour calculer les coûts reliés à la diminution de

la productivité durant les heures de travail.

Nombre
de j ours

par
année

365

Nombre
de

semaines

par année

50

Ajustement
jours de travail /

Ijours de semaine

0.71

Niveau de
diminution

de productivité
au travail

35%

Moyenne de jours avec diminution potentielle
de la productivité au travail

2à4

13.5

Sail

36
12 à 26 l 27 à 52

85.5 177.75

u
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0 Chapitre 5. Résultats

Les résultats de notre analyse sont basés sur la prevalence des symptômes dépressifs

et de la dépression. Le tableau de prevalence de la dépression tel que tiré de l'ENSP

(tableau 4) est présenté à la page 7.

En appliquant la méthodologie décrite précédemment, nous avons estimé que le

fardeau économique des symptômes dépressifs et de la dépression au Canada était de

5 390 229 322 $, pour l'année 2000. Les coûts directs comptent pour 2 129 342 250

$, soit 39.5 % de la facture totale et les coûts indirects comptent pour 60.5 % de ce

fardeau. Les coûts indirects reliés à la mortalité précoce due à la dépression

totalisent

831 205 136 $, soit 15.4% du fardeau. Les coûts reliés à la diminution de la

productivité pendant le travail ou à l'absentéisme au travail totalisent

2 429 681 936 $ dollars, soit 45.1 % de la facture totale. (Figure 2)

Figure 2
Repartition des coûts du fardeau de la dépression au

Canada

Coûts directs
39.5 %

Coûts

indirects

(pertes de
productivité)

45.1%

Coûts

indirects

(mortalité

précoce)
15.4 %



78

0 5.1. Coûts directs

Le tableau 47 résume les fréquences et prix unitaires moyens utilisés pour calculer

les coûts directs associés à la dépression au Canada, et indique les coûts obtenus.

Tableau 47 : Coûts directs associés à la dépression au Canada, pour l'aimée 2000.

Type de coût direct associé
à la dépression Fréquence

Prix unitaire
moyen
($)

Total
($)

|Visites chez un médecin généraliste
|(en ambulatoù-e)

6 794 000 33.94 230 588 360.00

|Visites chez un psychiatre (en ambulatoire)
Consultation 399 500 112.05 44 763 975.00
Thérapie 3 595 500 62.89 226 120 995.00

|Visites chez un psychologue (en
[ambulatoire) l 603 593 141.06 226 202 828.58

IVisites chez un travailleur social
|(en ambulatoire)

963 594 91.58 88 245 938.52

|Visites à l'urgence 68185 207.67 14 159 978.95
IHospitalisations (Hôpital général)* 983 425 352.40 346 558 970.00

|Hospitalisations (Hôpital psychiato-ique)* 600 459 334.82 201 045 682.38
|Antidépresseurs (en ambulatoire) 751 349 360.00
Transports ambulanciers suite à un suicide 1813 168.87 306161.31

Total 2 129 342 249.74

* Inclut la visite médicale et tous les soins reçus.

A eux seuls, les antidépresseurs constituent 35.3 % de la facture des coûts directs.

Le tableau 48 montre les résultats par classe d'antidépresseur. A eux seuls, les

inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine constituent 88% du fardeau

associé aux antidépresseurs.

u
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n Tableau 48 : Coûts associés aux antidépresseurs en ambulatoire au Canada

pour l'année 2000.

Classe d'antidépresseur
Nombre annuel
d'ordonnances

Coût total

($)
Tricycliques psychotiques
Classe 64310

3 562 000 51050610

Inhibiteurs de la monoamine
oxidase
Classe 64320

35000 l 707310

Inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine
Classe 64340

10 128 000 662 988 040

Autres antidépresseurs
Classe 64390

701 000 35 603 400

Total 14 426 000 751349360

0
Les hospitalisations constituent 25.7 % du fardeau; elles sont suivies de près, par la

facture résultant des visites médicales par les généralistes et les psychiatres qui

représentent 23.6 % des coûts directs. Enfin, 14.8 % du fardeau total origine des

visites chez un psychologue ou chez un travailleur social. Le reste des coûts, soit

0.6 % est attribuable aux visites à l'urgence pour la dépression. Les coûts reliés au

transport ambulancier lors d'un suicide dû à un état dépressif sont négligeables (0.01

%). La ïïgure 3 illustre la répartition des différents types de coûts directs (les coûts

directs associés au transport ambulancier suite à un suicide ne sont pas inclus dans

cette figure).
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Figure 3
Repartition des coûts directs de la dépression

Anti-
dépresseurs

35.3 %

Hospitalisations
(hôpitaux

généraux et
psychiatriques)

25.7 %

Visites
médicales

(généralistes et
psychiatres)

23.6 %
Visites

(psychologue
ou travailleur

social)

Visites à
l'urgence
0.6 %

14.8 %

5.2. Coûts indirects

Nous avons estimé que les coûts indirects constituaient 60.5 % du fardeau total de la
maladie. En fait, les coûts associés à l'absentéisme au travail dû à la dépression et
aux symptômes dépressifs forment à eux seuls 45.7 % des coûts indirects, et la
diminution de la productivité durant les heures de travail 28.8 %. Enfin, pour leur
part, les coûts reliés à la mortalité précoce constituent 25.5 % de ces coûts indirects.
La figure 4 illustre la répartition des coûts indirects.

u
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Figure 4
Repartition des coûts indirects de la dépression et des

symptômes dépressifs
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0
5.2.1. Coût associés à la mortalité précoce par suicide due à la dépression.

Les coûts de la mortalité précoce par suicide due à la dépression s'élèvent à

831 205 136 $. Ces coûts sont attribuables à des décès survenus au cours de l'aimée 2000.

Les tableaux 49 (hommes) et 50 (femmes) suivants nous montrent les coûts spécifiques

obtenus pour chaque tranche d'âge, selon le modèle présenté au chapitre 4.

0
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Tableau 49: Coûts de la mortalité précoce due au suicide par tranche d'âge

(hommes).

0

Âge de
survie

18-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

75-79

Total

Âge de
survie

18-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

75-79

18.5 22.5
Coûts (S) par âge au suicide

27.5 32.5 37.5 42.S

152963
2 382 655

5 162736

4331316

4 877 357

3 964 948

3 585 963

2 738 235

l 608 898

785 980

163 753

50668

17932

3 968 134

18048876

15 142241

17051 194

13 861 420

12536491

9 572 846

5 624 693
2 747 779

572 478

177 136
62691

8897817
15 669 985

17645470

14 344 525

12973419

9 906 483

5 820 728

2 843 546

592430

183310

64876

13 253 098
31327604

25 467 137

23 032 888

17587878

10334066

5 048 404

1051795

325 446

115180

20436501

34 874 228

31 540813

24084516

14151280

6913 192

l 440 309

445 660

157 725

19394813

36 821 289

28116680

16520448

8 070 580

l 681441

520271

184131

IS, 82î 404 % 365 978 "!SMA2.590 127543496. 134044223 I 111 109 653

47.5

Coûts ($) par âge au suicide

52.5 57.5 62.5

19752207

31 661 085

18603025

9 087 962

l 893 405

585 857

207 342

13 823 348

17049677

8329119

l 735 306

536938

190029

7 690 277

7886241

l 643 036

508388

179.925

3 355 840

l 467 653

454 121

160719

Total

B31,)l^^

B

118

Total |;t:8t|7a0882^f»:::41:664#ir^j':-'^ flrii^'?y: 1737 830 845

0
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Tableau 50: Coûts de la mortalité précoce due au suicide par tranche d'âge (femmes).

0

Age de
survie

18-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

75-79

Âge de
survie

18-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

75-79

18.5 22.5
Coûts (S) par âge au suicide

27.5 32.5 37.5

33 100

452 973

874014

714438

706 474

588 529

499111

362 162

183328

74054

11 344

3052

961

397361

l 609 444
1315593
l 300 928

l 083 740

919082

666 900

337587

136367

20890

5621

l 770

l 709 752
2 933 758
2 901 054

2 416 727

2 049 542

l 487 179

752814

304 096

46584

12535

3947

l 804 296
3 745 281

3 120012

2 645 973
1919958
971 888
392 590
60141

16 182

5095

2889116
5052216

4 284 608

3 108 977

l 573 773

635 719
97386
26204
8250

TotalyJ'|af503S<l|,f1':^ l46ÎB99|:||'|'\:14^Ï:4rat'^

47.5
Coûts ($) par âge au suicide

52.5 57.5 62.5

3318663

5 054 925

2558817

l 033 624

158341

42605

13415

2 056 732

2 185483

882817

135239

36389

11457

684 258

580214

88883

23916

7530

386216
124 195

33417

10522

42.5

2908381
5 177 565

3 756 920

l 901 763

768210

117682

31665

9970

Total

•Il
ill

•
MEH

IMI!
~^11;

:||||n^

^lili^8

•î

IIP
"^:

»Tdy^:1j ;kî2jl0^90.::|.11 5 î68 l y
. .A ...a l • .ï :„& l. : ..e- ,,:

|1""138»801. :sl:" /3S4.:^0 93374291

u

Les coûts de mortalité précoce due au suicide sont principalement attribuables aux

hommes puisque 88.7% de ces coûts sont imputables aux hommes et 11.3 %

imputables aux femmes. Les coûts maximums sont obtenus chez les personnes de 30

à 44 ans, bien que les années potentielles de vies perdues sont moindres que chez les

dépressifs plus jeunes. Il faut noter que la prevalence des suicides est plus élevée
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n chez les 30 à 49 ans (voir tableau 35 et 36, pages 58 et 59). La prevalence des

suicides plus élevée couplée à l'effet de l'actualisation et les différences entre les

taux de participation au marché du travail, pourrait expliquer les coûts plus élevés

dans les groupes d'âge moyen. De plus, les salaires annuels moyens plus faibles

dans les groupes d'âge de moins de 30 ans pourraient aussi contribuer à ces

différences.

5.2.2. Coûts associés à la perte de productivité au travail

Nous avons estimé que les coûts associés à la perte de la productivité au travail

totalisaient 2 429 681 936 $ pour l'année 2000. Les coûts reliés à l'absentéisme au

travail représentent 61.3 % de ce fardeau et la diminution de productivité durant les

heures de travail constitue 38.7 % de celui-ci. Les tableaux suivants (51 à 54) nous

montrent ces coûts en fonction du nombre de semaines d'états dépressifs rapportés

par la population canadienne et en fonction des tranches d'âge et de sexe.

Tableau 51 : Coûts reliés aux nombres de journées perdues au travail

dues à la dépression et aux symptômes dépressifs en fonction du

nombre de semaines de l'épisode dépressif et de l'âge (hommes).

Âge

Coûts ($) reliés aux journées perdues au travail dues à ta dépression et
aux syniptômes dépressifs

en fonction du nombre de semaines (de l'épisode dépressif)
2à4 Sail 12 à 26 27 à 52

Total
($)

18-34 30 889 882 29 756 795 59 229 861 46275331 166 151 868
35-44 32 191 239 55 046 413 80 533 670 134598735 302 370 057
45-64 24 262 644 29190820 57033715 150 135 076 260 622 255

Total 729 144 180

0
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Tableau 52 : Coûts reliés aux nombres de journées perdues au travail

dues à la dépression et aux symptômes dépressifs en fonction du

nombre de semaines de l'épisodedépressifet de l'âge (femmes).

Âge
Coûts ($) reliés aux journées perdues au travail dues à la dépression et

aux symptômes dépressifs
en fonction ^u nombre dsssm^ines (de l'épisode dêiwessi®

2à4

18-34 26 809 813

Sail

52 773 783

12 à 26

78 941 775

27 à 52

Total
($)

61784770 220310141

35-44

45-64

21 847 737

12288287

46182840

21 063 898

118396520

97 773 012

92526819

131068981

278 953 916

262 194 178

Total 761 458 235

Tableau 53 : Coûts reliés aux pertes potentielles associées à la diminution de la

productivité au travail en fonction du nombre de semaines de l'épisode

dépressif et de l'âge (hommes).

0
Âge

Pertes potentielles (S) reliées à la réduction de productivité
en fonction du nombre de semaines (de l'épisode dépressif)

2à4

18-34

35-44

19460625

Sail

18746781

12 à 26

37314812

27 à 52

Total
($)

29 153 458
20280481

45-64 15285466
34 679 240

18390217
50736212
35 931 240

84 797 203
104675677
190493 136

94585098 164192021

Total 459 360 833

Tableau 54 : Coûts reliés aux pertes potentielles associées à la diminution de la

productivité au travail en fonction du nombre de semaines de l'épisode

dépressif et de l'âge (femmes).

0

Âge

18-34

35-44

45-64

Pertes potentielles (S) reliées à la réduction de productivité
en fonction du nombre de semaines (de l'épisode dépressif)

2à4

16890182

Sail

33 247 483

12 à 26

49733318
13764074
7 741 621

29095 189

13270256
74589808
61596997

27 à 52

38924405
58 291 896
82 573 458

Total

Total
($)

138795389
175740967

165182332

479 718 688
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n Enfin, le tableau 55 ainsi que les figures 5 et 6 présentent les coûts indirects par type
de coûts et par sexe. Les figures présentent les proportions des différents types de
coûts pour l'ensemble de la population et pour les deux sexes.

Tableau 55 : Coûts indirects reliés à la perte de productivité et à la mortalité précoce
dues à la dépression et aux symptômes dépressifs selon le type et le
sexe.

0

Type de coûts
indirects

Mortalité précoce
par suicide due à la
depression

Journées de travail
perdues

Diminution de

la productivité au
travail

Total

% (Total pour
chacun des sexes)

Total

($)
hommes

Total

($)
femmes

Total
($)

hommes et
femmes

737 830 845 93 374 291 831 205 136

729 144 180 761 458 235 l 490602415

459 360 833 479718688 939 079 521

l 926 335 858 l 334 551 214 3 260 887 072

59.1 % 40.9 %

Total
(%)

25.5 %

45.7 %

28.8 %

100 %
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Figure 5
Repartition des coûts indirects entre les hommes et

les femmes
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Figure 6
Distribution des coûts indirects selon

le type et le sexe
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n La mortalité précoce représente une part plus importante des coûts indirects chez

l'homme que chez la femme.

Les coûts indirects associés à la dépression et aux symptômes dépressifs ont aussi

été étudiés en fonction d'une stratification âge/sexe. Le tableau 56 résume les

résultats déjà présentés dans les tableaux précédents.

Tableau 56 : Coûts indirects associés à la dépression et aux symptômes

dépressifs selon l'âge et le sexe.

Type de
coûts

indirects
Sexe

Groupe
18 à 34 ans

($)

Groupe
35 à 44 ans

C$)

Groupe
45 à 64 ans

_ï$)

Total
($)

Mortalité

précoce due
à la
depression

Hommes 345 675 468 245 353 876 146801 501

Femmes 4l 598 227 32 348 404 19427658

737 830 845

93 374 291

Journées de
travail

perdues

Hommes 166 151 868 302 370 057 260 622 255

Femmes 220310 141 278 953 916 262 194 178

729 144 180

761458235

Diminution
delà
productivité
au travail

Hommes 104 675 677 190493 136 164 192 021

Femmes 138 795 389 175 740 967 165 182 332

459 360 833

479718688

Total
Hommes 616 503 013 738 217 069 571 615 777 l 926 335 859

Femmes l 400 703 757 I 487 043 287 I 446 804 168 | l 334 551 212

3 260 887 071

<. )

Comme mentionné auparavant, dans ce tableau, on remarque que les coûts attribués

à une mortalité précoce sont plus élevés chez les hommes que chez les femmes et

que les coûts de mortalité semblent plus élevés chez les 35 ans et plus. Il nous

apparaît clairement que les pertes encoumes suite à l'absentéisme et à la diminution

de la productivité au travail dûs à la dépression et aux symptômes dépressifs sont
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plus élevées chez les 35 à 44 ans, que dans les autres strates: dans cette tranche de 10

ans, les pertes de productivité reliées à l'absentéisme sont de 581 323 973 $ tandis

que pour les deux autres tranches de 17 ans et 20 ans, les pertes ne dépassent pas 522

816 433 $; si on divise cette somme, on arrive à peine à la moitié du 581 millions de

dollars de la tranche des 35 à 44 ans. La même observation peut-être faite à partir des

pertes reliées à la diminution de la productivité au travail. Aussi, on note que les

pertes de productivité dans cette strate sont plus élevées quel que soit le sexe. Une

autre observation est que les deux types de coûts associés à la perte de productivité

pour le sexe féminin sont plus élevés que ceux du sexe masculin dans la strate de 18

à 34 ans. Enfin, il semble qu'il y a peu de différences entre les hommes et les

femmes dans la strate 45 à 64 ans lorsque l'on regarde les coûts associés à la perte de

productivité au travail.

5.3. Analyse de sensibilité

u

Des analyses de sensibilité ont été effectuées afin d'examiner la robustesse des

résultats obtenus. Ces analyses ont ciblé des paramètres pour lequels une incertitude

régnait. Nous nous sommes penchés particulièrement sur les résultats obtenus pour

les coûts indirects. D'abord, nous avons fait varier les nombres de journées

d'absence au travail par semaine en considérant une valeur de 1.2 jour et une valeur

de 3.5 jours, la valeur de base utilisée étant de 2.5 jours d'absence. Ceci affecte

inévitablement les coûts reliés à la diminution de la productivité au travail, puisque

les journées sans absence au travail deviennent en partie des jours pour lesquels une

diminution de la productivité au travail devient possible. Deuxièmement, nous

avons fait varier le niveau de diminution de productivité au travail en utilisant un

taux de 20% et un taux de 50%, le taiix initial utilisé dans l'analyse étant de 35%.

Troisièmement, nous avons regardé les variations par rapport au pourcentage de

suicide dû à la dépression pour lequel nous avons utilisé des pourcentages de 50% et

de 70%; et finalement, nous avons fait varier le taux d'actualisation utilisé dans

l'étude des coûts de mortalité précoce en utilisant un taux de 3% et de 7%. Des

analyses de sensibilité univariées ont d'abord été réalisées (ie. un seul paramètre à la



90

n fois était modifié). Pour bien évaluer l'impact de ces variations, nous avons inscrit

les pourcentages de variation par rapport aux coûts indirects totaux de l'étude.

Tableau 57 : Analyses de sensibilité sur les coûts indirects associés à la diminution

de la productivité au travail et aux journées de travail perdues.

Variable I Valeur

Coûts mdirects
associés à la

duninutiaii de
la productivité au

travail
($)

Coûts ibdirects

assuciés aux

journées de
travail perdues

($)

Coûts
totaux
($)

% de
changement

du coût
totalpar

rapport au
coût total de

base

Journées de
travail
perdues par
semaine

1.2 1210369161 715489 159 l 925 858 320 -20.7%

2.5 939 079 521 l 490 602 415 2 429 681 936

3.5 730395 183 2080601459 2 810 996 642 15.7%

Diminution de
la productivité

20% 536616869 1490602415 2 027 219 284 -16.6%

35% 939 079521 1490602415 | 2429681936

50% l 341 542 173 1490602415 2 832 144 588 16.6%

Le modèle utilisé pour calculer les coûts associés à la perte de productivité au travail

est relativement robuste à la variation des jours d'absence au travail. Ceci est

probablement dû au fait que nos hypothèses impliquent que lorsque la personne

dépressive ne s'absente pas, elle demeure affectée par la maladie au travail.

L'estimé des coûts indirects associés à la diminution de la productivité au travail est

assez sensible au niveau de la perte de productivité durant les heures de travail.

Mais cette variation affecte seulement les coûts indirects associés à la diminution de

la productivité au travail, tandis que la variation des jours d'absence au travail

affecte les deux types de coûts.

u
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Tableau 58 : Analyses de sensibilité sur les coûts de la mortalité précoce par suicide

dû à la dépression.

0

Variables

Proportion de

suicides dûs à

la dépression

Taux

d'actualisation

'j;.

Variation

Coûts mdirects
associés à la

mortalité précoce
par suMde dû à la

dépressran
($)

% de
changenientpar
rapport au coût

total de base

50% 692 670 946 -16.7 %

60 % 831205136

70% 969 739 325 16.7 %

3% l 047 337 742 26%

5% 831 205 136

7% 681 578 532 -18 %

Lorsque l'on fait varier la proportion de suicides dûs à la dépression, on observe que

le modèle demeure relativement robuste à cette variation, cependant les variations

testées sont assez modestes. Il semble que le modèle soit plus sensible à la variation
du taux d'actualisation.

0

Dans une analyse de sensibilité multivariée, on a retenu les hypothèses les plus

conservatrices, i.e. un taux d'actualisation à 7 % pour les coûts de mortalité précoce

et une moyenne par semaine de 1.2 journées de travail perdues. On obtient alors des

coûts indirects de l'ordre de 2 607 436 852 $ pour la barre inférieure des coûts

indirects totaux, soit un estimé de 20 % inférieur à celui de l'analyse principale.

Lorsque l'on retient les hypothèses les moins conservatrices, i.e. un taux

d'actualisation à 3 % pour les coûts de mortalité précoce et une variation du niveau

de diminution de la productivité au travail de 50 %, on obtient des coûts indirects de

l'ordre de 3 879 482 330 $, soit des coûts indirects de 19 % supérieurs à l'analyse
principale.



92

n Chapitre 6. Discussion

0

L'évaluation des coûts effectuée dans cette étude suggère que le fardeau économique

de la dépression et aux symptômes dépressifs au Canada se chiffre, en l'an 2000, à
approximativement

5.4 milliards de dollars, et ce, dans la population active des 18 à 64 ans. Le fardeau
total se distribue de la manière suivante : 39.5 % ou 2.1 milliards de dollars pour les

coûts directs; 15.4 % ou 831 millions de dollars pour les coûts reliés à la mortalité

précoce; et enfin, 45.1 % ou 2.4 milliards de dollars pour les pertes de productivité.

Si on compare nos résultats à ceux de Greenberg et al. en 1990 (voir tableau 59),
on découvre que la répartition des coûts de notre étude laisse plus de place aux coûts

directs aux dépens des coûts indirects. En effet, Greenberg et al. ont obtenu la

repartition suivante: 28 % pour les coûts directs (une différence absolue négative de

12 % par rapport à nos résultats); 17 % pour les coûts associés à la mortalité précoce

(une différence absolue positive de 2 % par rapport à nos résultats); et enfin, 55 %

pour les coûts indirects associés à la perte de productivité au travail (une différence

absolue positive de 10 % par rapport à nos résultats). Ces fluctuations peuvent

s'expliquer par les différences entre les systèmes de soins de santé des Etats-Unis et

du Canada, qui sont en fait très peu comparables. Elles sont également liées aux

méthodes utilisées pour calculer le fardeau relié à la perte de productivité au travail

qui diffèrent sur quelques points. Ainsi, contrairement à Greenberg et al., nous

n'avons pas fait de différence entre les personnes traitées ou pas et avons alloué un

nombre moyen de journées perdues pour l'ensemble de la population dépressive. De

plus, nous n'avons pas différencié les gens souffrant de dysthymie et ceux souffrant

d'épisodes dépressifs majeurs, tandis que l'étude de Greenberg et al., les

différenciait. Il est à noter que l'étude de Greenberg et al., portait sur les personnes

dépressives de 10 ans et plus pour les coûts associés à la mortalité précoce, alors que

nous avons ciblé la population de 18 à 65 ans pour ces coûts. Plusieurs des
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n différences dans les méthodologies auraient pu nous laisser croire que la place des

coûts indirects serait plus importante dans notre étude, mais tel n'a pas été le cas.

Tableau 59: Comparaison de la répartition des coûts entre les principales études du
fardeau de la dépression.

Types de coût Greenberg et
al.

Stoudemire et
al. Rice et al. Etude achielle

Directs 28% 39% 63% 40%

Pertes de

productivité
55% 37% 7% 45%

Mortalité
précoce

17% 24% 25% 15%

Autres 5%

0
De leur côté, Stoudemire et al. en 1980 avaient obtenu des proportions différentes

principalement pour les coûts indirects : 24 % pour les coûts de mortalité précoce et

37 % pour les coûts à la perte de productivité. Cependant, leur méthode pour obtenir

les coûts indirects prenait en compte la valeur des travaux ménagers quotidiens
durant la semaine (surtout chez la femme)47. Notre étude n'en tient pas compte,
étant donné que maintenant il y a de plus en plus de femmes sur le marché du travail.
Cette différence aurait pu mener à une proportion plus importante des coûts de perte
de productivité dans le fardeau de la dépression estimé par Stoudemire et al., mais ce
n'est pas le cas. La place plus importante pour les coûts de la mortalité précoce
pourrait s'expliquer du fait que la population à l'étude pour ce type de coût est la
population de tout âge par rapport à des coûts de perte de productivité évalués dans
une population de 18 à 54 ans. Les coûts associés à la perte de productivité au
travail constitue une part moins importante du fardeau total étant donné la population
étudiée. En occupant une part du fardeau moins grande, la proportion occupée par
les coûts associés à la mortalité précoce se trouve gonflée par rapport au fardeau
total.

0
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Rice et al. (1993) ont obtenu une ventilation du fardeau différente de la nôtre et de
celles des études de Stoudemire et al. et de Greenberg et al. Ils ont obtenu un

fardeau total de 30.4 milliards de dollars (1990). Les coûts directs comptaient pour

63 % du total, les coûts de mortalité comptaient pour 25 % et les coûts indirects

reliés à la perte de productivité au travail, 7 %, le reste des coûts est attribuable à des

coûts reliés aux crimes, aux incarcérations et à l'assistance sociale. Des différences

méthodologiques importantes sont au coeur des différences entre la ventilation des

coûts de Rice et al. et celles des autres études. Rice et al. ont considéré les

diagnostics primaires et secondaires lors du calcul des coûts hospitaliers; ils ont aussi

considéré les coûts de CHSLD (diagnostics primaires et secondaires). Ceci

représente environ 20% des coûts directs. Rice et al. ont aussi fixé l'espérance de

vie à 85 ans dans leur modèle pour calculer les coûts de mortalité. Notre modèle,

lui, s'arrêtait à l'espérance de vie globale des femmes et des hommes obtenue de

Statistique Canada pour l'année 2000, soit 79 ans pour l'ensemble de la population.

De plus, les différences s'expliquent par les méthodes non-similaires de calcul des

coûts de perte de productivité.

0

En regardant de plus près revaluation des coûts indirects reliés à la perte de

productivité au travail, nous avons observé un fardeau de l'ordre de 1.5 milliard de

dollars associé à l'absentéisme au travail, et de 939 millions de dollars associés à la

diminution de la productivité durant le travail, pour un total de 2.4 milliards de

dollars. Notre étude ne tient pas compte de la valeur du travail non-rémunéré. Si on

compare nos résultats à ceux de l'étude de Stephens et Joubert (2001) pour le travail

rémunéré pour la dépression, nous observons une différence substantielle. En effet,

Stephens et Joubert ont obtenu un fardeau total de 452 millions de dollars pour

l'année 1998, associés aux journées de travail perdues à coiirt terme dues à la

depression pour la population de 15 ans et plus62. Cependant, nos analyses de
sensibilité révèlent que si nous varions la moyenne de journées perdues par semaine

à la baisse, soit 1.2 jour d'absentéisme au travail, nous obtenons 715 millions de

dollars de perte de productivité en ternies de journées de travail perdues, ce qui se
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rapproche des valeurs obtenues par Stephens et Joubert. Il est intéressant de

souligner que ces deux méthodologies utilisent des données venant de la même

enquête, soit l'ENSP, vague 1996-1997; cependant, nous avons utilisé les tabulations

des semaines de symptômes dépressifs déclarés par la population et fait des

hypotheses quant aux nombres de journées de travail perdues basées sur Stoudemire

et al. et Greenberg et al. Stephens et Joubert, eux, ont utilisé les données portant sur

la réduction d'activité au cours de deux semaines précédant l'enquête telle que

rapportée par les sujets à l'étude et ont imputé à la dépression l'excédent existant

entre les déclarations des personnes dépressives et celles des personnes non

dépressives. Cette méthode limite le nombre de journées perdues à ce qui peut être

observé sur les deux semaines précédant l'enquête ce qui tend à sous-estimer les

pertes de productivité.

De plus, Stephens et Joubert ont retenu pour leur analyse seulement les personnes

ayant un risque probable de dépression majeure alors que nous avons considéré tout

type de dépression. Enfin, ils ont considéré que les travailleurs à temps partiel

perdaient la moitié des jours perdus par les travailleurs à temps plein. C'est un

facteur que nous n'avons pas inclus à notre étude.

Par ailleurs, Stephens et Joubert estiment également les pertes de productivité chez

les personnes effectuant un travail non-rémunéré, alors que nous n'avons pas

considéré cette facette puisque nous n'avons retenu que les personnes actives sur le

marché du travail pour le calcul des coûts de l'absentéisme au travail. Ils utilisent un

équivalent salarial de 15 000 dollars par aimée pour valoriser la perte de productivité

(288$/semaine) des personnes non-rémunérées et mettent en évidence des pertes de

967 millions de dollars. Cette évaluation semble très élevée par rapport au travail

rémunéré. Une étude plus approfondie de cette question serait intéressante. Au total,

les coûts liés à l'absentéisme proposés par Stephens et Joubert (rémunéré ou non)

s'élèvent à 1.4 milliard de dollars pour la dépression majeure, une estimation
semblable à la nôtre.
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n En ce qui a trait aux coûts de mortalité précoce par suicide et due à la dépression,

nos résultats nous révèlent un fardeau de 831 millions de dollars. Nous pouvons

comparer ces résultats à une autre étude canadienne . En effet, Clayton et Barcelô
(1999) ont rapporté un fardeau économique total de 79 353 354 $ (1996) pour les

coûts de mortalité dûs aux suicides au Nouveau-Bmnswick, à partir d'un modèle

dont nous nous sommes inspirés. En ne retenant que la partie des coûts concernant

les 18 ans et plus, et en estimant que 60 % de ces coûts seraient attribuables à la

depression, 41.9 millions de dollars seraient attribuables à la mortalité précoce par

suicide due à la dépression au Nouveau-Brunswick. Si nous tenons compte du fait

que la population dépressive au Nouveau-Brunswick représente environ 3 % de la

population dépressive canadienne , l'estimation des coûts de mortalité précoce due à
la dépression au Canada serait de l .4 milliard de dollars, soit près de 70% plus élevé

de ce que nous avons estimé. Cependant, il faut se montrer pmdent à l'égard d'une

telle comparaison, puisque la méthode que nous avons utilisée est légèrement

différente en ce qui a trait au taux de croissance que nous avons appliqué qui était
plus bas que celui de Clayton et Barcelà.

u

Notons que revaluation des coûts liés à la mortalité précoce sont des coûts qui en

grande partie seront encourus dans le futur. Le total des coûts futurs associés à un
décès est attribué à l'année de référence.

Clayton et Barcelà (1999) ont aussi considéré plusieurs éléments associés au suicide

que nous n'avons pas considérés tels: les services hospitaliers, les services

médicaux, les autopsies, les services funéraires et les enquêtes policières. Nous

pouvons cependant comparer le coût des transports ambulanciers évalué dans les

deux études. En multipliant les coûts obtenus par Clayton et Barcelô par 60% pour

refléter les suicides liés à la dépression et en appliquant ce coût à l'ensemble de la

population canadienne, nous obtenons des coûts sensiblement plus élevés que ceux

de notre étude. Ceci peut s'expliquer par un coût plus élevé par transport

ambulancier au Nouveau-Bmnswick soit, 615 dollars (au Canada 169$). Nous

pouvons penser que cette différence réside dans la distance parcourue par

l'ambulance. Notre étude suppose une distance de 10 kilomètres parcoume par
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l'ambulance. Dans l'étude de Clayton et Barcelô, les coûts exacts de transport

ambulancier ont été collectés pour chaque suicide. La distance parcourue par

l'ambulance est donc variable. En ce qui a trait aux autres coûts directs associés aux

suicides, Clayton et Barcelà ont obtenu un total près de un demi-million de dollars.

En supposant que 60 % des suicides sont dûs à la dépression, et en considérant que 3

% des personnes dépressives demeurent au Nouveau-Brunswick

(497 026$ X 0.60 / 0.03), nous pouvons estimer que les coûts que nous n'avons pas

considérés dans notre étude et qui sont directement associés aux suicides dûs à la

depression au Canada s'élèveraient à environ 9.9 millions de dollars. Ceci

représente moins de 0.2 % du fardeau économique total obtenu dans notre étude. De

plus, il est important d'ajouter qu'il y a entre 8 et 25 tentatives de suicide pour un

suicide complété . Ceci nous porte à croire que les coûts directs et indirects

associés aux tentatives de suicide dues à la dépression augmenteraient le fardeau

total de la dépression au Canada.

Nous avons aussi situé certaines de nos autres estimations quant aux coûts directs

par rapport à la littérature. Au Canada, il est difficile d'obtenir les fi-équences de

visites chez un psychologue ou chez un travailleur social pour la dépression. Deux

techniques différentes ont été utilisées. D'abord, Stephens et Joubert (2001) ont

utilisé les doimées de l'ENSP, vague 96-97, pour estimer le nombre de visites chez

un psychologue ou travailleur social liées à la dépression. Il est à noter que comme

aucune question de l'ENSP ne porte directement sur ce sujet, les auteurs ont du

recouper les réponses à plusieurs questions. Par ce recoupement les auteurs ont

estimé à 2 382 541 le nombre de visites aux psychologues et travailleurs sociaux. En

retirant de ces visites, celles qui auraient eu lieu en établissement, on obtient

l 768 043 visites à un taux horaire de 125$, le fardeau s'élève à 221 millions. À

partir d'un article américain et des données de visites chez un psychiatre pour la

depression, nous avons obtenu un total de 314 millions de dollars (2000). Nous

obtenons donc une estimation supérieure, mais nous notons des différences dans la

pondération des coûts et le nombre de visites estimées (2 567 187 visites). De plus,
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n rappelons que Stephens et Joubert ont basé leur analyse seulement sur les personnes
ayant un risque probable de dépression majeure.

0

Les coûts de thérapies médicamenteuses ont aussi un impact majeur sur le fardeau

total de la maladie. Nous avons obtenu des coûts équivalents à 751 millions de

dollars associés aux antidépresseurs pour l'année 2000. Cette estimation ne

représente qu'une partie des coûts de la thérapie médicamenteuse avec l'avènement

de la médecine alternative. Cette dernière n'a pu être intégrée à notre étude. En

particulier, le millepertuis est de plus en plus utilisé pour la dépression et des études

cliniques sont présentement en cours au Canada pour vérifier son efficacité
clinique . D'autre part, le millepertuis est devenu un médicament de choix en
Allemagne en totalisant plus de 20 fois le nombre d'ordormances de la

fluoxetine . Le millepertuis est toutefois utilisé sans ordoimance au Canada.
Jusqu'à maintenant le millepertuis est un produit en vente libre dans les pharmacies
ou dans les boutiques de produits naturels et même si nous pouvions à la rigueur

obtenir des chiffres de vente, nous n'avons pas d'infonnation sur les raisons de
consommation du produit ou les indications exactes pour lesquels les

consommateurs s'en procurent. De plus, le coût du produit varie considérablement

d'une marque à une autre et d'une province à une autre. C'est pour ces raisons que

nous avons choisi de ne pas estimer les coûts reliés à ce produit. Cependant, le

millepertuis demeure une médecine alternative très populaire à travers le monde pour
la dépression et vaut la peine que l'on s'y attarde.

0

Les antidépresseurs sont d'un intérêt particulier parce qu'ils prennent de 2 à 12
semaines de prises quotidiennes avant qu'ils atteignent leur efficacité thérapeutique
attendue. Ce délai pour atteindre le pic d'efficacité contribue largement à des
traitements sous-optimaux en médecine générale89. De plus, il a été démontré à
plusieurs reprises que les individus atteints de dépression sont traités de façon sous-
optimale , en raison d'ordonnances non-adéquates ou de non-adhésion au régime
thérapeutique dû au délai d'efficacité thérapeutique des antidépresseurs . Le
développement de nouvelles molécules ou stratégies de traitement avec des pics
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pour le patient, le médecin et la société89. Thompson et Richardson (1999)92
suggèrent que l'avènement des ISRSs a fait augmenter le fardeau total des

antidépresseurs à cause de leur coût d'acquisition élevé, et a modifié la gestion

thérapeutique de la dépression en médecine générale.

0

Dans l'interpretation de nos résultats, il faut prendre en compte la difficulté de

capturer l'ensemble du fardeau de la dépression. Plusieurs maladies chroniques ont

été associées à la dépression '. Cette co-morbidité a pour effet de masquer la

depression et fait en sorte que la dépression reste souvent non-diagnostiquée et

silencieuse . Dans le domaine hospitalier, la dépression est un diagnostic oublié
chez les adultes hospitalisés, parce que les modèles médicaux traditionnels mettent

l'accent sur la stabilisation de la maladie physique du patient . Katon et Sullivan

(1990) soulignent les risques encoums par l'oubli du diagnostic de dépression et les

conséquences du sous-traitement chez les patients ayant une maladie chronique et

souffrant d'un désordre dépressif^ . Un de ces risques est l'amplification des

symptômes de la maladie chronique, suivie de problèmes qui y sont associés. La

depression peut aussi diminuer la motivation du patient à prendre soin de sa maladie

chronique adéquatement. Nous voyons très bien que le phénomène de co-morbidité

peut affecter les coûts d'hospitalisation en augmentant la durée de séjour, et les coûts

associés à la pathologie co-morbide. D'autres auteurs ont aussi observé une

augmentation des journées d'absentéisme associées à la co-morbidité existante chez

les personnes dépressives97'98. Nous devons noter qu'une seule petite partie des
coûts de co-morbidité associés à la dépression au Canada ont été évalués dans notre

étude. Nous avons inclus dans nos fréquences d'hospitalisations, nos fréquences de

visites médicales et psychiatriques, ainsi que nos fi-équences de visites à l'urgence

pour la dépression, le diagnostic du DSM-IV : 293.83, qui est défini comme un

trouble de l'humeur associé à une maladie chronique. Cependant, nous pouvons

supposer que, malgré cette inclusion, nos résultats sous-estimaient certains coûts

directs et des coûts indirects.

0
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n Le phénomène de co-morbidité est souvent associé à un autre facteur insidieux: la

somatisation, qui contribue à masquer le diagnostic de dépression. Encore une fois,

la difficulté à cerner ce phénomène nous porte à croire que les coûts générés par la

depression seraient en fait beaucoup plus substantiels que les résultats obtenus.

Nous aurions voulu estimer les coûts associés avec ces problématiques au Canada;

cependant, nous n'avons pas d'informations sur le nombre de visites médicales et

autres associées à la somatisation, et sur la proportion de gens hospitalisés pour une

condition médicale quelconque ayant une dépression co-morbide non-détectée ou

vice et versa. Nous n'avons pas d'informations sur le prolongement de ces

hospitalisations à cause de problèmes dépressifs. Evaluer l'impact de la

somatisation et la co-morbidité sur le traitement est aussi très complexe. Nous

aurions pu mesurer les consommations de ressources excédentaires comme l'ont fait

Stephens et Joubert. Il s'agit alors d'imputer à la dépression les ressources (visites

médicales, ressources hospitalières, médicaments en vente libre...) excédentaires

consommées par les personnes dépressives lorsqu'on les compare à des personnes

ayant des co-morbidités semblables mais n'étant pas dépressives. Mais les données

pour ce faire ne sont pas nécessairement disponibles. Nos résultats pourraient donc

sous-estimer le fardeau de la dépression, étant donné l'ampleur des phénomènes

associés à la co-morbidité et à la somatisation. Des études spécifiques devraient être

entreprises pour essayer d'estimer ce fardeau imposant.

0

Nous avons choisi d'évaluer le fardeau de la dépression dans la population de 18 à

64 ans et d'exclure la population des persoimes âgées, parce que celle-ci constitue

im groupe particulier. Plusieurs personnes âgées ressentent une certaine détresse en

subissant les changements physiologiques normaux du vieillissement. De plus,

d'autres facteurs affectent la santé mentale des personnes âgées. Plusieurs de celles-

ci ont plus d'une maladie chronique simultanément. Il existe donc un taux plus élevé

de maladies co-morbides chez les personnes âgées96. On a aussi démontré que la
presence d'une maladie physique est un facteur précipitant de la dépression chez la

personne âgée99'100. Une étude chez les personnes âgées de 50 ans et plus, a révélé
un risque de mortalité 4.3 fois plus élevé chez celles souffrant de dépression majeure
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0 et d'une maladie chronique simultanément que celles qui n'avaient pas de maladie
chronique . Les problèmes de somatisation, de sous-traitements et de non-
reconnaissance de la dépression chez les personnes âgées compliquent

particulièrement revaluation des coûts associés à la dépression chez la personne

âgée. La dépression est souvent silencieuse et cachée chez la personne âgée, parce

qu'on a tendance à associer certains symptômes tels la difficulté de concentration,

l'apathie, l'isolation, la dépendance accme, les troubles du sommeil, les troubles de

l'appétit et les plaintes somatiques à la vieillesse33. Nous croyons que revaluation du
fardeau de la dépression au Canada, chez les personnes âgées de 65 ans et plus,

mérite une étude en soi de façon à encourager la société à prendre au sérieux cette

problématique.

u

Finalement, nous avons voulu examiner, lorsque possible, les différences entre les

deux sexes et dans les différentes strates d'âge. Notre méthode ne permettait pas de

le faire pour les coûts directs, puisque les sources de données ne permettaient pas

une stratification âge/sexe. Nous avons cependant pu le faire pour les coûts liés à la

mortalité précoce et liés aux pertes de productivité. Nous avons remarqué que les

coûts de mortalité précoce étaient plus élevés chez les hommes que chez les femmes

et ceci est dû à un nombre plus élevé de suicides et à des salaires hebdomadaires plus

élevés chez les hommes. Ces résultats coïncident avec le ratio de suicide entre les

deux sexes : pour une femme qui se suicide, on compte 4 hommes qui en font
autant . Nous avons noté un ratio similaire dans notre étude et dans celle de

Greenberg et al. (1993)54. De plus, les coûts de mortalité étaient plus élevés chez les
35 ans et plus. Ce résultat est différent de celui de l'étude de Greenberg et al.(1993)

dans laquelle les coûts de mortalité précoce due au suicide sont plus élevés dans la

catégorie des 20 à 34 ans. Si l'on pense qu'im suicide chez un jeune représente plus

d'années de vie potentiellement perdues, on peut s'étormer que les coûts de mortalité

soient plus élevés chez les personnes âgées de 35 ans et plus. Cependant, la

prevalence des suicides plus élevée chez les 35 ans et plus, couplée à l'effet de

l'actualisation, fait en sorte que les coûts de mortalité précoce soient plus élevés chez
les 35 ans et plus.
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Les pertes encoumes, suite à l'absentéisme et à la diminution de la productivité au

travail due à la dépression, sont plus élevées chez les 35 à 44 ans, que dans les autres

strates. On note aussi que les pertes de productivité chez les 35 à 44 ans sont plus

élevées quel que soit le sexe. Les salaires élevés et la prevalence chez ce groupe
expliquent ces résultats.

Nous avons ensuite observé que les deux types de coûts associés à la perte de

productivité (absentéisme, diminution de la productivité au travail) sont plus élevés

pour les femmes que pour les hommes dans la strate de 18 à 34 ans. Ce qui coïncide

avec les résultats de l'étude de Bemdt et al. (2000), qui ont conclu que la dépression

déclarée avant l'âge de 22 ans résultait en un fardeau substantiel de capital humain,
particulièrement chez la femme . Ceci est principalement dû à la prevalence.
Enfin, il semble qu'il y ait peu de différences entre les hommes et les femmes dans

la strate 45 à 64 ans, lorsque l'on regarde les coûts associés à la perte de productivité

au travail. Greenberg et al. (1993) ont analysé ce même groupe d'individus de 45 à

64 ans. Ceci nous doime la possibilité de confirmer nos résultats et de conclure qu'il

n'y a pas de différences monétaires significatives associées à l'absentéisme et à la

diminution de la productivité au travail entre les hommes et les femmes âgées de 45
à 64 ans.
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n Chapitre 7. Limites principales de l'étude

Il nous semble important de rappeler les principales limites de cette étude du fardeau

de la dépression et des symptômes dépressifs au Canada. Premièrement, l'étude

concerne la population des 18 à 64 ans, et de ce fait, les résultats ne tiennent pas

compte du fardeau économique imposant de la dépression chez les personnes âgées.

Nous avons jugé que cette population particulière devrait être les sujets d'études

spécifiques.

0

Deuxièmement, les coûts associés aux problématiques entourant la dépression tels la

co-morbidité, la somatisation, la non-reconnaissance de la dépression et le sous-

traitement ne peuvent être évalués qu'avec des cadres théoriques plus particuliers et

plus spécifiques à chacun de ces phénomènes. Seulement une petite partie de ces

coûts se fond dans le fardeau total obtenu.

Troisièmement, nos estimations découlent de plusieurs hypothèses se rapportant aux

coûts de mortalité, aux journées d'absentéisme au travail dues à la dépression et aux

symptômes dépressifs, et au niveau de productivité au travail durant les épisodes

dépressifs. Ainsi, nous avons utilisé le salaire moyen par strate d'âge de 5 ans et de

sexe, en ne supposant pas que les personnes dépressives ont des salaires moins

élevés. De plus, nous avons utilisé les taux de participation au marché du travail de

la population générale alors que l'employabilité des personnes dépressives pourrait

être moindre. Ceci pourrait faire en sorte que les coûts liés à l'absentéisme et à la

diniinution de la productivité au travail soient sur-estimés.

0
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n Chapitre 8. Principales forces de l'étude

Notre analyse tient compte de toutes les personnes ayant présentées des symptômes

dépressifs en incluant les personnes à risque probable d'avoir une dépression

majeure et aussi ceux avec un risque possible. Elle donne donc un portrait général

de la situation. Le recours à des prix unitaires moyens pondérés sur 5 provinces

nous donne des prix unitaires plus réalistes pour le Canada, par rapport à l'utilisation

des prix unitaires d'une seule province. De fait, on note une variation importante

dans les prix unitaires des diverses provinces. Une moyeime pondérée atténue

l'impact de ne considérer que les prix d'une seule province. Enfin le calcul de coûts

reliés à la mortalité précoce utilise un modèle reconnu dans la littérature.

0
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Chapitre 9. Conclusion

Le fardeau de la dépression et des symptômes dépressifs au Canada dans la

population active des 18 à 64 ans s'élevait à 5 390 229 322 $ pour l'aimée 2000. Les

coûts directs comptent pour

39.5 % de la facture totale et les coûts indirects comptent pour 60.5 % de ce fardeau,

soit 45.1 % pour les coûts reliés à la diminution de la productivité et à l'absentéisme

au travail, et, 15.4 % pour les coûts de mortalité précoce. Nous croyons que cette

estimation représente une sous-estimation du fardeau total de la maladie, parce que

nous n'avons évalué qu'une infime partie des nombreuses problématiques entourant

la dépression tels la co-morbidité, la somatisation, la non-reconnaissance de la

depression et le sous-traitement. Ceci nous porte à croire que le réel fardeau de la

depression au Canada dépasse largement les résultats obtenus dans cette étude.

Cette étude est importante pour la société canadienne, car elle met en relief

l'imposant fardeau qu'incombe la dépression au Canada, et nous sensibilise de

l'urgence d'agir auprès des problématiques entourant la dépression. Enfin, il

apparaît primordial que des études complémentaires soient entreprises dans la

population de personnes âgées et dans la population âgée de moins de 18 ans.

D'autres études spécifiques aux phénomènes problématiques entourant la dépression

devraient aussi être dirigées, afin de mieux nous renseigner sur l'ampleur de ces

problèmes.

0
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n Chapitre 10. Divulgation des sources

Ce projet d'étude a été effectué par Brigitte Desjardins, étudiante à la maîtrise en

Sciences Phannaceutiques, option Pharmacoéconomie, et a été dirigé par Claudine

Laurier, Ph. D., département de Phannacie, Université de Montréal. L'étude a été

financée par Merck Frosst Canada & Ltée. en totalité selon les modalités qui assurait

la liberté académique des chercheurs.

0
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0 ANNEXE II

Case-mix-groups CCMG) basés sur les codes CIM-9-MC ('voir tableau l)
correspondant aux diagnostics des troubles de l'humeur du DSM-TV.

ICMG Description
765
765
765
765
765
765
765
765
766
766
766
766
766
766
766
767
769

769

770
770
770
770

770
771
771
771

ITROUBLES DE L'HUMEUR, SANS ÉLECTROCHOCS - DIAGNOSTIC DE L'AXE III
TROUBLES DE L'HUMEUR, SANS ÉLECTROCHOCS - DIAGNOSTIC DE L'AXE III
ITROUBLES DE L'HUMEUR, SANS ÉLECTROCHOCS - DIAGNOSTIC DE L'AXE III
ITROUBLES DE L'HUMEUR, SANS ÉLECTROCHOCS - DIAGNOSTIC DE L'AXE III
ITROUBLES DE L'HUMEUR, SANS ÉLECTROCHOCS - DIAGNOSTIC DE L'AXE III
ITROUBLES DE L'HUMEUR, SANS ÉLECTROCHOCS - DIAGNOSTIC DE L'AXE III
TROUBLES DE L'HUMEUR, SANS ÉLECTROCHOCS - DIAGNOSTIC DE L'AXE III
TROUBLES DE L'HUMEUR, SANS ÉLECTROCHOCS - DIAGNOSTIC DE L'AXE III
TROUBLES DE L'HUMEUR - DURÉE DU SÉJOUR < 6 JOURS
TROUBLES DE L'HUMEUR - DURÉE DU SÉJOUR < 6 JOURS
TROUBLES DE L'HUMEUR - DURÉE DU SÉJOUR < 6 JOURS
TROUBLES DE L'HUMEUR - DURÉE DU SÉJOUR < 6 JOURS
TROUBLES DE L'HUMEUR - DURÉE DU SÉJOUR < 6 JOURS
TROUBLES DE L'HUMEUR - DURÉE DU SÉJOUR < 6 JOURS
TROUBLES DE L'HUMEUR - DUREE DU SEJOUR < 6 JOURS
TROUBLES DE L'HUMEUR - DURÉE DU SÉJOUR < 6 JOURS
TROUBLES BIPOLAIRES, ÉPISODE MANIAQUE, SANS ÉLECTROCHOCS-
DIAGNOSTIC DE L'AXE III
TROUBLES BIPOLAIRES, ÉPISODE MANIAQUE, SANS ÉLECTROCHOCS-
DIAGNOSTIC DE L'AXE III
TROUBLES BIPOLAIRES, ÉPISODE MANIAQUE, AVEC ÉLECTROCHOCS
TROUBLES BIPOLAIRES, ÉPISODE MANIAQUE, AVEC ÉLECTROCHOCS
TROUBLES BIPOLAIRES, ÉPISODE MANIAQUE, AVEC ÉLECTROCHOCS
TROUBLES BIPOLAIRES, ÉPISODE MANIAQUE, AVEC ÉLECTROCHOCS
TROUBLES BIPOLAIRES, ÉPISODE MANIAQUE, AVEC ÉLECTROCHOCS
TROUBLES BIPOLAIRES, ÉPISODE MANIAQUE, AVEC ÉLECTROCHOCS
TROUBLES BIPOLAIRES, DURÉE DU SÉJOUR < 6 JOURS
TROUBLES BIPOLAIRES, DURÉE DU SÉJOUR < 6 JOURS
TROUBLES BIPOLAIRES, DURÉE DU SÉJOUR < 6 JOURS

u
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ANNEXE III

Tableau des fi-éguences d'ordonnances et prix unitaires moyens
selon le nom commercial d'antidépresseur

fu

Médicaments Dose
Prix unitaire

Moyen
($)

# Annuel
d'ordonnancès

Coût total par
; Medicament

_î$)^

Apotex Inc.

|Apo-amitriptyline
FC TAB
FC TAB
FC TAB
FC TAB

[Apo-doxepin
CAP
CAP
CAP
CAP
CAP
CAP

Apo-imipramine
FC TAB
FC TAB
FC TAB
FC TAB

Apo-Trimip
FC TAB
FC TAB
FC TAB
FC TAB
CAP

Apo-nortriptyline
GEL CAP
GEL CAP

Apo-clomipramine
FC TAB
FC TAB
FC TAB

Apo-desipramine
FC TAB
FC TAB
FC TAB
FC TAB
FC TAB

TRICYCLIQUES PSYCHOTIQUES
Classe 64310

25mg
10mg
50mg
75mg

25mg
10mg
50mg
75mg
100mg
150mg

25mg
50mg
10mg
75mg

25mg
50mg

12.5mg
100mg
75mg

25mg
10mg

50mg
25mg
10mg

50m g
25mg
10mg
75mg
100mg

8.26
8.22
9.18
16.13

19.56
16.19
25.10
32.04
37.93
35.22

9.24
9.83
8.46
19.58

16.98
23.00
13.15
27.04
35.08

32.54
17.70

42.68
30.06
23.21

45.16
31.66
22.06
52.08
51.93

660 000
539 000
271 000
59000

75000
60000
41 000
13000
10000
2000

75000
54000
30000
7000

51 000
41 000
20000
12000
13000

70000
42000

42000
42000
13000

14000
15000
5000
4000
2000

5 451 600
4 430 580
2 487 780
951 670

1 467 000
971 400
1 029 100
416520
379 300
70440

693 000
530 820
253 800
137060

865 980
943 000
263 000
324 480
456 040

2 277 800
743 400

1 792 560
1 262 520
301 730

632 240
474 900
110300
208 320
103860

/ 1"
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n

u

Médicaments Dose Prix unitaire
Moyen
A

# Annuel
d'ordonnances

Coût total par
Medicament

($)

Novopharm

[Novo-triptyn
FC TAB
FC TAB
FC TAB

[Novo-doxepin
CAP
CAP
CAP
CAP
CAP

|Novo-tripramine
FC TAB
FC TAB
FC TAB

|Novo-pramine
FC TAB
FC TAB
FC TAB

Novo-maprotiline
FC TAB
FC TAB
FC TAB
FC TAB

Novo-clopamine
SC TAB
SC TAB
FC TAB

Novo-nortryptiline
GEL CAP
GEL CAP

Novo-desipramine
SC TAB
SC TAB
SC TAB
FC TAB

Triadapin
CAP
CAP
CAP
CAP
CAP

TRICYGLIQUES PSYCHOTIQUES
Classe 64310

50mg
10mg
25mg

25mg
50mg
75mg
100mg
150mg

25mg
50mg
100mg

50mg
25mg
10mg

25mg
50mg
75mg
10mg

25mg
10mg
50mg

25mg
10mg

25mg
10mg
75mg
50mg

25mg
50mg
10mg
100mg
75mg

8.74
7.70
8.59

16.90
21.45
29.60
34.45
29.83

14.09
20.80
24.52

9.84
8.62
3.38

28.69
39.78
42.33
21.55

30.21
21.21
39.89

27.77
15.57

30.31
23.56
57.63
48.23

12.20
19.00
10.50

118000
215000
185000

46000
23000
11 000
8000
1 000

15000
14000
6000

23000
32000
13000

12000
10000
4000
2000

7000
2000
6000

6000
4000

4000
1 000
1000
5000

1 000
0

1 000
0
0

1 031 320
1 655 500
1 589150

777 400
493 350
325 600
275 600
29830

211 350
291 200
147 120

226 320
275 840
43940

344 280
397 800
169320
43100

211 470
42420
239 340

166620
62280

121 240
23560
57630

241 150

12200
0

10500
0
0
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"Medicaments Dose Prixunitaire
Moyen
($)

# Annuel
d'ordonnances

Coût total par
Médicament

($)

IPro Doc

lAmitriptyline
TAB
TAB
TAB

|Trimipramine
TAB
TAB
TAB
TAB
CAP

|Doxepin
CAP
CAP
CAP
CAP
CAP
CAP

Imipramine
TAB
TAB
TAB

|Clomipramine
FC TAB
FC TAB
FC TAB

|Desipramine
FC TAB
FC TAB
FC TAB
FC TAB
FC TAB

IProavil

TAB

Pharmascience

Pms-nortriptyline
CAP
CAP

Pms-desipramine
FC TAB
FC TAB
FC TAB
FC TAB

TRICYCLIQUES PSYCHOTIQUES
Classe 64310

25mg
10mg
50m g

25mg
50mg

12.5mg
100mg
75mg

25mg
10mg
50mg
75mg
100mg
150mg

25mg
50mg
10mg

25mg
50mg
10mg

50mg
25mg
75mg
10mg
100mg

3mg

25mg
10mg

50mg
25mg
10mg
75mg

7.00
6.96
7.76

11.08
14.78
10.65
12.89
25.83

13.03
11.84
16.38
20.35
30.71

7.69
7.38
6.80

21.02
32.39
13.04

25.52
22.03
23.30
14.88

29.12
16.49

35.14
24.49
17.10
41.50

52000
31 000
12000

5000
3000
2000
1 000
1 000

4000
3000
2000
1 000
0
0

4000
2000
1 000

2000
2000
0

1 000
1 000
0

1 000
0

0

39000
24000

15000
15000
6000
4000

364 000
215760
93120

55400
44340
21 300
12890
25830

52120
35520
32760
20350

0
0

30760
14760
6800

42040
64780
0

25520
22030
0

14880
0

0

1 135680
395 760

527 100
367 350
102600
166000
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u

Médicaments

lAmitriptyline
TAB
TAB
TAB

[Pms-imipramine
FC TAB

MS&D

Elavil

iTryptil

TAB
TAB
TAB
TAB

SYRUP
l
FC TAB

Altimed Pharma
Inc.

|Kenral-doxepin
CAP
CAP
CAP
CAP

|Desipramine
TAB
TAB
TAB
TAB

Alti-nortriptyline
GEL CAP
GEL CAP

Aventis Pharma
Rhotrimine

TAB
TAB
TAB
TAB
CAP

Surmontil

TAB
TAB

Dose Prix unitaire
Moyen
($)

# Annuel
d'ordonnances

Coût total par
Médicament

m
TRICYCLIQUES PSYCHOTIQUES

Classe 64310

25mg
10mg
50mg

10mg

10mg
25mg
50mg
75mg
10mg

10mg

25mg
50mg
10mg
75mg

50mg
25mg
10mg
75mg

25mg
10mg

25mg
50mg

12.5mg
100mg
75mg

25mg
50m g

10.82
15.00
23.64
26.57

29.58

20.61
24.04
17.35
31.38

48.09
33.12
24.74
39.66

25.08
14.57

14.29
17.02
11.18
21.32
29.60

30.45
42.69

0
0
0

0

25000
19000
10000
6000
0

3000

14000
8000
7000
3000

13000
14000
3000
1 000

0
0

11 000
7000
5000
2000
4000

7000
4000

0
0
0

0

270 500
285 000
236 400
159420

0

88740

288 540
192320
121 450
94140

625170
463 680
74220
39660

0
0

157190
119140
55900
42640
118400

213150
170760
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Medicaments Dose

ISurmontil

TAB
TAB
CAP

INorpramin
TAB
TAB
TAB
TAB

[Rho-doxepin
GEL CAP
GEL CAP

IGenpharm Pharm

[Gen-nortriptyline
CAP
CAP

IGen-clomipramine
FC TAB
FC TAB
FC TAB

INovartis Pharma

lAnafranil

SC TAB
SC TAB
FC TAB

ILudiomil

EC TAB
EC TAB
EC TAB
EC TAB

ITofranil

TAB
TAB
TAB
TAB

Dom-ctomipramine
FC TAB
FC TAB

Prix unitaire
Moyen
($)

#Annuel
d'ordonnances

Coût total par
Médicament

<$)
TRICYCLIQUES PSYCHOTIQUES

Classe 64310

12.5mg
100mg
75mg

50mg
25mg
10mg
100mg

50mg
10mg

25mg
10mg

25mg
50mg
10mg

25mg
10mg
50mg

25mg
50mg
10mg
75mg

25mg
50mg
75mg
10mg

50mg
25mg

19.67
58.30
48.45

63.57
42.06
29.27

35.20
18.75

29.76
48.08
25.22

39.07
28.33
60.59

32.40
47.11
20.95

27.58
43.13
49.51
14.37

3000
1 000
2000

2000
2000
1 000

0

11 000
7000

8000
7000
3000

11000
4000
7000

4000
2000
1 000
0

3000
2000
1 000
1 000

0
0

59010
58300
96900

127 140
84120
29270
0

0

,.'•

387 200
131 250

238 080
336 560
75660

429 770
113320
424 130

129600
94220
20950
0

82740
86260
49510
14370

0
0
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Médicaments Dose Prix unitaire
Moyen
($)

# Annuel
d'ordonnances

Coût total par
MédiGament

($)
TRICYCLIQUES PSYCHOTIQUES

Classe 64310
Pfizer

Sinequan
CAP
CAP
CAP
CAP
CAP
CAP

25mg
10mg
50mg
75mg
100mg
150mg

31.42
21.93
43.04
49.65
56.37
59.25

10000
4000
4000
2000
1 000
0

314200
87720
172 160
99300
56370
0

INHIBITEURSDELAMONOAMINEOXIDASE
Classe 64320

Pfizer

Nardil
TAB

GJaxosmithline

Parnate
TAB

15mg

10mg

46.97

50.49

17000

18000

798 490

908 820

INHIBITEURS DELA RECAPTURE DE LASÉROTONINE
Classe 64340

Glaxosmithline

pPaxil
FC TAB
FC TAB
FC TAB

Wyeth-Averst CDA

Effexor XR
ER CAP
ER CAP
ER CAP

Effexor

TAB
TAB

Apotex Inc.

^po-Sertraline
CAP

20mg
30mg
10mg

75mg
150mg
37.5mg

37.5mg
75mg

50mg

79.89
74.69
64.46

81.94
72.50
40.62

61.62
121.46

60.95

2 372 000
390 000
259 000

614 000
293 000
200 000

172000
80000

357 000

189499080
29129100
16695140

50311 160
21 242 500
8124000

10598640
9716800

21 759150
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MédiGaments Dose Rrix unitaire
Moyen
($)

# Annuel -
d'ordonnanceé

Coût total par
Medicament

($)
INHIBITEURS DE LA RECAPTURE DELA SÉROTONINE

Classe 64340
Apotex Inc.

Apo-Sertraline
CAP
CAP

Apo-fluoxetine
CAP
CAP

ORAL SOL
Apo-trazodone

TAB
TAB

Apo-fluvoxamine
FC TAB
FC TAB

Apo-trazodone D
TAB

Lundbeck Canada
Inc.

Celexa
FC TAB
FC TAB

Novopharm

Novo-sertraline

CAP
CAP
CAP

Novo-fluoxetine
CAP
CAP

Novo-trazodone
FC TAB
FC TAB
FC TAB

Novo-fluvoxatine
FC TAB
FC TAB

BMS Pharma

3erzone-5HT2
TAB

100mg
25mg

20mg
10mg

20mg/5ml

50mg
100mg

50mg
100mg

150mg

20mg
40mg

50mg
100mg
25mg

20mg
10mg

50mg
100mg
150mg

50mg
100mg

200mg

63.76
34.43

74.61
66.21
84.75

18.84
25.44

35.28
54.60

30.91

60.53
54.39

58.77
61.40
32.19

72.41
57.89

17.72
26.73
30.65

32.98
51.79

75.77

195000
133000

363 000
31 000
3000

157000
52000

145000
88000

30000

773 000
96000

233 000
123000
81 000

179000
20000

92000
27000
22000

19000
14000

204 000

12433200
4579190

27 083 430
2052510
254 250

2 957 880
1 322 880

5115600
4 804 800

927 300 ^ 1'

46 789 690
5221 440

13693410
7 552 200
2 607 390

12961 390
1 157800

1 630 240
721 710
674 300

626 620
725 060

15457080
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Medicaments Dose Prix unitaire
Moyen
A

# Annuel
d'ordonnances

Coût total par
Médicament

($)
INHIBITEURS DE LA RECAPTURE DE LA SÉROTONINE

Classe 64340
BMS Pharma

Serzone-5HT2

TAB
TAB
TAB

Desyrel
TAB
TAB
TAB

Pfizer

Zoloft
CAP
CAP
CAP

•harmascience

Pms-fluoxetine
CAP
CAP

ORAL LIQ
Pms-trazodone

TAB
TAB
TAB

Pms-flovoxamine
FC TAB
FC TAB

Genpharm Pharm

Sen-fluoxetine
CAP
CAP

Sen-trazodone
TAB
TAB

3en-sertraline
CAP
CAP
CAP

Sen-fluvoxamine
FC TAB

100mg
150mg
50mg

50mg
100mg
150mg

50mg
100mg
25mg

20mg
10mg

20mg/5ml

50mg
100mg
75mg

50mg
100mg

20mg
10mg

50mg
100mg

50mg
100mg
25mg

50mg

63.24
76.53
49.09

15.29
21.56
28.58

85.81
85.96
44.77

67.31
55.82
76.62

17.72
25.77
15.31

26.08
51.70

67.92
65.91

19.09
25.45

68.07
82.28
36.69

32.83

179000
107000
32000

136000
33000
30000

424 000
227 000
162000

31 000
51 000
2000

176000
42000
1 000

1 000
0

129000
15000

59000
19000

1000
0
0

6000

11 319960
8188710
1 570 880

2 079 440
711 480
857 400

36 383 440
19512920
7 252 740

2086610
2 846 820
153240

3118720
1 082 340
15310

26080
0

8 761 680
988 650

1 126310
483 550

68070
0
0

196980
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u

Médicaments Dose Prix unitaire
Moyen
($)

# Annuel
d'ordonnances

Coût total par
Medicament

($)
INHIBITEURS DE LA RECAPTURE DE LA SÉROTONINE

Classe 64340
Genpharm Pharm
Gen-fluvoxamine

FC TAB

Altimed Pharma
Inc.

Alti-fluvoxamine
FC TAB
FC TAB

Syn-trazodone
TAB
TAB
TAB

Alti-fluoxetine

CAP
CAP

LM\

PlJrozac

PULV
PULV
LIQ

Solvav Pharma

Luvox

FC TAB
FC TAB

Nu-Pharm

Nu-fluoxetine
CAP
CAP

Nu-fluvoxamine
FC TAB
FC TAB

Nu-trazodone
TAB
TAB

Nu-trazodone-D
TAB

100mg

50mg
100mg

50mg
150mg
100mg

20mg
10mg

20mg
10mg
20mg

50mg
100m g

20mg
10mg

50mg
100mg

50mg
100mg

150mg

48.10

33.00
50.81

17.20
32.81
22.78

68.67

97.81
88.20
107.07

42.57
75.23

39.83

31.05
43.23

18.13
22.78

4000

80000
70000

14000
12000
4000

1 000
0

84000
32000
5000

50000
37000

46000
1 000

2000
2000

2000
2000

0

192400

2 640 000
3 556 700

240 800
393 720
91 120

68670
0

8216040
2 822 400
535 350

2128500
2783510

1 832 180
0

62100
86460

36260
45560

0



XIV

0 ?!» Médicaments

IGIaxosmithline

IWellbutrin
SR TAB
SR TAB

lApotex Inc.

lApo-moclobemide
FC TAB
FC TAB
FC TAB

IRoche

[Manerix

FC TAB
FC TAB
FC TAB

lAltimed Pharma
Inc.

lAlti-moclobemide

FC TAB
FC TAB

Novopharm

Novo-moclobemide

FC TAB
FC TAB
FC TAB

Dose Prix unitaire
Moyen
($)

# Annuel
d'ordonnances

AUTRES ANTIDÉPRESSEURS
Classe 64390

150mg
100mg

150mg
SOOmg
100mg

150mg
300mg
100mg

150mg
300mg

150mg
SOOmg
100mg

55.94
35.17

45.87
64.79
31.78

56.82
79.02

43.43
60.20

46.20
66.65
23.26

441 000
145000

42000
5000
5000

25000
9000
0

21 000
1000

5000
1 000
1 000

Coût total par
Médicament

($)

24 669 540
5 099 650

1 926 540
323 950
158900

1 420 500
711 180

912030
60200

231 000
66650
23260

0
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n Annexe TV

Tableau des sources de données

Sources
Type de

données
Population cifole

Fréquences
Enquête nationale
sur la santé de la
population (ENSP)

Données de

prevalence et données
sur les épisodes
dépressifs

Echantillon de

80 000 foyers
canadiens

Ambulatory
Community Care
Services (ACCS)

Données sur les

visites à l'urgence
Population de
l'Alberta

Institut canadien
pour l'information
sur la santé (ICIS)

Données sur les

hospitalisations
Population
canadienne

Internationale
Medical Statistics
(IMS),
Base de données

Compuscript

Données sur
1'utilisation des

antidépresseurs

Echantillon de

4 700 pharmacies
au Canada

Intercontinental
Medical Statistics
(IMS)
Base de données
Canadian Disease

and Therapeutic
Index (CDTI)

Données sur les
visites médicales

Echantillon de 652
médecins

stratifié par région
géographique, et
représentant toutes
les spécialités
majeures

Statistique Canada Nombre de suicides Population
canadienne

Statistique Canada Taux de participation
au marché du travail

Population
canadienne

Statistique Canada Probabilités de survie Population
canadienne

Statistique Canada Données

démographiques
Population
canadienne

0
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Tableau des sources de doimées (suite)

0

Sources
Type de
Données

Prix unitaire obtenu à

partir de:
Prix unitaires
London Health Sciences
Centre, University
Campus

Schedule of benefits
Ontario

Schedule of benefits
Nouvelle-Ecosse

Schedule of benefits
Colombie-Britannique
Schedule of benefits
Alberta

Manuel de facturation -
Manuel des médecins

ommpraticiens
Québec
Statistique Canada

Prix unitaire d'une
visite à l'urgence
pour la dépression et
per diem pour une
hospitalisation avec
diagnostic de
depression

Echantillon de

456 patients ayant un
diagnostic de dépression

Prix unitaire d'une
visite médicale soit
chez un généraliste
ou un psychiatre

Salaires moyens

Manuels de facturation

provinciaux:
Moyenne pondérée à partir
des provinces de l'Ontario,
du Québec, de la Colombie-
Britannique, de la Nouvelle-
Ecosse et de l'Alberta

La population canadienne
qui travaille

0


