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Résumé

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

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

accrues par le fait que la prévalence
culmine dans le groupe d’age de 25 a
44 ans*, ce qui correspond a une période
cruciale sur le plan de la formation scolaire,
de I’établissement de relations et de la
productivité économique. La dépression
majeure est également un trouble récurrent,
et elle est fréquemment associée a une
comorbidité psychiatrique et médicale>®.
Tous ces facteurs ont tendance a accroitre
les effets de ce trouble sur la santé de la
population. Finalement, la dépression
majeure a une incidence sur la mortalité’.

Diverses études de cofits sur les troubles
dépressifs ont été réalisées a I’échelle inter-

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

Récemment, Thomas et Morris® ont publié
des estimations des cofits liés a la dépres-
sion en Angleterre. Leur étude integre des
données provenant d’un grand nombre de
sources et fournit les estimations les plus
justes a ce jour pour I’Europe’. Cependant,
I’approche adoptée pour évaluer certains
des éléments de cofits était peu rigoureuse.
Ainsi, dans I’évaluation des cofts liés aux
médicaments, on a estimé la prévalence
de la dépression (cas traités) au moyen
d’une formule utilisant comme point de
départ des données administratives rela-
tives aux consultations chez le médecin. Le
nombre estimatif de personnes ayant
consulté un médecin pour une dépression
était multiplié par la proportion d’anti-
dépresseurs prescrits a 1’échelle nationale
selon des catégories précises d’anti-
dépresseurs, puis par les cofits moyens
des ordonnances dans ces catégories. Une
telle approche suppose que le cofit total
correspondant a la « prévalence traitée »
multipliée par le co(it par personne traitée.
L'approche semble raisonnable a priori,
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mais elle ne tient pas compte du fait que le
traitement antidépresseur est souvent
poursuivi longtemps apres la rémission
des épisodes de dépressifs'.

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

nouveaux
et non

En 2003, une enquéte provinciale sur la
santé mentale (Alberta Mental Health
Survey), parrainée par [’Alberta Mental
Health Board, a été réalisée en Alberta'?.
Une autre initiative (I’Alberta Depression
Initiative), a été mise sur pied en 2004 par
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Santé et Bien-étre Alberta, et gérée par
I'Institut d’économie de la santé. Dans le
cadre de cette deuxieme initiative, une
seconde enquéte téléphonique provinciale
axée sur la santé mentale a été réalisée au
cours de l’année suivante; cette fois,
I’enquéte mettait I’accent sur la dépression.
Certains résultats de I’enquéte, qui sont
résumés dans ce rapport, sont pertinents
pour les prochaines études de cofits sur les
troubles anxieux ou les troubles de
I’humeur au Canada.

Méthodologie

Collecte des données de I'enquéte

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

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

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

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

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

Méthode de calcul des coiits

Nous avons obtenu les coflits par milli-
gramme pour chaque médicament figurant
dans le guide de calcul des coflits du régime
provincial d’assurance-médicaments (http://
www.pao.gov.ab.ca/benefits/choice/
prescription-drug-plan.pdf). Lorsque les
colits par milligramme différaient selon la
forme posologique, nous avons calculé, pour
chaque médicament, le cofit pour la plus
faible dose en milligrammes. Les cofits
associés aux préparations génériques ont été
utilisés lorsqu’une telle préparation était
disponible, puisque les pharmaciens peuvent
remettre un produit de remplacement a
moindre colt lorsqu’ils exécutent une
ordonnance. Lorsqu'une personne prenait
plus d'un médicament d’une classe parti-
culiere, les cofits étaient estimés de la méme
facon pour chaque médicament, puis les
colits de chaque médicament étaient addi-
tionnés. Pour faciliter 'interprétation des
données, nous avons multiplié les cofits
quotidiens par 365, afin d’estimer le cofit
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annuel des médicaments. Une telle approche
semble raisonnable puisque 80 % des répon-
dants a ’enquéte qui ont déclaré prendre des
antidépresseurs ont aussi mentionné qu’ils
prenaient ces médicaments pendant plus
d’'un an. La méme méthode a été utilisée
pour les anxiolytiques-sédatifs-hypnotiques
et les antipsychotiques.

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

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

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

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

Résultats

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

Nous avons dénombré 168 participants a
I’enquéte ayant un trouble de I’humeur
(dépression majeure ou dysthymie actuelle)
selon la MINI, ce qui a permis d’estimer la
prévalence a 4,6 %. Cette estimation
concorde avec la littérature existante. La
prévalence de la dépression majeure sur
une période de 30 jours dans ’Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes :
santé mentale et bien-étre (ESCC 1.2) se
situait a 1,8 %*. L'ESCC 1.2 n’a pas évalué
le trouble dysthymique, mais Waraich, dans
une recension systématique, a estimé que la
prévalence au cours de I’année précédente
était d’environ 2 %'S. Cent quatre-vingt-
douze répondants présentaient un ou
plusieurs troubles anxieux, ce qui porte a
6,3 % la prévalence estimative. Ce chiffre
est légérement plus élevé que I’estimation
de la prévalence du trouble anxieux au
cours de I’'année précédente (4,7 %) fournie
par 'ESCC 1.2¥, mais cette enquéte n’a pas
évalué le trouble d’anxiété généralisée, dont
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la prévalence annuelle dans la population
atteint 3,1 % aux Etats-Unis®. Chez la
plupart des répondants atteints de troubles,
le trouble anxieux et le trouble de ’humeur
étaient souvent concomitants. Seulement
2,2 % des répondants étaient atteints
uniquement d’un trouble anxieux ou d’un
trouble de 'humeur, tandis que 4,1 % des
répondants présentaient un trouble anxieux
et un trouble de I'humeur concomitants.
Etant donné que la MINI constitue un bref
protocole de dépistage, sa capacité de
différencier le trouble anxieux du trouble de
I’humeur est douteuse. Lanalyse a, par
conséquent, été axée sur deux groupes : les
répondants atteints d’un trouble anxieux
ou d’un trouble de I'humeur (mais non les
deux) et les répondants présentant un
trouble anxieux et un trouble de ’humeur
concomitants.

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

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

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

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

Un profil semblable a été observé dans le
cas des sédatifs hypnotiques (voir
tableau 1). Chez les personnes souffrant
de troubles anxieux ou de troubles de
I’humeur, la fréquence de la prise de ces
médicaments était beaucoup plus élevée
que chez les répondants ne présentant pas
de tels troubles. Cependant, la plupart des

Vol 28, N° 4, 2008




sujets prenant ces médicaments ne pré-
sentaient pas un trouble anxieux ou un
trouble de I’humeur. Par conséquent, la
majeure partie des coflits était reliée au
groupe non atteint d’un trouble. Le coft
total estimatif associé a la prise d’un
sédatif hypnotique dans la population était
de 8 millions de dollars, ce qui est con-
sidérablement inférieur au cofit des anti-
dépresseurs.

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

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

Le tableau 2 présente les cofits associés a
I'utilisation des services offerts par les

TABLEAU 1

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

Couts annuels et semestriels associés a la prise de médicaments, selon la catégorie de troubles

Trouble anxieux ou
trouble de 'humeur
actuel

Trouble anxieux et
trouble de 'humeur
actuels concomitants

Aucun trouble anxieux
ou trouble de I'hnumeur
actuel

Prévalence 2,2 %

Prévalence 4,1 % Prévalence 93,7 %

Antidépresseurs % d’utilisation

Colt moyen/pers.

Codt total provincial

Sédatifs % d’utilisation
hypnotiques Colit moyen/pers.

Coat total provincial
Antipsychotiques, % d'utilisation
psychorégulateurs,  coat moyen/pers.
stimulants

Cout total provincial

204
Annuel 800 $
Semestriel 400 %
Annuel 7 573 665 $
Semestriel 3 786 832%
3,9
Annuel —*
Semestriel
Annuel =
Semestriel
1,6
Annuel 1 208%
Semestriel 604 $
Annuel 899 391 $
Semestriel 449 695 $

44,4 56
910 § 754 $

455§ 377 %

34 868 074§ 82 684 848 $
17 434 037§ 41 342 424§
24,0 22

140 $ 98 $

70§ 49 $

2 894 450 % 4 272 739§
1 447 225§ 2 136 370§
16,4 0,9

926 $ 1388

463 $ 694 $

13 107 662 $ 24 638 358
6 553 831§$ 12 319 179§

* Nombres trop faibles pour étayer I'estimation.
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TABLEAU 2

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

(durant les 6 mois précédant I'enquéte)

Trouble anxieux et trouble
de 'nhumeur actuels
concomitants

Trouble anxieux ou trouble
de I'humeur actuel

Aucun trouble anxieux ou
trouble de 'humeur
actuel

Prevalence 2.2%

Prevalence 4.1%

Prevalence 93.7%

Psychiatre % d’utilisation

Nombre moyen de consultations

Colt moyen/pers.
Cout total provincial

Psychologue % d’utilisation

Nombre moyen de consultations

Colt moyen/pers.
Couit total provincial

6,1

2,4

351 %

996 754 %
6,2

4,7

698 $

2 013 150 %

26,1 18

10,4 3,2

1 501 % 467 $

33 811 137 $ 16 544 730 $
14,5 1,7

6,6 4,2

987 $ 632%

12 354 147 $ 21 110 090 $

responsables des cofits plus élevés par
répondant dans le groupe souffrant de
troubles anxieux et de troubles de ’humeur.

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

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

Conclusions

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

TABLEAU 3

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

Couts associés a 'utilisation des services offerts par les médecins de famille et les spécialistes (excluant les psychiatres)
selon la catégorie de troubles (durant les 6 mois précédant I'enquéte)

Trouble anxieux
ou trouble de
I'numeur actuel

Trouble anxieux et trouble
de I'hnumeur actuels
concomitants

Aucun trouble
anxieux ou trouble
de I'humeur actuel

Prévalence 2,2 %

Prévalence 4,1 %

Prévalence 93,7 %

Médecin de % d’utilisation 581
famille Nombre moyen de consultations 4,9
Colt moyen/pers. 113 $
Cot total provincial 3 076 347 %
Autre type de % d’utilisation 28,7
medecin Nombre moyen de consultations 2,2
Colt moyen/pers. 80%
Cout total provincial 3725 192%

74,5 531

72 2,8

168 $ 130 %

10 815 008 $ 68 375 547 %
42,8 22,0

5,8 2,8

216 $ 105 $

18 653 716 $ 208 201 753 %
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TABLEAU 4

Examens diagnostiques, selon la catégorie de troubles (durant les 6 mois précédant I'enquéte)

Trouble anxieux ou
trouble de 'humeur sans

Trouble anxieux ou
trouble de 'humeur

Aucun trouble anxieux ou

comorbidité concomitants trouble de I'humeur
Prévalence Prévalence
2,2 % 4,1 % Prévalence 93,7 %
Radiographie % d’utilisation 17,6 28,9 14,4
Nombre moyen d’examens 1,6 2,6 2,3
Colt moyen/pers. 142 $ 226 % 165 $
Codt total 1 164 288 % 5 636 873 % 46 827 952°%
Tomodensitométrie % d’utilisation 2,8 11,6 2,6
Nombre moyen d’examens 13 15 12
Colt moyen/pers. 224 % 255 % 209 %
Co(t total 292 946 % 2 551 402 % 10 669 647 $
IRM % d’utilisation 1,0 10,7 3,2
Nombre moyen d’examens 1,9 1,2 1,1
Colt moyen/pers. 1 2065% 749 $ 669 $
Co(t total 561 240$ 6 915 813 % 42 095 483 %
Analyses de % d’utilisation 38,8 55,4 33,7
laboratoire Nombre moyen d’examens 2,5 7,8 2,3
CoUt moyen/pers. 22% 70 $ 20$
Codt total 401 824% 3 329 481 $ 13 278 868 $
la province atteindrait approximativement Bien que les antidépresseurs et les sédatifs psychotiques, aux stimulants et aux
36 millions de dollars; la présente étude hypnotiques aient été les médicaments les psychorégulateurs.

indique, toutefois, que le colt des anti-
dépresseurs en Alberta pourrait étre entre 3
et4foissupérieuracechiffre. Uaugmentation
des cofits n’est pas inattendue, étant donné
que le nombre d’ordonnances de médica-
ments vendus au détail et le colit moyen
par ordonnance sont tous deux en hausse
au Canada*.

plus fréquemment prescrits, un nombre
considérable de répondants ont déclaré
prendre d’autres médicaments, tels que des
antipsychotiques atypiques. Ces médica-
ments semblent maintenant influer large-
ment sur les colits totaux des traitements.
D’autres analyses doivent étre réalisées
pour inclure les cofits associés aux anti-

TABLEAU 5

Une autre observation intéressante porte
sur la proportion élevée des cofits associés
au groupe non atteint d’un trouble. 11 faut
souligner que la MINI ne permet pas de
déceler des troubles traités en voie de
rémission, de sorte que, dans une certaine
proportion des cas, ces colits peuvent

Consultations aux urgences et hospitalisations, selon I'état du trouble (durant les 6 mois précédant I'enquéte)

Trouble anxieux ou
trouble de 'humeur sans
comorbidité

Prévalence 2,2 %

Trouble anxieux et
trouble de 'humeur
concomitants

Prévalence 4,1 %

Aucun trouble anxieux
ou trouble de I'humeur

Prévalence 93,7 %

Consultations aux
urgences

Hospitalisations

% avec une consultation

Nombre moyen de consultations

Colt moyen/pers.
Colt total
% avec hospitalisation

Nombre moyen de jours a I'hopital

Coat moyen/pers.
Co0t total

12,3

13

61 $
351,360 $
9,4

4,7

4,988 $
21,714,793 $

26,9

31

144 $
3,348,484 %
23,7

23,5

25,151 $
514,496,354 $

10,7

1,5

68 $
14,209,483 $
5,6

5,0

5338%
587,712,652 $
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correspondre a une utilisation appropriée
des médicaments. Cependant, il est probable
qu’'une partie de l'utilisation des médica-
ments dans le groupe non atteint d'un
trouble est inappropriée (c.-a-d. absence de
trouble indiquant la nécessité d'un traite-
ment). Les symptomes de dépression et
d’anxiété peuvent se manifester a la suite
de pertes, de menaces ou de facteurs de
stress. Le systéme de santé canadien n’est
pas bien structuré pour offrir les courtes
interventions psychologiques qui seraient
normalement appropriées dans de tels cas.
Au Canada, les soins de santé mentale
primaires sont habituellement financés
selon un modele d’honoraires a I’acte. Les
dispensateurs de soins primaires au Canada
rencontrent, en regle générale, un grand
nombre de patients durant de courtes
consultations. Les antidépresseurs peuvent
parfois étre prescrits de maniereinappropriée
a cause du manque de temps ou d’expertise
de la part des médecins de premier recours.
De méme, la prise de sédatifs hypnotiques
et d’antipsychotiques atypiques dans le
groupe atteint de troubles concomitants
pourrait partiellement témoigner de I’accés
limité aux traitements non pharmacologi-
ques, tels que les techniques d’hygiene du
sommeil et de relaxation. Finalement, une
partie de I'utilisation de médicaments dans
ce groupe peut étre attribuable au traitement
de troubles autres que les troubles anxieux
et les troubles de I'humeur. Par exemple, les
antidépresseurs sont fréquemment prescrits
dans les cas de douleurs chroniques et en
tant que prophylaxie de la migraine.

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

Maladies chroniques au Canada

fondées sur les symptomes qui sont
utilisées dans les enquétes.

La présente étude comporte plusieurs
limites. Tout d’abord, I’étude a mis I’accent
sur la prise de psychotropes. Puisque
certains troubles médicaux chroniques
sont associés aux troubles anxieux et aux
troubles de I'humeur, il faut s’attendre a
une augmentation des colits associés aux
interventions et aux traitements non
psychiatriques chez les sujets présentant
des troubles anxieux et des troubles de
I’humeur. Nous avons toutefois considéré
qu’il était impossible de consigner tous les
médicaments pris par les sujets durant
I’entrevue téléphonique. Ensuite, la consig-
nation des colits n’était assurément pas
exhaustive. Plus particulierement, les
cotts indirects n’ont pas été évalués. Bien
que diverses catégories de cofits aient été
estimées chez les répondants présentant
ou non des signes d’un trouble, les cofits
ne sont pas nécessairement imputables a
ces troubles. Par exemple, nous avons
examiné les cofits associés aux hospitalisa-
tions pour quelque raison que ce soit.
Puisque certaines maladies chroniques
sont associées a des troubles de I’humeur,
les frais hospitaliers peuvent étre plus
révélateurs de ces troubles médicaux
concomitants que la dépression elle-méme.
Les mécanismes reliant la dépression aux
colits des soins de santé sont vraisemblable-
ment complexes. Par exemple, un effet
négatif dela dépression surl’autotraitement
des troubles chroniques peut étre la cause
d’une plus grande fréquence des admissions
a I’hopital. 11 est douteux que ces cofits
puissent étre attribués en toute confiance a
une catégorie diagnostique précise.

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

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

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

Méme si de nombreuses estimations de
colits mentionnées dans I’étude actuelle
reposaient sur des approximations, ces
derniéres étaient faites de la méme fagon
dans toutes les catégories de troubles, ce
qui devrait faciliter les comparaisons
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valides. Les comparaisons peuvent, toute-
fois, étre trompeuses si la validité des
hypotheses employées varie selon les
groupes de troubles. Par exemple, si les
admissions a I’hopital pour des troubles
anxieux et des troubles de I’humeur
colitent moins cher que les hospitalisations
pour d’autres raisons, un biais peut étre
introduit.

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