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Résumé

La santé mentale est une priorité émergente dans la surveillance de la santé. Toutefois,
on n’a pas encore déterminé si les sources de données actuelles satisfont aux besoins
en matiere de surveillance. Le présent projet visait a explorer lutilisation des enqué-
tes téléphoniques comme moyen de recueillir de Uinformation de surveillance addition-
nelle. Pour ce faire, on a soumis a une entrevue téléphonique assistée par ordinateur
5400 habitants de U'Alberta. L'entrevue consistait en un ensemble de questions précises
et validées visant a évaluer la prévalence des troubles mentaux et des variables connexes.
Le taux de réponse des sujets interrogés s’est élevé a 78 %, mais le nombre de refus lors
du premier contact a été considérable. La répartition selon ’dge et le sexe de [’échantillon
a létude était différente de celle de la population de U'ensemble de la province avant
la pondération. Les taux de prévalence n’ont pas varié de facon notable d’une région
sanitaire administrative a 'autre. La collecte de données par téléphone peut jouer un role
dans la surveillance de la santé mentale, mais les résultats ont fait ressortir des difficultés
sur le plan de la méthodologie; ils ont aussi mené a la mise en question de l'importance
des variations régionales de la prévalence des maladies mentales — élément qui aurait
représenté un avantage clé des enquétes téléphoniques.
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Dailleurs, le peu de progrés réalisés a
I'égard de cet objectif a été critiqué a
I'échelle nationale (www.oag-bvg.gc.ca/
domino/rapports.nsf/html/20020902cf.
html).

Introduction

La surveillance se distingue de plusieurs
manieres des autres formes de recherche
sur la santé. D’abord, la collecte de don-
nées est motivée par le besoin d’établir
des preuves plutot que par des hypothe-
ses de recherche!. Ensuite, les données de

Les maladies mentales peuvent présen-
ter des difficultés particulieres pour la

surveillance sont recueillies de fagon sys-
tématique ou continue. Comme la collecte
de données est incorporée a I'analyse et a
I'interprétation, elle mene généralement a
la mise sur pied de produits de surveillan-
ce?. Les maladies chroniques®, y compris
les maladies mentales (www.who.int/
whr/2001/fr/index.html), figurent main-
tenant parmi les plus importantes ques-
tions de santé publique. On a reconnu a
I’échelle nationale le besoin d’améliorer
la surveillance des maladies chroniques®.

surveillance. Par exemple, la quantité de
données existantes est relativement fai-
ble. L'outil de surveillance en ligne des
maladies chroniques de I’Agence de santé
publique du Canada (www.oag-bvg.gc.ca/
domino/rapports.nsf/html/20020902cf.html)
se concentre sur la mortalité, négligeant les
principales séquelles des maladies menta-
les : I'altération du fonctionnement et de la
qualité de vie. L’enquéte nationale sur la
santé permettant d’effectuer des inférences
régionales, a savoir I'Enquéte sur la santé

dans les collectivités canadiennes (Www.
statcan.ca/francais/concepts/hs/index_
f.htm), a seulement abordé deux maladies
mentales : la dépendance aux substances
toxiques et la dépression majeure, cette
derniere a titre optionnel seulement (www.
statcan.ca/francais/concepts/health/
cycle3_1/pdf/cchs3documentation_f.pdf).

L’amélioration de la santé mentale peut
soit encourager l'utilisation des servi-
ces, en raison de laccessibilité accrue
de ceux-ci, soit la défavoriser, en raison
de I'amélioration de la santé mentale de
la population. C’est pourquoi les statisti-
ques portant sur l'utilisation, telles que les
données sur la facturation des médecins
et les départs de I'hopital, fournissent de
I'information incomplete. En dépit de cette
lacune, et peut-étre a cause de leur accessi-
bilité pour les principaux intervenants gou-
vernementaux, ces données ont pris une
grande importance dans la surveillance de
la santé mentale. Un projet récent traitant
de lidentification des indicateurs de la
santé mentale (ICIS) a mené a la publica-
tion d'un prototype de rapport contenant
essentiellement des données sur les départs
de 'hopital, les jours d’hospitalisation et
la durée du séjour. Des analyses sembla-
bles ont constitué I'essentiel d’'un rapport
récent au Manitoba®.

Des mesures ont été prises pour élargir la
portée des données actuelles de surveillan-
ce de la santé mentale au Canada. La plus
notable est 'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes - Santé mentale
et bien-étre (ESCC 1.2) de l'année 2002,
qui a produit de nombreuses données sur
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la santé mentale et les maladies menta-
les. Malheureusement, on ne sait pas si
ce type d’enquéte sera répété; son role
comme source de données de surveillance
est donc incertain. De plus, les systemes
de surveillance devraient pouvoir étre
adaptés aux besoins des intervenants!'; or,
il n’a pas été clairement démontré que les
vastes enquétes nationales spécialisées
permettent, par exemple, de répondre
adéquatement aux besoins a I’échelle des
régions sanitaires. Cette question dépend
au moins en partie de I'ampleur de I'écart
entre les principales variables d'une
région géographique a l'autre. §'il y a un
haut degré d’uniformité dans I'’ensemble
du pays de méme que dans les priorités
des intervenants, les projets nationaux de
grande envergure peuvent suffire.

Les enquétes téléphoniques, qui représen-
tent un moyen potentiel de combler les
lacunes dans la surveillance de la santé
mentale, ont déja été employées dans le
cadre d’études canadiennes. Fournier a
exploré la mise en application des métho-
des d’enquéte téléphonique au Québec®’.
En Saskatchewan, les données sur la
dépression tirées de 'Enquéte sur la santé
et la dynamique de la population de la
Saskatchewan ont récemment été publiées
par D’Arcy®. L’Enquéte sur la région de
Winnipeg a produit des données sur la pré-
valence de plusieurs troubles d’anxiété®!2,
La région sanitaire de Calgary est en train
d’effectuer une enquéte téléphonique de
référence sur le trouble d’anxiété géné-
ralisée dans la région afin de compléter
des études antérieures sur la dépression
a Calgary et dans les zones rurales adja-
centes'®. Wild et ses collaborateurs ont eu
recours a une enquéte téléphonique pour
évaluer la prévalence des problemes liés a
P’alcool et l'intérét pour le matériel d’aide
personnelle en Alberta!. Les entrevues
téléphoniques assistées par ordinateur
(ETAO) représentent peut-étre le seul
moyen de recueillir des données sur des
zones géographiquement éloignées (voir
I'examen des avantages et des inconvé-
nients des ETAO par Choil®).

Le Conseil de la santé mentale de I’Alberta
a lancé, en collaboration avec des cher-
cheurs de I'Université de Calgary, un pro-
jet explorant I'application des méthodes
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d’enquéte téléphonique a la surveillance
de la santé mentale en Alberta. Au départ,
deux comités consultatifs ont été formés
pour orienter le projet. L'un, appelé Comité
consultatif du projet, était constitué de
décideurs du systéeme de santé mentale.
L’autre, appelé Comité consultatif techni-
que, était composé d’épidémiologistes, de
biostatisticiens et de chercheurs en servi-
ces de santé. En tout, trois projets ont été
entrepris sous la direction des enquéteurs
et des comités consultatifs : 1) enquéte
sur les priorités de contenu, 2) atelier de
concertation et 3) enquéte sur la popula-
tion. Le présent document vise a résumer
notre expérience en rapport avec ce projet,
a présenter certaines de nos principales
observations et a faire ressortir plusieurs
questions méthodologiques importantes.

L'enquéte sur les priorités de contenu a
ciblé 110 informateurs clés du systéeme de
santé mentale de I’Alberta. La population
cible comprenait des représentants des
autorités sanitaires régionales, des direc-
teurs de programmes et de services, des
représentants gouvernementaux, des cher-
cheurs universitaires et le Conseil de la
santé mentale de I’Alberta. Cinquante-huit
des sujets (52,7 %) ont répondu a
I'enquéte. Parmi les participants, on comp-
tait des représentants de 16 des 17 régions
sanitaires de I’Alberta au début de 2003
(le nombre de régions sanitaires de la
province a été réduit a 9 en avril 2003).
L'enquéte a permis de cerner quatre sec-
teurs prioritaires pour la collecte de don-
nées régionales : la prévalence, I'utilisation
des services, l'influence des troubles sur le
fonctionnement et la qualité de vie. De ces
priorités, I'utilisation des services était la
seule pour laquelle des données étaient
systématiquement accessibles aux interve-
nants régionaux.

Le deuxieme projet, en 'occurrence I'atelier
de concertation, avait pour but de déter-
miner un plan d’action. L’atelier, qui a eu
lieu a Calgary le 18 octobre 2002, a réuni
11 experts du gouvernement, des régions
sanitaires, des universités et de 1’équipe
d’enquéte ainsi qu'un animateur profes-
sionnel. Le plan d’action convenu mettait
I'accent sur le role potentiel de la collecte
de données primaires dans 'accroissement
de I'accessibilité des données dans les sec-

teurs visés par 'enquéte sur les priorités
de contenu. Il a été décidé qu’'une enquéte
initiale devait étre effectuée et que la
population ciblée par cette enquéte devait
étre la population générale a domicile de
I’Alberta.

Méthodologie

Méthodes d échantillonnage

L’Alberta compte 2,97 millions d’habitants,
répartis sur une aire de 661 190 km?. La
population de I’Alberta est urbaine a 80 %
et rurale a 20 %. A 'heure actuelle, le sys-
teme de santé se divise en 9 régions sani-
taires dont la population de 18 a 64 ans
(c.-a-d. segment visé par la présente enqué-
te) varie entre 757 741 habitants dans la
région sanitaire de Calgary et 45 824 dans
la région sanitaire de Northern Lights. Une
carte illustrant les régions sanitaires de
I’Alberta est présentée a I'adresse suivan-
te : www.statcan.ca/francais/concepts/
health/cycle3_1/maps/alta_alb_f.pdf.
Etant donné les vastes zones géographi-
ques a l'étude, on a jugé nécessaire de
recourir a des méthodes d’enquéte télé-
phonique (plutot qu’a des entrevues « face
a face »). Comme les intervenants accor-
daient une priorité élevée aux estimations
spécifiques aux différentes régions, un
échantillon stratifié a été utilisé. D’apres
les estimations faites concernant la préci-
sion recherchée, il fallait un échantillon de
600 sujets par région, avec un intervalle de
confiance de 95 % et une précision de 2 %
selon les caracteres qualitatifs ayant une
fréquence de 5 %. C’est pourquoi la taille
de I’échantillon a été fixée a 5 400.

La collecte de données a été effectuée par
l'unité d’enquéte sur la population asso-
ciée au service de I'amélioration de la qua-
lité et de l'information sanitaire (Quality
Improvement and Health Information -
QIHI) de la région sanitaire de Calgary.
L’'unité d’enquéte assure la tenue a jour
d’'une liste de numéros de téléphone
résidentiels dans la province. Au départ,
on a sélectionné un échantillon aléatoire
de ces numéros. Cependant, comme les
numéros non inscrits étaient exclus de
cette liste, on a craint d’introduire un biais
dans I'éventualité ou les ménages ayant
un numéro non inscrit présentaient des
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caractéristiques différentes de ceux ayant
un numéro inscrit. Pour s’assurer que les
numéros non inscrits étaient également
inclus dans I’échantillon, on a adopté
comme stratégie de changer le dernier
chiffre du numéro de téléphone'®. La
valeur 1 a été additionnée a chacun des
numéros sélectionnés aléatoirement. Cette
approche du « +1» a permis, contraire-
ment aux autres systémes de composition
aléatoires, de ne pas avoir a déterminer
des suffixes de numéros de téléphone’’,
prévenant du méme coup l'effet de regrou-
pement inhérent aux autres méthodes
d’échantillonnage. Pour chaque ménage
joint, la personne a interroger était sélec-
tionnée aléatoirement selon la méthode du
« prochain anniversaire »'®.

Mesures

L’entrevue téléphonique menée aupres des
sujets sélectionnées comprenait la mini-en-
trevue  neuropsychiatrique internatio-
nale (Mini International Neuropsychiatric
Interview - MINI)", qui consiste en un
court entretien de diagnostic. L'entrevue
MINI a été élaborée conjointement par
I'Université de la Floride du Sud et par
I'Institut national de la santé et de la
recherche médicale (Paris). Elle ne consti-
tue pas un instrument unique, mais plutot
une « famille » d’instruments qui ont été
modifiés au fil du temps pour tenir compte
des modifications apportées aux criteres
du DSM-IV®. La MINI était d’abord des-
tinée aux soins primaires; on jugeait que
dans ce secteur, l'utilisation d’'un court
entretien structuré améliorerait le dépis-
tage des maladies mentales en permettant
au personnel clinique autre que les méde-
cins de formuler des diagnostics psychia-
triques préliminaires”. Conformément a
l'objectif initial de la MINI en tant qu’outil
de dépistage dans les soins primaires, le
processus d’élaboration a mis 'accent sur
la sensibilité et non sur la spécificité. Dans
les enquétes portant sur les collectivités, si
le taux de base est faible, la spécificité peut
entrainer la surestimation de la prévalence,
car méme un faible taux de faux positifs
peut se traduire par une proportion consi-
dérable de faux positifs dans un échan-
tillon ot la majorité des sujets ne sont pas
atteints de I'affection a I’étude. Les données
de validation de la MINI ont d’abord été
publiées dans deux numéros d'une revue
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européenne???, puis elles ont été résumées
dans un article publié dans le Journal of
Clinical Psychiatry®®. Comparativement a
Pentrevue SCID-P (entrevue de référence
semi-structurée), la MINI a présenté une
sensibilité de 96 % et une spécificité de
88 %. On a obtenu une valeur prédictive
positive de 87 % dans I'échantillon de
validation. Cependant, dans le cas d'un
échantillon communautaire (qui présen-
terait vraisemblablement une prévalence
inférieure a celle de I'échantillon de vali-
dation clinique), on peut s’attendre a ce
que la valeur prédictive soit plus faible.
Dans I’étude de validation de Paris, la
version longue de I'Entrevue diagnosti-
que composite internationale (Composite
International Diagnostic Interview - CIDI)
a été utilisée comme référence de valida-
tion; la sensibilité s’est élevée a 94 % et
la spécificité, a 79 %. Les estimations de
la fiabilité de test-retest de la MINI se sont
situées entre 1,0' et 0,64%.

Selon le DSM-1V, le concept général de
trouble mental sous-entend non seulement
la présence d’'un syndrome clinique, mais
aussi le fait que le syndrome est associé a
une détresse importante ou a laltération
du fonctionnement?. Ce dernier critére
vise a aider a distinguer les troubles men-
taux des manifestations non pathologiques
de symptomes de dépression (p. ex., trou-
ble de I'adaptation a la suite d’événements
stressants). Un bref instrument semblable
a lentrevue MINI, appelé Questionnaire
sur I'état de santé (QES), a incorporé ce
concept de fonctionnement altéré par
I'ajout d’'une question visant a vérifier si
les symptomes perturbent les activités de
la vie, quelles qu’elles soient?. Cette appro-
che répond a une préoccupation soulevée
par Narrow et ses collaborateurs®, selon
qui les incohérences diagnostiques dues
aux entrevues psychiatriques menées par
des non-psychiatres sont souvent liées aux
indicateurs de I'importance clinique, tels
que la perturbation des activités. L’étude
menée par Narrow et ses collaborateurs, qui
consistait en une réévaluation des données
sur la prévalence produites par les études
américaines Epidemiological Catchment
Area (ECA)?" et National Comorbidity
Survey (NCS)?, a aussi utilisé les compor-
tements de recherche d’aide comme un
indicateur de I'importance clinique (p. ex.,

consommation de médicaments, consulta-
tion d'un professionnel de la santé). Ces
caractéristiques n’ont pas été utilisées
comme des indicateurs de l'importance
clinique dans le cadre du présent projet;
on craignait que leur utilisation ne repré-
sente une tentative d’éviter I’établissement
de définitions tautologiques des diagnos-
tics en rapport avec certains des grands
objectifs de I'étude - plus particulierement
I'élaboration d’'une maniere de surveiller
l'utilisation des soins de santé et la nature
des traitements selon le diagnostic.

La question de la présente étude concer-
nant la perturbation était formulée comme
suit : [traduction] « A quel degré les pro-
bléemes dont nous venons de parler ont-ils
perturbé votre vie ou vos activités? » Apres
avoir posé cette question, l'enquéteur
lisait les choix de réponse suivants au
répondant : beaucoup, moyennement,
peu et pas du tout. L’analyse effectuée par
Narrow et ses collaborateurs reposait sur
les questions sur la perturbation posées
dans le cadre des études NCS ([traduc-
tion] « A quel degré [le ou les symptomes]
ont-il perturbé votre vie ou vos activités -
beaucoup, moyennement, un peu ou pas
du tout? ») et ECA ([traduction] « Est-ce
que [le ou les symptdomes] ont beaucoup
perturbé votre vie ou vos activités? »).
La question du QES, elle, était formulée
comme suit: « [traduction] (..) a quel
point ces problémes ont-il affecté votre
travail, vos activités a la maison et vos
relations avec les autres? »

L’entrevue comprenait également un ins-
trument générique sur la qualité de vie,
a savoir I'EuroQoL EQ-5D (http://gsl.
g4matics.com/EuroqolPublishWeb/),
ainsi qu'une mesure de linvalidité, en
loccurrence le Systeme d’évaluation
des incapacitésII (WHODASII) de
I'Organisation mondiale de la santé®.
Des questions portant sur des variables
démographiques et l'utilisation des soins
de santé ont aussi fait partie de 'entrevue.
Les personnes retenues pour diriger les
entrevues dans le cadre du projet étaient
des enquéteurs téléphoniques connaissant
bien l'unité associée au QIHI. La collecte
de données a été précédée d’une série de
séances de formation englobant les aspects
tant théoriques que pratiques.
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Analyse

Il existe une variété de facteurs influant
sur la probabilité d’étre sélectionné en
vue d’une entrevue téléphonique : notam-
ment, le nombre de lignes téléphoniques
du ménage et le nombre de membres du
ménage. Le poids initial d’échantillonnage
a été calculé en divisant le nombre de
membres du ménage par le nombre de
lignes téléphoniques du ménage. Ensuite,
on a comparé les caractéristiques démo-
graphiques de I'’échantillon avec la réparti-
tion démographique de la population cible
dans chaque région sanitaire. Pour ce faire,
on a utilisé les données concernant les
personnes de 18 a 64 ans (c.-a-d. qui cor-
respondent aux criteres d’admissibilité a la
présente enquéte) inscrites au registre des
prestataires du régime d’assurance-santé
de I'Alberta. Les tableaux pertinents ont
été fournis par la Direction de la surveillan-
ce de la santé du ministere de la Santé et
du Mieux-étre de I'Alberta (www.health.
gov.ab.ca/). On a noté que I’échantillon
téléphonique surreprésentait les femmes,
particulierement celles de plus de 35 ans,
et qu’il sous-représentait les hommes, par-
ticulierement ceux de moins de 50 ans.
C’est pourquoi les poids d’échantillonnage
ont été ajustés, de maniére que la réparti-
tion selon I’age et le sexe soit semblable a
celle de la population générale. Une autre
série de poids d’échantillonnage ont été
calculés pour chaque région; ces poids
d’échantillonnage ont servi a faire des
estimations propres a chaque région. Pour
tenir compte de I'échantillonnage stratifié
par région, les pondérations utilisées dans
les estimations provinciales ont aussi été
multipliées par l'inverse de la probabilité
d’échantillonnage stratifié, la probabilité
d’échantillonnage étant définie comme
la taille de T'échantillon de la région
(N = 600) divisée par la population de la
région. Toutes les analyses ont été menées
avec la procédure «svy» (enquéte) du
logiciel Stata, version 8.0%.

Résultats

Au total, on a composé 29 941 numéros
de téléphone. De ceux-ci, 6 121 n’étaient
pas en service, 3 048 étaient des numéros
d’entreprise et 2 525 étaient des numéros
de télécopieur. Dans 143 cas, la tentative
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TABLEAU 1
Estimation du taux de prévalence de la dépression majeure (actuelle) au sens
des critéres de I'entrevue MINI* chez les répondants a I'enquéte, selon différents
seuils de perturbation clinique (N =422, IC=95 %)

. X Estimations non Estimations
Seuil de Pgrturbatlon pondérées pondérées
clinique

1C 95 % % 1C 95 %
Aucun seuil de perturbation 422 7,8 71-8,6 7,7 6,9-8,4
Faible perturbation 384 6,4-7,8 7,0 6,3-7,7
Perturbation moyenne 297 5,5 4,9-6,1 53 4,7-59
Forte perturbation 182 3,4 2,9-3,9 32 2. 7/=37/

* MINI = Mini-entrevue neuropsychiatrique internationale

d’appel a été bloquée. Pour 1453 numé-
ros, on a toujours abouti a un répondeur
ou a une messagerie vocale. Dans un fai-
ble nombre de cas (N = 101), la ligne était
toujours engagée. Pour 1 701 numéros, le
téléphone sonnait mais il n’y a jamais eu de
réponse. Au moment de terminer I'étude,
376 numéros représentant 148 ménages
faisaient encore l'objet d’un suivi. Dans
2 644 ménages, il n'y avait aucune per-
sonne admissible a 'enquéte, et dans 377
autres ménages, il n’a pas été possible de
communiquer avec la personne en raison
d’une barriere linguistique. En tout, 11 680
numéros ont permis de communiquer
avec un membre du ménage admissible a
I'enquéte.

Le nombre de refus de participer s’est élevé
a4 512 (39 % des ménages joints), de sorte
que 7 168 sujets ont été sélectionnés pour
inclusion dans I'étude. Parmi ceux-ci, 146
n’ont pas participé parce qu’ils étaient tou-
jours absents lors des appels subséquents.
Quatre-vingt-deux sujets n’ont pas été
interrogés parce que leur cas n’avait pas
encore été résolu lorsque I'étude a pris fin.
En tout, 6 940 sujets individuels ont été
rencontrés en personne par un enqueéteur,
qui a demandé leur consentement a par-
ticiper. Parmi ceux-ci, 95 ne parlaient pas
anglais, 1 314 ont refusé de participer et
121 n’ont pas terminé leur entrevue. Cela
veut dire que 5 410 entrevues ont été com-
plétées. Des données completes ont été
recueillies aupres de 5 383 de ces sujets.
Si le taux de réponse des sujets interrogés
est calculé comme la proportion de sujets
admissibles a ne pas avoir refusé ni inter-
rompu I'entrevue, celui-ci se situe a 78 %.
Si les sujets qui ont été sélectionnés mais

avec qui on n’a jamais communiqué sont
aussi considérés comme des non-répondants,
le taux de participation devient 75 %.

L’dge moyen non pondéré de I'échantillon
était de 40,8 ans. L’age moyen pondéré, lui,
s’est établi a 39,2 ans. L’échantillon non
pondéré était constitué de 2 087 (38,8 %)
hommes et 3296 (61,2 %) femmes. Les
proportions pondérées d’hommes et de
femmes étaient de 47,8 % et de 52,2 %,
respectivement. Sur le plan de I'état civil,
les sujets se répartissaient comme suit :
65,6 % étaient mariés, 11,7 % étaient
divorcés, veufs ou séparés et 22,6 %
n'avaient jamais été mariés. La plupart
des sujets (60,2 %) avaient fait des études
postsecondaires (diplome de 12¢ année),
36,3 % avaient une scolarité de niveau
secondaire et seulement 3,5 % n’avaient
pas terminé leurs études secondaires.

L’application directe des algorithmes de
diagnostic de I'entrevue MINI (a 'exclusion
de la question sur la perturbation) tendait a
produire des estimations de la prévalence
supérieures a ce que laissait prévoir la litté-
rature existante. La prise en considération
de la question sur la perturbation dans les
algorithmes de diagnostic a eu 'effet prévu
de réduire la prévalence estimée de chaque
affection. Le tableau 1 présente les estima-
tions pondérées et non pondérées d'une
affection, a savoir la dépression majeure,
selon différents seuils de perturbation. Tel
que prévu, la prévalence estimée dimi-
nuait a mesure que le seuil de perturbation
des activités devenait plus élevé. Comme
la MINI permet de déceler les épisodes
dépressifs majeurs actuels, une forte per-
turbation des activités peut étre considé-
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TABLEAU 2
Taux de prévalence des troubles de 'humeur chez les répondants a
I'enquétet, selon les régions sanitaires de la province de I'Alberta
(intervalle de confiance de 95 %)

Taux de prévalence (intervalle de confiance de 95 %)
Episode dépressif Dysthymie** Tout trouble de
majeur”* (14 jours) (2 ans) 'humeur*
Région sanitaire Ne % IC % IC % IC
Chinook 1 2,7 (1,2-4,2) 09 (01-1,8) 4,8 (2,8-6,8)
Palliser 2 | 34 (1,8-5,0) 09 (0-1,7) 5,0 (3,1-6,9)
Calgary 3 3,7 (2,0-5,4) 0,9 (0,1-1,6) 57 (3,6-7,7)
David Thompson 4 2,3 (1,1-3,5) 11 (02-20) 3,9 (2,3-5,5)
East Central 5 42 (1,4-6,9) 1,6 (0,7-2,5) 6,3 (3,3-9,3)
Capital 6 31 (1,5-4,8) 1,4 (04-24) 6,7 (4,4-9,1)
Aspen 7 6,8 (3,4-10,2) 0,7 (0-1,5) 8,3 (4,8-11,7)
Peace Country 8 2,1 (1,0-31 1,5 (0-2,9) 3,8 (2,3-5,3)
Northern Lights 9 3,0 (1,4-4,7) 1,1 (0,2-21) 49 (2,9-6,9)
Alberta (total) 3,2 (2,7-3,7) 1,2 (09-15) 5,4*** (4,8-6,1)

T Les répondants ont été évalués a I'aide de la mini-entrevue neuropsychiatrique internationale (MINI).

* Selon la définition du critére d’importance clinique de la prévalence, une forte perturbation devait

étre observée.

*

*

perturbation du fonctionnement suffisait.

*** Comprend les troubles bipolaires.

rée comme un critéere convenable pour
la recherche de cas pertinents sur le plan
clinique. La prévalence associée a ce seuil
était de 3,2 %. Cette estimation est légere-
ment plus élevée que celle obtenue par la
récente Enquéte sur la santé dans les col-
lectivités canadiennes - Santé mentale et
bien-étre (ESCC 1.2), qui a estimé la pré-
valence sur 30 jours a 1,8 %?*, mais moins
élevée que le résultat de 4,9 % obtenu par
I'étude américaine NCS*. L’étude ECA a
évalué la prévalence sur 30 jours a 2,2 %%,
tandis que I’étude d’Edmonton a estimé la
prévalence a 2,3 %3. Les estimations pon-
dérées de la dépression majeure étaient
généralement légerement plus faibles que
les estimations non pondérées, probable-
ment en raison de la surreprésentation des
femmes dans les données non pondérées.
Toutefois, les écarts étaient faibles.

Une relation semblable a été observée lors-
que les seuils de perturbation étaient appli-
qués a d’autres affections. Par exemple,
selon la MINI, la prévalence sur 12 mois
de la dépendance a I’alcool était de 5,2 %.
Ce résultat est conforme aux estimations
publiées (voir I’analyse ci-dessous). Si
toute perturbation signalée était incorpo-
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Selon les définitions du critere d’importance clinique de la prévalence, 'observation de toute

rée dans la définition, la prévalence était
réduite a 3,6 %, et si une forte perturbation
était utilisée comme critere, la prévalence
chutait a 0,9 %. Dans le cas de la dysthy-
mie, les estimations de la prévalence dans
I'étude correspondaient le plus avec celles
mentionnées dans la littérature lorsqu’une
perturbation moyenne était utilisée comme
seuil. L’adoption de ce seuil semble justi-
fiable, puisqu’on s’attend a ce que la dys-
thymie entraine une perturbation plus fai-
ble que la dépression majeure, bien qu'une
perturbation moyenne du fonctionnement
semble constituer un critere raisonnable
pour confirmer I'importance clinique des
cas observés.

Le taux de prévalence observé dans le
cadre de l'entrevue MINI concernant les
troubles de I'humeur, les troubles liés a
I'utilisation d’une substance et les trou-
bles d’anxiété sont présentés dans les
tableaux 2 a 4. Ces estimations spécifi-
ques refletent lapplication des criteres
de perturbation décrits ci-dessus : forte
perturbation pour la dépression majeure,
perturbation moyenne pour la dysthymie
et toute perturbation pour les troubles liés
a l'utilisation d’une substance. Pour des

raisons semblables a celles concernant la
dysthymie, les troubles d’anxiété devaient
étre associés a une perturbation au moins
moyenne pour étre considérés comme cli-
niquement pertinents. La MINI permet de
faire des estimations de la prévalence por-
tant sur différentes périodes. Dans le cas
de la dépression majeure, on a évalué la
prévalence sur 14 jours, tandis que dans
celui de la dysthymie, on a mesuré la pré-
valence sur 2 ans. Enfin, les estimations
de la prévalence des troubles d’anxiété et
des troubles liés a I'utilisation d'une subs-
tance ont porté sur 12 mois. Aucun de ces
calculs n’a démontré de variation régio-
nale en ce qui concerne la prévalence des
troubles de 'humeur. La dernieére rangée
des tableaux 2 a 4 présente les estima-
tions du taux de prévalence provinciale,
qui semblent préférables pour des raisons
d’exactitude.

La MINI évalue les épisodes dépressifs
majeurs actuels (sur 30 jours) ainsi que
les épisodes maniaques et hypomania-
ques actuels. Cependant, sans grande
surprise (puisque la taille de I’échantillon
avait été déterminée selon une fréquence
d’attribution de 5 %), les taux de préva-
lence des épisodes hypomaniaques (0,8 %;
IC 95 % :0,5-1,0) et maniaques (0,5 %; IC
95 % : 0,3-0,7) actuels étaient trop faibles
pour que les données puissent servir a des
estimations par région.

Le trouble d’anxiété généralisée n’est pas
présenté dans une colonne distincte dans
le tableau 4, car les taux de prévalence
découlant de la définition syndromique de
la MINI et I'importance clinique observée
ont entrainé une estimation démesurément
élevée du taux de prévalence (9,6 %). Si
une critere de forte perturbation du fonc-
tionnement était utilisé, la prévalence était
réduite a 4,2 % (IC 95 % : 3,6-4,7).

La MINI comprend un module de dia-
gnostic concernant les troubles de
lalimentation. Dans cette enquéte, aucun
sujet n’a satisfait aux criteres diagnosti-
ques de I'anorexie mentale. La taux de pré-
valence de la boulimie était de 1,2 %. Si
les critéres d’'importance clinique relatifs a
la perturbation étaient appliqués, la préva-
lence estimée de la boulimie était de 0,9 %
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TABLEAU 3
Taux de prévalence des troubles liés a l'utilisation d’'une substance chez les
répondants a I'enquéte®, selon les régions sanitaires de la province de I'Alberta
(intervalle de confiance de 95 %)

Taux de prévalence (intervalle de confiance de 95 %)
Alcool Autres substances  Tout trouble lié
a l'utilisation

Dépend. Abus  Dépend Ab dune
épendance us épendance us substance
Région sanitaire N° | (12mois) (12mois) (12 mois) (12 mois) (12 mois)

Chinook 1 1,0 % 21 % 21 % 1,6 % 6,2 %
(0-2,0) (0,8-3,7) (0,535  (0,1-3,0) (3,6-8,7)

Palliser 2 3,6 % 4,2 % 1,2 % 1,6 % 92 %
(1,7-5,5) (1,7-6,7) (0-2,6) (0-3,2) (5,9-12,5)

Calgary 3 3,8 % 1,9 % 24 % 1,6 % 7,9 %
(2,1-5,5) (0,1-3,0) (1,0-3,9) (0,6—2,6) (5,5-10,4)

David Thompson 4 4,8 % 4,6 % 3,0 % 2,5 % 11,7 %
(0,2-9,5 (0,3-8,8) (0-7,6) (0,8-42)  (56-17,8)

East Central 5 6,6 % 1,2 % 1,5 % 1,9 % 9,5 %
(2,5-10,7) (0,4-21) (0-3,1) (0,2-3,6) (5,3-13,8)

Capital 6 31 % 1,9 % 1,6 % 1,6 % 6,6 %
(1,7-4,5) (04-34) (07-2,6) (0,2-3,0) 4,4-89)

Aspen 7 4,6 % 1,4 % 1,4 % 1,8 % 7,7 %
(2,6-6,6) (0,3-2,5) (0,2-2,6) (0-3,8) (4,8-10,7)

Peace Country 8 3,9 % 1,2 % 1,9 % 1,7 % 6,7 %
(1,8-6,0) (0-2,5%) (0,4-3,5) (0,1-3,2) (3,9-9,6)

Northern Lights 9 4,6 % 1,2 % 1,4 % 0,3 % 6,4 %
(2,5-6,7) (0,5-2,2) (0,2-2,6) (0-0,7) (3,9-8,9)

Alberta (total) = 3,6 % 1,9 % 1,6 % 1,5 % 71 %
(3,0-4,1) (15-24) (12-2,0 (1,1-18) (6,4-7,9)

“Les répondants ont été évalués a I'aide de la mini-entrevue neuropsychiatrique internationale (MINI).

(IC 95 % : 0,7-1,2). Les femmes étaient
3,2 fois plus susceptibles d’étre atteintes
de boulimie (IC 95 % : 1,6-6,3).

Bien que les variations régionales de la
prévalence ne soient pas abordées par la
présente analyse, des différences consi-
dérables ont été observées en fonction de
I'age et du sexe. La figure 1 présente les
taux de prévalence des principales caté-
gories de trouble par sexe. Tel que prévu,
les troubles de I'humeur et les troubles
d’anxiété étaient plus courants chez les
femmes et les troubles liés a I'utilisation
d’'une substance étaient plus courants
chez les hommes. La figure 2 présente les
mémes estimations des taux de prévalence
stratifiée, mais par groupe d’age. Les taux
de prévalence les plus élevés des troubles
de 'humeur et des troubles d’anxiété ont
été notés chez les 26 a 45 ans, tandis que
les troubles liés a I'utilisation d’une subs-
tance étaient les plus fréquents chez les 18
a 25 ans. Aucune relation notable n’a été
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notée entre la prévalence de ces troubles
et le niveau de scolarité.

Les troubles de I’humeur étaient plus
fréquents chez les sujets divorcés, veufs
et séparés (9,7 %, IC 95 % : 7,4-12,0)
que chez les sujets mariés (y compris les
conjoints de fait) (4,5 %,IC95 % :3,8-5,2)
et jamais mariées (5,7 %, IC 95 % :
4,3-7,1). Une tendance semblable a été
observée a I'égard des troubles d’anxiété.
On a observé un gradient en rapport avec
les troubles liés a I'utilisation d’'une subs-
tance : 4,3 % (IC 95 % : 3,6-5,0) chez les
sujets mariés, 8,2 % (IC 95 % : 6,1-10,4)
chez les sujets divorcés, veufs et séparés,
et 14,7 % (IC 95 % : 12,4-17,1) chez les
sujets jamais mariés. La figure 2 porte
a croire que l'dge peut étre une variable
confusionnelle. La prévalence élevée des
troubles liés a l'utilisation d’une subs-
tance chez les sujets jamais mariés peut
s’expliquer par le fait que ceux-ci étaient
généralement plus jeunes. Si les sujets

mariés constituaient le groupe de référen-
ce, le risque de troubles liés a I'utilisation
d’une substance serait 3,9 fois plus élevé
chez les sujets jamais mariés et 2 fois plus
élevé chez les sujets divorcés, veufs et
séparés. A la suite d'un ajustement selon
I'dge par régression logistique, ces deux
groupes présentaient toujours une préva-
lence élevée de troubles liés a I'utilisation
d’'une substance, mais I'écart entre les
deux avait disparu. La probabilité ajustée
selon I'age était 2,3 (IC 95 % : 1,7-3,0) fois
plus élevée chez les sujets jamais mariés et
2,4 (IC95 % : 1,7-3,4) que chez les sujets
divorcés, veufs et séparés.

Les résultats les plus marquants concer-
nant l'invalidité et la qualité de vie étaient
liés aux comorbidités. Le WHODAS II
produit une variété de mesures graduées
conformes avec la CIF de 'OMS (www3.
who.int/icf/icftemplate.cfm), fondée sur
les structures et fonctions organiques, la
participation et I’environnement. La figu-
re 3 présente la proportion de sujets ayant
déclaré un ou plusieurs problémes aux
volets « Comprendre et communiquer » et
« Participation sociale ». Plus le nombre
d’affections relevées lors de Ientrevue
MINI était élevé, plus les proportions ne
déclarant aucune déficience étaient fai-
bles. L'une des mesures de I'EuroQol est
une échelle analogue des états de santé
globale, appelée thermometre de la santé.
Plus les comorbidités étaient nombreuses,
plus les évaluations des états de santé
étaient défavorables (voir la figure 4).

Discussion

Toute tentative d’utiliser des enquétes télé-
phoniques dans le cadre de la surveillance
de la santé mentale posera des difficul-
tés, principalement en ce qui concerne
I’évaluation et la sélection des sujets. Sur
le plan de I’évaluation, bien que plusieurs
instruments brefs aient été mis au point
pour différents troubles mentaux®3%,
ceux-ci ont rarement été validés aupres
d’échantillons de la population générale.
Une exception partielle est la version
courte du CIDI, mise au point a I'aide des
données recueillies dans le cadre de I'étude
NCS*. Cependant, la validité de cet instru-
ment a soulevé des préoccupations®®.
Les spécificités notées dans les études de
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TABLEAU 4
Taux de prévalence des troubles d’anxiété chez les répondants a
I'enquéte*, selon les régions sanitaires de la province de I'Alberta
(intervalle de confiance de 95 %)

Taux de prévalence (intervalle de confiance de 95 %)
Trouble panique Agoraphobie* Phobie sociale Tout trouble
Région sanitaire  N° |(sur toute lavie)  (actuelle) (30 jours) d’anxiété**

Chinook 1 1,9 % 1,6 % 1,8 % 4,3 %
(0,2-1,6) (0,4-2,8) (0,5-3,2) (24-6,1)

Palliser 2 1,3 % 1,5 % 23 % 4,4 %
(0,3-2,3) (0,4-2,5) (0,9-3,7) (2,6-6,2)

Calgary 3 1,0 % 2,1 % 2,6 % 51 %
(0,1-1,8) (0,7-3,5) (1,1-4,0) (3.2-6,9)

David Thompson 4 1,1 % 1,2 % 1,5 % 4,7 %
(0,4-1,9) (0,4-2,0) (0,4-2,5) (29-6,4)

East Central 5 1,3 % 1,3 % 2,8 % 5,9 %
(0,4-2,2) (0,4-21) (0,1-5,4) (3,0-8,38)

Capital 6 0,9 % 22 % 2,6 % 6,0 %
(0,2-1,6) (0,8-3,5) (1,4-3,9) (39-81)

Aspen 7 2,9 % 1,0 % 2,5 % 7,5 %
(0,4-5,3) (0,3-1,7) (0,4-4,6) (4,1-10,9)

Peace Country 8 1,4 % 11 % 2,1 % 3,7 %
(0,5-2,3) (0,2-2,0) (0,9-3,3) (2,2-5,1)

Northern Lights 9 0,7 % 1,7 % 1,9 % 4,4 %
(0-1,3) (0,7-2,8) (0,8-2,9) (2,5-6,3)

Alberta (total) = 1.4 % 1,5 % 2,2% 5,1%
(1,0-1,7) (1,2-1,9) (18-2,7) (4,5-5,6)

* Les répondants ont été évalués a l'aide de la mini-entrevue neuropsychiatrique internationale (MINI).

Comprend deux catégories de I'entrevue MINI : trouble panique avec agoraphobie et agoraphobie

avec symptémes de panique mais sans trouble panique, associée a une perturbation au moins

moyenne du fonctionnement.

*

*

perturbation devait étre observée.

validation de tous les instruments lais-
sent évoquer un risque de surestimation
de la prévalence dans les enquétes sur la
population générale. D’ailleurs, il semble
que ce risque se soit concrétisé dans le cas
de la version courte du CIDI®. La seule
étude en population ayant fait appel au
Questionnaire sur 1’état de santé (section
sur la dépression majeure) a évalué le taux
de prévalence de la dépression majeure
actuelle a 3,8 %*.

Pour cerner les diagnostics faux positifs
potentiels dans la présente étude, on a uti-
lisé une question sur la perturbation sem-
blable a celle figurant dans le Questionnaire
sur I'état de santé. L’exigence d’une forte
perturbation a entrainé des estimations
plus faibles de la prévalence, dont un
grand nombre étaient conformes a la
documentation existante. Dans les para-
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Comprend le trouble d’anxiété généralisée. Selon le critere d’importance clinique, une forte

graphes ci-dessous, les estimations tirées
de la présente étude sont comparées aux
estimations et aux examens déja publiés.

Cependant, il importe de noter que
l'augmentation des algorithmes de dia-
gnostic de 'entrevue MINI par I'ajout d'un
seuil de perturbation était une mesure
ad hoc dans la mesure ou avant I'analyse
des données, il était soupconné, mais non
encore connu, qu'une telle mesure serait
nécessaire. C’'est pourquoi il est impossible
de déclarer que la mesure d’ajustement
des estimations de la prévalence est repro-
ductible. Cependant, I'approche générale
semble solide, étant donné sa conformité
avec l'approche du DSM-IV a I'égard du
diagnostic et l'analyse des incohérences
des résultats des enquétes par Narrow et
ses collaborateurs®.

Dans le cas des troubles dépressifs,
I'examen des études de prévalence mené
par Wittchen et ses collaborateurs* a per-
mis d’évaluer les estimations du taux de
prévalence ponctuelle et médiane a 3,1 %
(intervalle : 1,5-4,5), ce qui correspond
a l'estimation présentée dans le présent
document. L’Australian National Mental
Health Survey, fondée sur les criteres de
la CIM-10, a produit un taux de prévalence
sur 30 jours presque identique a celui pré-
senté dans le présent document : 3,3 %%.
L'examen systématique récent effectué
par Waraich et ses collaborateurs* a fait
ressortir une « meilleure estimation » de
la prévalence annuelle de la dysthymie
de 2,0 % (IC 95 % : 1,3-2,8), soit une
valeur légerement supérieure mais n’allant
pas a l'encontre du 1,2 % (IC 95 % :
0,9-1,5) obtenu par la présente étude.
Selon I'’Australian National Mental Health

FIGURE 1
Taux de prévalence (%) des principales catégories de diagnostic de trouble
majeur* chez les répondants a I'enquéte, selon le sexe

10

| Il Hommes

B Femmes |

Taux de prévalence (%)

Trouble de 'humeur

Trouble d’anxiété

Trouble lié a I'utilisation
d’'une substance

* Les répondants ont été évalués a I'aide de la mini-entrevue

neuropsychiatrique internationale (MINI).
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FIGURE 2
Taux de prévalence des principales catégories de diagnostic de trouble
majeur* chez les répondants a I'enquéte, selon le groupe d'age
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Trouble lié a I'utilisation
d’'une substance

* Les répondants ont été évalués a l'aide de la mini-entrevue

neuropsychiatrique internationale (MINI).

Survey, le taux de prévalence de la dys-
thymie (CIM-10) était de 1,1 % sur 1 mois
et de 1,3 % sur 12 mois. Narrow et ses
collaborateurs?®® ont quant a eux fait des
estimations révisées du taux de prévalence
sur 12 mois de 1,6 % en se fondant sur
deux vastes enquétes épidémiologiques
américaines®. L’estimation du taux de
prévalence de tout trouble lié a I'utilisation
de substances sur 12 mois était de 6,0 %
(comparativement a 7,1 % dans la pré-
sente étude). Narrow et ses collaborateurs
ont signalé que les troubles liés a I'alcool
(5,2 %) étaient beaucoup plus fréquents
que les autres troubles liés a I'utilisation
d’une substance (1,7 %). Cette tendance a
également été observée dans la présente
étude. Cependant, ’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes - Santé
mentale et bien-étre a montré des taux de
prévalence (nationale) sur 12 mois plus
faibles en ce qui concerne la dépendance
a l'alcool et la dépendance aux drogues
(2,6 % et 0,7 %, respectivement)*. Enfin,
le taux de prévalence globale des troubles
liés a l'alcool et aux drogues sur 12 mois
observé dans la présente étude est sem-
blable a une « meilleure estimation » pré-
sentée dans un examen structuré récent
des études de prévalence*®. Curieusement,
selon les estimations de la prévalence des
troubles d’utilisation d'une substance,
le taux de prévalence de la dépendance
serait supérieur a celui de I’abus. Ce résul-
tat est probablement di a la structure de
I’entrevue MINI, dans laquelle on saute
les questions portant sur la consomma-
tion lorsque le sujet satisfait aux criteres
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de dépendance. Des études antérieures ont
montré une prévalence variable du trouble
panique, I’écart le plus important étant le
taux de prévalence, qui était plus élevé
(3,5 %) dans I'étude NCS*® que dans les
études antérieures. Le taux de prévalence
du trouble panique sur toute la vie signalé
parl’étude NCS correspond aux estimations
internationales dérivées d’études faisant
appel a des méthodes comparables a celles
utilisées lors des études ECA (1,5 %)% ainsi
qu’a I’estimation concernant I’Alberta dans
I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes - Santé mentale et bien-étre
(1,7 %)*; toutefois, il importe de préciser
que cette derniére estimation porte seule-
ment sur 12 mois. L’estimation révisée par
Narrow et ses collaborateurs concernant la
prévalence du trouble panique sur 12 mois

N

s'élevait a 1,4 %?%. Dans leur examen,

Kessler et Wittchen*® ont évalué la préva-
lence du trouble d’anxiété généralisée sur
12 moisa 3 a5 %. Peu d’études ont porté
sur la prévalence de la phobie sociale sur
30 jours, bien qu’il s’agisse de la variable
évaluée par l'entrevue MINI; la plupart
des études concernent la prévalence sur
12 mois ou sur toute la vie*. Par exemple,
I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes - Santé mentale et bien-étre a
évalué, chez la population de I'Alberta, le
taux de prévalence sur 12 mois de la pho-
bie sociale a 3,1 %*. Cette valeur semble
conforme au 2,2 % signalé dans le présent
document. Selon une estimation ponc-
tuelle tirée de I’Australian National Mental
Health Survey (criteres de la CIM-10), le
taux de prévalence était de 1,4 %*.

La sélection des sujets a représenté
une autre difficulté liée a [lutilisation
d’enquétes téléphoniques dans la sur-
veillance de la santé mentale. Comme la
population ciblée par la présente étude
était constituée de membres de ménages,
on peut s’attendre a ce que les personnes
vivant en établissement et les sans-abri
soient sous-représentés. Pour s’assurer
que la population générale est bien repré-
sentée, des stratégies d’échantillonnage
paralléle ou de nouveaux moyens de sur-
veillance doivent étre mis au point. Par
exemple, dans le cadre de 'Enquéte natio-
nale sur la santé de la population effectuée
par Statistique Canada, on a mis sur pied
une enquéte sur les personnes en établis-
sement, menée parallelement a I'enquéte

FIGURE 3
Proportion de répondants a I'enquéte n’ayant présenté aucun trouble selon
deux échelles du WHO DAS Il (« Comprendre et communiquer » et
« Participation sociale »), selon les états de comorbidité (entrevue MINI)

B Capacité de comprendre et communiquer

M Participation sociale

aucun trouble (DAS 1)

Pourcentage n'ayant présenté
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Nombre de troubles relevés par répondant lors de I'entrevue MINI

WHO DAS Il — World Health Organization’s Disability Assessment Schedule
MINI — The MINI Neuropsychiatric Interview
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FIGURE 4
Taux de répondants a 'enquéte ayant obtenu un score <70/100 au
thermometre de la santé de 'EuroQol EQ-5D, selon les états
de comorbidité (entrevue MINI)
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MINI — The MINI Neuropsychatric Interview

auprés des membres de ménages™, pour
régler ce probleme. D’autres préoccupa-
tions plus larges concernant la validité du
systeme d’appel aléatoire comme méthode
d’échantillonnage dans les enquétes sur la
santé mentale n’ont pas été abordées de
facon approfondie par le présent projet.
Une proportion importante des numéros
de téléphone sélectionnés n’ont pas per-
mis de joindre qui que ce soit, et on s’est
heurté a une quantité non négligeable de
non-réponses au niveau des ménages. On
n’a pas pu déterminer avec exactitude les
proportions d’appels appartenant a ces dif-
férentes catégories en raison de I'existence
de la technologie de filtrage des appels, qui
pourrait avoir entrainé des refus de la part
des ménages ou méme fait en sorte que
les personnes n’ont pas pris les appels. Si
des facteurs liés a la volonté de participer
a lenquéte, que ce soit a I’échelle des
ménages ou des établissements, influent
également sur I'état de santé mentale, il
est possible qu’un biais de sélection se soit
produit.

Dans le présent projet, 'approche adoptée
a I'égard de l'évaluation de l'importance
clinique différait de celle habituellement
utilisée en épidémiologie psychiatrique.
Des entrevues diagnostiques structurées
plus longues, telles que le CIDI*', évaluent
généralement I'importance clinique d’apres
des syndromes et des symptomes spéci-
fiques, incorporant des indicateurs (tres
semblables a ceux utilisés dans la présente
étude au sujet de la recherche d’aide, de la
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prise de médicaments et de la perturbation)
pour déterminer I'importance clinique de
ces syndromes et symptomes. Toutefois,
dans la présente étude, les indicateurs de
I'importance clinique ont été mesurés de
fagon globale : la perturbation a été éva-
luée a I’aide d’une seule série de questions,
qui portait sur tous les syndromes et symp-
tomes signalés. Cela a fait en sorte que
I'entrevue était plutot courte (durée totale
moyenne d’environ 20 minutes, considé-
rée comme raisonnable pour maintenir le
taux de réponse aux enquétes téléphoni-
ques), mais qu’elle permettait d’évaluer
I'importance clinique probable des syndro-
mes observés. Toutefois, cette approche
n’a pas permis de confirmer I'importance
clinique de chaque trouble individuel dans
les cas de comorbidité.

Une enquéte de cette envergure nécessite
I'investissement de ressources considéra-
bles. Cependant, les méthodes d’enquéte
téléphonique ont permis de maintenir
le cofit total de I’étude a environ 40 $
par sujet. Ce coft total comprenait non
seulement les cofits directement liés aux
entrevues, mais aussi les coflits connexes
d’infrastructure et de démarrage. Les mesu-
res d’échantillonnage géographique, méme
celles portant sur des grappes a stades mul-
tiples, auraient été beaucoup plus dispen-
dieuses. Inversement, l'utilisation crois-
sante des services de filtrage des appels et
de messagerie vocale pourrait augmenter
le colit des enquétes téléphoniques dans
I'avenir, puisqu’il faudrait faire davantage

d’appels de suivi pour identifier et interro-
ger les ménages et les sujets sélectionnés.
Ces mémes facteurs pourraient finir par
mener a des taux de réponse trop faibles
et a des biais inacceptables. Contrairement
aux entrevues «face a face» qui sont
généralement utilisées dans le cadre des
enquétes épidémiologiques, les enquétes
téléphoniques sont plus susceptibles d’étre
reproduites régulierement; il s’agit la d’'un
élément clé de la surveillance.

La surveillance périodique de la santé men-
tale dans une population pourrait fournir
une série d’indicateurs utiles de la santé
mentale. Cela permettrait d’augmenter
la capacité des décideurs d’associer des
objectifs mesurables a leurs décisions stra-
tégiques et de mieux adapter les services
en fonction des besoins reconnaissables
de la population. Cependant, il n’est pas
possible de démontrer hors de tout doute
que les entrevues téléphoniques consti-
tuent la méthode de choix pour atteindre
ces objectifs. L’absence de différences
régionales observée dans la présente étude
peut porter a croire que les échantillons
provinciaux (et, par extension, nationaux)
sont suffisants pour atteindre les objectifs
de surveillance visés par les intervenants.
En raison des nombreuses questions non
résolues concernant les mesures, il faudra
se pencher sur I’établissement de métho-
des permettant d’obtenir des estimations
valides avec des outils de mesure rapides.
Les difficultés ne doivent pas étre sous-es-
timées, car le degré de concordance entre
les entrevues structurées plus longues et
les entrevues cliniques est généralement
faible®*=>4. De plus, si I'on arrive a mettre
au point des outils valides de mesure rapi-
de, on pourrait augmenter les applications
potentielles des vastes enquétes nationales
telles que 'ESCC. De méme, les difficultés
associées a I'échantillonnage téléphonique
iront vraisemblablement en augmentant,
étant donné les percées technologiques et
les préoccupations croissantes concernant
le respect de la vie privée. Malgré ces incer-
titudes, il semble raisonnable, a mesure
que l'approche nationale du Canada en
matiére de surveillance des maladies chro-
niques se définit, de continuer de considé-
rer les méthodes d’enquéte téléphonique
comme des outils pouvant contribuer a la
surveillance de la santé mentale.
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