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Résumé

Introduction : Peu d’études ont évalué, dans l’ensemble d’une population, les conséquences 
de la dépression en matière de pertes dues à la mortalité prématurée d’une part et à la qualité 
de vie liée à la santé (QVLS) d’autre part. L’espérance de vie ajustée en fonction de la santé 
(EVAS) est une mesure synthétique de la santé de la population qui combine la morbidité et 
la mortalité en une seule statistique succincte décrivant l’état de santé d’une population à un 
moment donné. 

Méthodologie : Nous avons estimé la QVLS de la population canadienne adulte en fonction 
de la présence ou non de dépression. Nous avons effectué un suivi de la mortalité, de 1994 à 
2009, des participants à l’Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP) (n = 12 373) 
de 20 ans et plus, là aussi en fonction de la présence ou non de dépression. La dépression a 
été définie comme l’état d’une personne susceptible d’avoir connu au cours de l’année 
précédente un épisode dépressif majeur au sens du formulaire abrégé de l’Entrevue compos-
ite diagnostique internationale. L’espérance de vie a été estimée en créant des tables abrégées 
de mortalité selon le sexe et l’état dépressif à l’aide des risques relatifs de mortalité de l’ENSP 
et des données sur la mortalité du Système canadien de surveillance des maladies chro-
niques (2007 à 2009). L’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (2009-2010) a 
fourni des estimations de la prévalence de la dépression, et l’indice de l’état de santé Health 
Utilities Index a permis de mesurer la QVLS. L’EVAS de la population adulte a été mesurée en 
fonction de la présence ou non de dépression et en fonction du sexe à l’aide des estimations 
combinées de la mortalité, de la prévalence de la dépression et de la QVLS. 

Résultats : Chez les femmes ayant connu récemment un épisode de dépression majeure, 
l’EVAS à 20 ans était de 42,0 ans (IC à 95 % : 40,2 à 43,8), contre 57,0 ans (IC à 95 % : 56,8 à 
57,2) chez les femmes n’ayant pas vécu récemment d’épisode de dépression majeure. Au sein 
de la population masculine canadienne, l’EVAS à 20 ans était de 39,0 ans (IC à 95 % : 36,5 à 
41,5) chez ceux qui avaient connu récemment un épisode de dépression majeure, contre 
53,8 ans (IC à 95 % : 53,6 à 54,0) chez ceux n’ayant pas connu récemment d’épisode de 
dépression majeure. La différence de 15 ans dans l’EVAS des femmes avec et sans épisode 
récent de dépression majeure peut se décomposer en 12,3 ans attribuables à l’écart de la 
QVLS et 2,7 ans à l’écart observé en matière de mortalité. Les 14,8 années de moins d’EVAS 
chez les hommes ayant souffert de dépression correspondent à un écart de la QVLS de 13 ans 
et à un écart de mortalité de 1,8 an. 

Conclusion : La population canadienne adulte atteinte de dépression au Canada avait une 
espérance de vie en santé considérablement plus faible que celle ne souffrant pas de dépres-
sion, chez les hommes comme chez les femmes. Si la majeure partie de cet écart s’explique 
par des niveaux moins élevés de la QVLS, la mortalité prématurée joue également un rôle.
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Points saillants

•	 Au Canada, les hommes et les 
femmes qui vivent une dépression 
passent une proportion substantiel-
lement plus importante de leur vie 
en mauvaise santé que la popula-
tion non atteinte de dépression.

•	 L’écart observé dans l’espérance de 
vie en santé entre les Canadiens 
atteints de dépression et les autres 
est principalement attribuable à des 
pertes en matière de qualité de vie.

•	 L’état émotionnel, la capacité 
cognitive et la douleur sont les 
attributs clés associés à la diminu-
tion de la qualité de vie des 
Canadiens ayant vécu un épisode 
récent de dépression majeure.

•	 Le fardeau de la dépression sur 
l’espérance de vie en santé à 
l’échelle de la population cana-
dienne semble plus important que 
celui associé à d’autres maladies 
chroniques comme le diabète, 
l’hypertension ou l’obésité, si l’on 
se fie aux observations d’autres 
études effectuées auprès des 
ménages canadiens.

Mots-clés : espérance de vie, espérance de vie 
en santé, mortalité, qualité de vie liée à la 
santé, dépression

Introduction

La dépression contribue de manière signifi-
cative au fardeau des maladies, au Canada 
comme dans le reste du monde1. On estime 
que plus de 298 millions de personnes 
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dans le monde vivent avec une dépression2. 
En 2012, environ 3,2 millions de Canadiens 
de plus de 15 ans (11,3  %) ont rapporté 
avoir eu au cours de leur vie des symp-
tômes s’apparentant à ceux d’un épisode 
de dépression majeure, la prévalence d’un 
tel épisode au cours des 12 mois précé-
dents s’élevant à 4,7 % dans l’ensemble de 
la population3. C’est chez les femmes et les 
jeunes de 15 à 24  ans que la prévalence 
d’un épisode de dépression majeure de 
12 mois était la plus élevée3.

La dépression a un impact sur la qualité de 
vie liée à la santé (QVLS), les capacités 
fonctionnelles, la mortalité due à une bles-
sure intentionnelle et l’utilisation des soins 
de santé4-6. Il a également été prouvé, outre 
ces effets négatifs directs, que la dépression 
augmente le risque de coronaropathie7, 
d’accident vasculaire cérébral8 et de can-
cer9, ainsi qu’un déclin du fonctionnement 
physique10. Les mécanismes potentiels de 
la relation entre la dépression et la maladie 
physique relèvent notamment du 
dérèglement des systèmes immunitaire et 
endocrinien et des processus inflamma-
toires11. La dépression a aussi été associée à 
un risque accru de mortalité, que ce soit 
dans l’ensemble de la population ou chez 
les patients atteints de maladies chroniques 
comme les coronaropathies, le cancer, le 
diabète ou les AVC11. Des effets réciproques 
existent probablement entre la dépression 
et la maladie, la dépression constituant à la 
fois un facteur de risque et une con-
séquence de la maladie11.

Des mesures globales de l’état de santé de 
la population effectuées à l’aide de la 
méthodologie de mesure du fardeau mon-
dial de la maladie (Global Burden of 
Disease)1,12-15 ont accordé à la dépression 
une place très élevée sur la liste des pro
blèmes de santé contribuant au fardeau de 
la maladie à l’échelle nationale et mon
diale, particulièrement en matière de pertes 
résultant d’une incapacité. Vivre un 
épisode de dépression majeure arrive au 
deuxième rang des causes à des années 
vécues avec une incapacité, que ce soit à 
l’échelle mondiale1 ou aux États-Unis12, au 
Royaume-Uni13, en Chine14 et au Canada15.

On en sait moins sur l’association entre la 
dépression et l’espérance de vie ainsi que 
l’espérance de vie en santé (ou exempte de 
maladie). Comprendre l’espérance de vie et 
l’espérance de vie en santé chez les per-
sonnes atteintes de dépression contribuera 
à mieux caractériser le fardeau de la 

maladie. Une revue systématique et une 
métaanalyse16 ont permis de conclure que 
le taux de mortalité des personnes vivant 
avec un trouble de l’humeur est deux fois 
plus élevé que celui des personnes sans 
trouble de ce type, et que le nombre poten-
tiel d’années perdues en raison de troubles 
mentaux varie entre 1,4 et 32, la médiane 
étant de 10,1 ans. Jia et collab.17 ont rap-
porté que, aux États-Unis, à l’âge de 18 ans, 
les adultes souffrant de dépression subis-
sent une perte d’espérance de vie pondérée 
par la qualité de l’existence (EVPQE) de 
28,9 ans par rapport aux personnes ne 
souffrant pas de dépression. Les résultats 
des rares études disponibles sur l’espérance 
de vie en santé ou exempte de maladie et 
la dépression ne sont pas concluants18-20. 
Un certain nombre d’entre elles ne portent 
que sur les adultes âgés et ne peuvent donc 
s’appliquer à l’ensemble de la population. 
Ces études se fondent, de plus, sur des 
mesures de la santé fonctionnelle qui se 
limitent aux activités quotidiennes, sans 
tenir compte d’attributs comme la douleur, 
l'état émotionnel ou la capacité cognitive.

L’objectif de notre étude était d’estimer 
l’espérance de vie du moment (EV) et 
l’espérance de vie ajustée en fonction de la 
santé (EVAS) des adultes canadiens (âgés 
de 20 ans et plus) en fonction de présence 
ou non de dépression. Il convient de noter 
qu’en ce qui concerne la dimension tempo-
relle, l’approche adoptée pour estimer l’EV 
et l’EVAS dans cet article consiste en une 
mesure synthétique de l’état de santé de la 
population pour une période donnée. 
L’espérance de vie à un moment donné 
permet d’estimer l’espérance de vie 
hypothétique d’une personne si celle-ci se 
conformait au taux de mortalité en fonc-
tion de l’âge et du sexe la concernant à ce 
moment-là, ce qu’on ne doit pas confondre 
avec l’espérance de vie projetée en fonc-
tion de l’espérance de vie modélisée ou 
d’une cohorte, qui prend pour référence le 
taux de mortalité réel de cette cohorte. De 
la même façon, l’EVAS du moment est une 
estimation hypothétique représentant 
l’espérance de vie en santé d’une personne 
si elle se conformait au taux de mortalité 
en fonction de l’âge et du sexe ainsi qu’au 
niveau de QVLS en fonction de l’âge et du 
sexe à ce moment-là.

Ces estimations sont utiles pour mieux 
comprendre l’impact d’une maladie sur la 
santé d’une population. Elles sont aussi 
utiles pour orienter les politiques et les pro-
grammes et pour prendre des décisions 
concernant le fardeau relatif de certains 

problèmes de santé. En raison des formes 
variées que peut prendre la dépression, et 
les cas chroniques comme épisodiques 
étant pris en compte dans la population à 
l’étude, nos estimations ne devraient pas 
servir à prédire l’évolution de l’état de 
santé d’un individu.

Méthodologie

Sources des données

Pour estimer l’EVAS, plusieurs types de 
données sont nécessaires : les taux de mor-
talité toutes causes confondues en fonction 
de la présence ou non de dépression, les 
estimations de prévalence de la dépression 
et les estimations de la QVLS en fonction 
de la présence ou non de dépression. Les 
taux de mortalité toutes causes confondues 
de la population canadienne adulte en 
fonction de la présence ou non de dépres-
sion ont été estimés selon une méthodolo-
gie qui répartit les taux de mortalité toutes 
causes confondues de l’ensemble de la 
population en taux de mortalité par catégo-
ries de maladies, à l’aide des rapports de 
risques relatifs de mortalité et de la préva-
lence de ces catégories. Cette méthodologie 
est décrite en détail ailleurs21.

Nous avons utilisé les données des trois 
sources suivantes :

•	 L’Enquête nationale sur la santé de la 
population (ENSP), pour l’estimation 
des risques de mortalité selon la 
présence ou non de dépression;

•	 L’Enquête sur la santé dans les collec-
tivités canadiennes (ESCC), pour 
l’estimation de la prévalence de la 
dépression et la QVLS selon la présence 
ou non de dépression;

•	 Le Système canadien de surveillance 
des maladies chroniques (SCSMC), 
pour obtenir les taux de mortalité réels 
de la population canadienne toutes 
causes confondues, selon l’âge et le 
sexe, lesquels ont ensuite été répartis 
selon la présence ou non de dépres-
sion, en fonction du rapport de risques 
de mortalité estimé, à l’aide de l’ENSP, 
et de la prévalence de la dépression 
estimée par l’ESCC.

L’ENSP est une enquête longitudinale qui a 
été menée par Statistique Canada auprès 
de 17  276 Canadiens de tous âges vivant 
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dans un ménage et qui a couvert les dix 
provinces. L’ENSP a procédé à un suivi 
bisannuel entre 1994-1995 et 2010-2011 
consistant entre autres à confirmer les 
décès en utilisant la Base canadienne de 
données sur la mortalité22. Ces données ont 
été utilisées pour procéder à une estima-
tion des risques relatifs de mortalité asso-
ciés à la dépression, une mesure nécessaire 
pour l’estimation des taux de mortalité 
toutes causes confondues des personnes 
atteintes de dépression et de celles non 
atteintes de dépression. La population 
ayant fait l’objet de notre étude était 
composée à la base de 12  373  personnes 
âgées de 20 ans et plus.

L’ESCC est une enquête transversale effec-
tuée chaque année par Statistique Canada 
auprès d’un échantillon composé d’environ 
65 000 Canadiens âgés de 12 ans et plus et 
vivant dans un ménage, à l’échelle de 
l’ensemble des provinces et territoires23. 
Pour notre étude, nous avons utilisé un 
échantillonnage de l’ESCC de deux ans 
(2009-2010) de 103 815 participants âgés de 
20 ans et plus pour estimer la prévalence 
de la dépression et pour associer la 
présence et l’absence de dépression aux 
taux de mortalité toutes causes confondues 
(voir la section «  Analyse  » pour plus de 
détails). Nous avons également obtenu de 
l’ESCC les scores de l’indice de l’état de 
santé (IES) selon la présence ou non de 
dépression. Nous avons mesuré la préva-
lence de la dépression et les scores de l’IES 
à partir des données de l’ESCC parce que 
celles-ci étaient plus récentes et que la 
taille plus importante de l’échantillon nous 
permettait de procéder à une estimation 
plus précise autant de la dépression que 
des scores de l’IES.

Nous avons utilisé également pour notre 
étude les données du SCSMC sur la mor-
talité toutes causes confondues pour 2007-
2009. Le SCSMC recueille, à l’échelle de 
l’ensemble des provinces et territoires, des 
données administratives, dont les effectifs, 
par sexe et par tranches d’âge de cinq ans, 
de tous les décès et de tous les résidents 
utilisant un système de soins de santé pub-
lic indépendamment de leur âge. Les don-
nées concernant la mortalité et la taille de 
la population proviennent des bases de 
données de l’assurance-maladie, qui cou-
vre environ 97 % de la population cana-
dienne. Les données sont recueillies pour 
l’ensemble des provinces et territoires du 
Canada et synthétisées par l’Agence de la 
santé publique du Canada24.

Mesures

La dépression est mesurée, dans l’ESCC 
comme dans l’ENSP, à l’aide du formulaire 
abrégé de l’Entrevue composite diagnos-
tique internationale (CIDI), un instrument 
diagnostique structuré, conçu pour 
produire des diagnostics conformes aux 
définitions et critères de la Classification 
internationale des maladies (CIM-10) et du 
Manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux (DSM-IV). Chaque entre-
vue est menée par des enquêteurs quali-
fiés. La version abrégée de l’entrevue est 
fondée sur un sous-ensemble de questions 
de la CIDI capables de reproduire de 
manière fiable les estimations de préva-
lence25. Elle fournit des scores qui per-
mettent de prédire la probabilité de 
dépression. Dans le cadre de cette étude, 
les répondants dont la probabilité prédite 
atteignait 0,9 ou plus ont été considérés 
comme ayant connu un épisode de dépres-
sion majeure au cours de l’année précé-
dente. Notons que le formulaire abrégé du 
CIDI est un module à contenu facultatif de 
l’ESCC 2009-2010, et toutes les provinces et 
tous les territoires n’ont pas fait le choix de 
l’incorporer. Les estimations de la dépres-
sion correspondent donc à une couverture 
provinciale et territoriale partielle, de cinq 
provinces (Île-du-Prince-Édouard, Québec, 
Saskatchewan, Alberta et Colombie-
Britannique) et deux territoires (Nunavut 
et Territoires du Nord-Ouest).

La QVLS est mesurée dans l’ESCC à l’aide 
de l’indice de l’état de santé Health Utilities 
Index Mark  3 (IES3), une mesure fondée 
sur les préférences sociétales à partir des 
réponses aux questions sur la santé fonc-
tionnelle globale d’une personne portant 
sur huit attributs  : la vision, l’ouïe, 
l’élocution, la mobilité, la dextérité, les 
émotions, la cognition et la douleur26. 
Chaque attribut fonctionnel se voit 
accorder un score se situant entre 0,0 (plus 
bas niveau de fonctionnement) et 1,0 
(pleine capacité fonctionnelle). Les huit 
attributs sont combinés pour obtenir un 
résultat d’ensemble dont les valeurs se 
situent entre 1,00 (parfaite santé) et – 0,36 
(le pire état de santé possible, sachant que 
du point de vue des préférences, certains 
états de santé sont considérés comme pires 
que la mort et se voient donc attribuer des 
scores négatifs, 0,00 correspondant au 
décès). Des variations de 0,03 ou plus dans 
le score d’ensemble de l’IES et de  
0,05 ou plus dans le score d’un attribut

particulier sont considérées comme signifi-
catives du point de vue clinique27.

L’IES a été largement utilisé, et sa validité 
et sa fiabilité pour de nombreuses applica-
tions ont été prouvées27,28. Une étude visant 
à évaluer les résultats concernant la sensi-
bilité à la dépression de plusieurs indices à 
attributs multiples a permis de déterminer 
que l’IES était capable de distinguer de 
façon efficace les niveaux de gravité dans 
les deux instruments de dépistage de la 
dépression évalués29. Le score à l’IES a été 
utilisé comme mesure de la morbidité dans 
l’estimation de l’EVAS. La dépression a 
généralement une incidence défavorable 
sur l’état émotionnel, en particulier un 
affect négatif soutenu et des difficultés à 
connaître un affect positif30. Pour déter-
miner si les différences de la QVLS étaient 
exclusivement dues aux changements de 
l’attribut associé aux émotions de l’IES, 
nous avons comparé les scores de chacun 
des attributs de l’IES (tous âges confondus) 
en fonction de la présence ou non de 
dépression.

Analyse statistique

Les risques relatifs de mortalité selon la 
présence ou non de dépression ont été esti-
més chez les femmes et les hommes à 
l’aide des rapports de risques (RR). Ces RR 
ont été déterminés à l’aide des données de 
l’ENSP, en procédant à un ajustement des 
modèles proportionnels à temps discret 
selon le sexe à une fonction bilogarith-
mique complémentaire. Nous avons défini 
les personnes atteintes de dépression 
comme celles qui présentaient une proba-
bilité élevée (0,9) d’avoir connu un épisode 
dépressif au cours des 12 mois précédant la 
collecte des données d’au moins un cycle 
de l’ENSP, conformément à la méthode 
décrite par Simpson et collab.31. Le premier 
épisode a permis d’associer une date au 
cas. Ensuite, un suivi de la mortalité des 
répondants a été effectué tous les deux ans 
et une variable pour chaque cycle a été 
incluse dans le modèle (cycle 1 à cycle 9) 
comme mesure de l’intervalle temporel. 
Les modèles selon le sexe ont été ajustés 
en fonction de l’âge. Comme les RR ser-
vaient à estimer uniquement les taux de 
mortalité toutes causes confondues asso-
ciés à la dépression, nous n’avons pas 
procédé à l’ajustement des modèles à 
d’autres comorbidités, aux situations 
socioéconomiques ou à tout autre détermi-
nant de la santé. Du fait de la conception 
complexe de l’échantillonnage de cette 
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étude, nous avons utilisé la méthode boot-
strap pour calculer la variance et produire 
des intervalles de confiance (IC) à 95  % 
pour le RR22. Les prévalences de dépression 
selon l’âge et le sexe, nécessaires pour 
décomposer les taux de mortalité totaux en 
fonction de la présence ou non de dépres-
sion, ont été estimées à l’aide des données 
de l’ESCC  2009-2010. Les estimations des 
IES moyens selon l’âge, le sexe et la 
présence ou non de dépression ont égale-
ment été calculées. La méthode bootstrap a 
permis de générer un IC à 95 %23. Dans le 
cadre de notre étude, les taux de mortalité 
totaux selon le sexe et par tranches de cinq 
ans ont été estimés à partir des données du 
SCSMC pour la période 2007-2009. Les 
taux de mortalité selon l’âge et le sexe des 
personnes atteintes de dépression et des 
autres ont été obtenus en décomposant les 
taux de mortalité de l’ensemble de la popu-
lation à l’aide de la méthodologie décrite 
dans une étude précédente21.

Nous avons utilisé la méthode de Chiang32 
pour produire des tables de mortalité 
selon le sexe et la présence ou non de 
dépression pour la période (2007-2009) à 
l’aide de 14 groupes d’âge standard (20 à 
24, 25 à 29,…, 80 à 84, 85 ans et plus). La 
fonction de Gompertz a servi à fournir un 
estimé précis de l’EV pour le dernier inter-
valle d’âge de 85 ans et plus, qui était 
ouvert, afin de confirmer la table de mor-
talité, comme le décrit Hsieh33. Une 
méthode de Sullivan modifiée34 a été utili-
sée pour estimer l’EVAS. Les « années de 
vie vécues  » ont été ajustées en utilisant 
l’IES, conformément à cette méthode :

 xxx IESVV *' =

où 
'

xV correspond aux années de vie 
vécues ajustées à un intervalle d’âge x, où 

xV correspond aux années de vie vécues 
pour l’intervalle d’âge x et où IES x est l’in-
dice Index Mark  3 s’appliquant aux per-
sonnes dans l’intervalle d’âge x.

La variance de l’EV et de la QVLS a été cal-
culée à l’aide de la méthode bootstrap. Les 
enquêtes de Statistique Canada fournissent 
500 poids bootstrap pour l’estimation de la 
variance afin de tenir compte des plans 
d’enquêtes complexes22,23. À l’aide de ces 
poids, 500 ensembles d’estimation du RR 
de l’ENSP et 500 ensembles de prévalence 
de la dépression et d’estimation de l’IES de 
l’ESCC ont été générés, et l’ensemble des 
combinaisons spécifiques de ces estima-
tions a permis d’obtenir des taux de 

mortalité qui ont servi à l’élaboration de 
250 000 tables de mortalité selon le sexe et 
la présence ou non de dépression. Cela a 
permis d’estimer la variance de l’EV et de 
l’EVAS et de générer des tests Z visant à 
déterminer l’importance statistique des dif-
férences dans l’EV et l’EVAS. Un IC à 95 % a 
été créé à partir de l’hypothèse de normalité. 
En raison de la nature de la population 
étudiée (20 ans et plus), l’EV et l’EVAS ont 
été estimées à 20 ans et non à la naissance.

La méthode de décomposition ou de réparti-
tion d’Arriaga35 (adaptation de la méthode 
de Sullivan34) a été appliquée pour quanti-
fier quelle proportion des différences dans 
l’EVAS selon la présence ou non de dépres-
sion est attribuable à une mortalité préma-
turée et quelle proportion est attribuable à 
une perte de QVLS (morbidité). Pour chaque 
groupe d’âge, les changements dans l’EVAS 
entre groupes de comparaison ont été 
répartis entre les composantes suivantes :

x
xx VIESIESIES

VV
MORTMORBEVAS ∆

+
+∆

+
=∆+∆=∆

22
2121

où ∆MORB correspond à l’estimation du 
changement dû à la QVLS, ∆MORT, à l’esti-
mation du changement dû à la mortalité, 
où Vx1 et IESx1 font respectivement référence 
au nombre d’années vécues et au score de 
l’IES des personnes atteintes de dépression 
dans un intervalle d’âge x, et Vx2 et HUIx2 
font respectivement référence au nombre 
d’années vécues et au score de l’IES des 
personnes qui ne sont pas atteintes de 
dépression dans un intervalle d’âge x. 
(Plus de détails au sujet de cette méthodo-
logie appliquée à l’estimation de l’espé-
rance de vie en santé sont disponibles 
ailleurs21,36.)

Résultats

Le tableau 1 présente les caractéristiques des 
participants à l’ENSP et à l’ESCC, les deux 
enquêtes nationales ayant servi à cette étude. 
La prévalence de l’épisode dépressif dans la 
population de notre étude (2009-2010) était 
de 5,5 % (6,7 % chez les femmes et 4,2 % 
chez les hommes, résultats non présentés).

TABLEAU 1 
Caractéristiques des participants à l’enquête, ENSP 1994-1995 et ESCC 2009-2010

 Caractéristiques ENSP 1994-1995 ESCC 2009-2010

Âge (ans) (moyenne et amplitude) 45 (20 à 100) 47,5 (20 à 102)   

Sexea (% et IC à 95 %)

Hommes 48,6 (48,3 à 48,9) 49,1 (49,1 à 49,1)

Femmes 51,4 (51,1 à 51,7) 50,9 (50,9 à 50,9)

Situation de familleb (% et IC à 95 %)

Mariés/Conjoints de fait 68,3 (67,3 à 69,3) 65,7 (65,1 à 66,3)

Célibataires/Veufs/Divorcés/Séparés 31,7 (30,7 à 32,7) 34,3 (33,7 à 34,9)

Plus haut niveau de scolaritéc (% et IC à 95 %)

Sans diplôme d’études secondaires 25,7 (24,5 à 26,8) 14,4 (14,1 à 14,8)

Diplôme d’études secondaires 40,7 (39,5 à 41,9) 23,7 (23,3 à 24,2)

Diplôme d’études postsecondaires 33,6 (32,5 à 34,8) 61,8 (61,3 à 62,4)

Dépressiond (% et IC à 95 %)

Oui s.o. 5,5 (5,2 à 5,9)

Non s.o. 94,5 (94,1 à 94,8)

Dépressiond au cours d’au moins un cycle  
(1994 à 2008) (% et IC à 95 %)

—

Oui 4,7 (4,4 à 4,9) s.o.

Non 95,3 (95,0 à 95,6) s.o.

Abréviations : ENSP, Enquête nationale sur la santé de la population; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes; FA-CIDI, Formulaire abrégé de l’Entrevue composite diagnostique internationale; s.o., sans objet.

a n = 12 373 pour l’ENSP et n = 103 815 pour l’ESCC.
b n = 12 371 pour l’ENSP et n = 103 636 pour l’ESCC.
c n = 12 347 pour l’ENSP et n = 101 783 pour l’ESCC.
d À partir des réponses au formulaire abrégé de la CIDI, indiquant un trouble dépressif majeur au cours de l’année précédente. 
n = 3501 pour l’ENSP et n = 48 355 pour l’ESCC.
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TABLEAU 2 
 État de la qualité de vie liée à la santé selon le sexe, l’âge, les attributs de l’IES et la présence ou non de dépressiona, Canada, 2009-2010

Score moyen de l’indice de l’état de santé (IC à 95 %)

Femmes 
non atteintes de dépression

Femmes atteintes de 
dépression

Hommes non atteints de 
dépression

Hommes atteints de 
dépression

Groupe d’âge (ans)

20 à 24 0,93 (0,92 à 0,94) 0,82 (0,77 à 0,87) 0,93 (0,92 à 0,94) 0,74 (0,65 à 0,83)

25 à 29 0,94 (0,93 à 0,95) 0,81 (0,76 à 0,85) 0,93 (0,92 à 0,94) 0,81 (0,76 à 0,87)

30 à 34 0,93 (0,93 à 0,94) 0,74 (0,65 à 0,84) 0,93 (0,92 à 0,94) 0,78 (0,71 à 0,85)

35 à 39 0,93 (0,92 à 0,94) 0,74 (0,64 à 0,84) 0,93 (0,92 à 0,94) 0,80 (0,74 à 0,87)

40 à 44 0,91 (0,90 à 0,92) 0,73 (0,68 à 0,78) 0,91 (0,89 à 0,92) 0,68 (0,60 à 0,77)

45 à 49 0,91 (0,89 à 0,92) 0,63 (0,54 à 0,71) 0,92 (0,90 à 0,93) 0,67 (0,58 à 0,76)

50 à 54 0,90 (0,89 à 0,91) 0,69 (0,63 à 0,75) 0,91 (0,90 à 0,91) 0,66 (0,59 à 0,73)

55 à 59 0,88 (0,87 à 0,89) 0,71 (0,65 à 0,77) 0,88 (0,87 à 0,89) 0,59 (0,49 à 0,70)

60 à 64 0,88 (0,87 à 0,89) 0,68 (0,62 à 0,75) 0,90 (0,89 à 0,91) 0,62 (0,52 à 0,72)

65 à 69 0,87 (0,86 à 0,88) 0,59 (0,49 à 0,69) 0,88 (0,87 à 0,89) 0,60 (0,49 à 0,71)

70 à 74 0,86 (0,85 à 0,88) 0,67 (0,58 à 0,77) 0,87 (0,85 à 0,88) 0,63 (0,45 à 0,81)

75 à 79 0,81 (0,78 à 0,83) 0,66 (0,54 à 0,78) 0,83 (0,81 à 0,85) 0,69 (0,39 à 1,00)

80 à 84 0,79 (0,77 à 0,82) 0,48 (0,16 à 0,81) 0,79 (0,76 à 0,82) 0,36 (−0,01 à 0,73)

85 et plus 0,72 (0,69 à 0,75) 0,52 (0,37 à 0,67) 0,74 (0,70 à 0,78) 0,44 (0,10 à 0,79)

Attributs de l’IES

Vision 0,99 (0,99 à 0,99) 0,99 (0,98 à 0,99) 0,99 (0,99 à 0,99) 0,99 (0,99 à 0,99)

Élocution 1,00 (1,00 à 1,00) 1,00 (1,00 à 1,00) 1,00 (1,00 à 1,00) 1,00 (1,00 à 1,00)

Douleur 0,97 (0,97 à 0,97) 0,92b (0,91 à 0,93) 0,98 (0,97 à 0,98) 0,93b (0,91 à 0,94)

Mobilité 0,99 (0,99 à 0,99) 0,99 (0,98 à 0,99) 1,00 (1,00 à 1,00) 0,99 (0,98 à 0,99)

Ouïe 1,00 (1,00 à 1,00) 1,00 (1,00 à 1,00) 1,00 (1,00 à 1,00) 0,99 (0,99 à 1,00)

Émotions 0,99 (0,99 à 0,99) 0,94b (0,93 à 0,95) 0,99 (0,99 à 0,99) 0,92b (0,91 à 0,93)

Dextérité 1,00 (1,00 à 1,00) 1,00 (1,00 à 1,00) 1,00 (1,00 à 1,00) 1,00 (1,00 à 1,00)

Cognition 0,98 (0,98 à 0,98) 0,93b (0,92 à 0,94) 0,98 (0,98 à 0,98) 0,93b (0,92 à 0,94)

Abréviations : FA-CIDI, Formulaire abrégé de l’Entrevue composite diagnostique internationale; IC, intervalle de confiance; IES, Indice de l’état de santé.

Remarque : L’ombrage gris pâle indique une incapacité modérée (score global de l’IES de 0,70 à 0,88); l’ombrage foncé indique une incapacité grave (score global de l’IES inférieur à 0,70); 
l’absence d’ombrage indique l’absence d’incapacité (score global de l’IES de 1,00) ou une incapacité légère (score global de l’IES de 0,89 à 0,99).

a À partir des réponses au formulaire abrégé de la CIDI indiquant un trouble dépressif majeur au cours de l’année précédente.

b Différence cliniquement significative dans le score de l’IES concernant cet attribut entre ceux qui ont souffert de dépression et ceux qui n’en ont pas souffert.

Selon l’analyse des données de l’ENSP, 
2 154 personnes sont décédées au cours de 
la période de suivi de 6 ans. Le risque de 
mortalité était significativement plus élevé 
chez celles qui avaient connu un épisode 
de dépression majeure (RR ajusté selon 
l’âge = 1,43; IC à 95 % : 1,22 à 1,68). Un 
risque important était toujours observable 
avec limitation des analyses aux femmes 
(RR ajusté selon l’âge = 1,55; IC à 95 % : 
1,28 à 1,87), alors que le risque chez les 
hommes seulement n’était pas significatif 
(RR ajusté selon l’âge = 1,28; IC à 95 % : 
0,98 à 1,68) (données non présentées).

Les valeurs non ajustées de la QVLS (mesu-
rées par les scores à l’IES) variaient selon 
l’âge, le sexe et la présence ou non de 

dépression (tableau 2). Les scores de l’IES 
étaient considérablement plus faibles chez 
les hommes et les femmes de tous les 
groupes d’âge ayant connu un épisode de 
dépression majeure au cours des 12 mois 
précédents, comparativement à ceux des 
personnes n’ayant pas vécu d’épisode de 
ce type. Si l’on applique les définitions des 
catégories d’incapacité fondées sur les 
scores globaux de l’IES déterminées par 
Feng et collab.37, les hommes et les femmes 
atteints de dépression ont connu, en 
moyenne, une incapacité modérée 
(IES < 0,89) dans tous les groupes d’âge, 
alors que, chez les hommes et les femmes 
non atteints de dépression, seuls les plus 
âgés (55 ans et plus) appartenaient à cette 

catégorie. De même, les hommes souffrant 
de dépression ont connu une incapacité 
grave (IES < 0,70) en moyenne à l’âge de 
40 ans, alors que chez les femmes, une 
incapacité de ce type est apparue vers l’âge 
de 45 ans, et alors que la moyenne des 
scores à l’IES des hommes et des femmes 
sans dépression n’est jamais passée sous 
ce seuil, quel que soit l’âge, au sein de 
notre étude.

Une évaluation de chacun des huit attributs 
selon le sexe (tous âges confondus) montre 
que la dépression était associée à un score 
plus faible cliniquement significatif (c.-à-d. 
une différence de 0,05 ou plus) pour les 
attributs des émotions, de la douleur et de 
la cognition (tableau 2).
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L’EV et l’EVAS des femmes atteintes de 
dépression étaient plus faibles que celles 
des femmes qui n’en étaient pas atteintes. 
L’EV des hommes atteints de dépression 
n’était significativement pas plus faible, 
alors l’EVAS l’était (tableau  3). À 20 ans, 
l’EV des femmes atteintes de dépression 
était de 4,1 ans (IC à 95 % : 1,1 à 7,1) plus 
courte et l’EVAS était de 15,0 ans (IC à 
95 % : 13,2 à 16,8) plus faible, compara-
tivement aux femmes qui n’en étaient pas 
atteintes. Chez les hommes, au même âge, 
l’écart de l’EV entre ceux atteints de 
dépression et ceux qui n’en étaient pas 
atteints correspondait à 2,7 ans (IC à 
95 % : 0,0 à 5,4), alors que l’EVAS était de 
14,8 ans (IC à 95 %  : 12,3 à 17,4) plus 
faible. L’EV et l’EVAS des hommes et des 
femmes atteints de dépression à 65 ans 
étaient plus faibles que celles des per-
sonnes qui n’en étaient pas atteintes. À cet 
âge, les femmes souffrant de dépression 
avaient une EV de 3,2 ans (IC à 95 % : 1,8  
à 4,6) plus courte et une EVAS de 6,7 ans 
(IC à 95 %  : 5,3  à 8,1) plus faible que 
celles qui n’étaient pas atteintes de dépres-
sion et les hommes dépressifs avaient une 
EV de 2,1 ans (IC à 95 % : 0,1  à 4,1) plus 
courte et une EVAS de 6,0 ans (IC à 95 % : 
3,8  à 8,2) plus faible que ceux qui n’étaient 
pas atteints de dépression.

Une évaluation de la contribution spéci-
fique de la perte de la QVLS et de la mor-
talité prématurée aux différences observées 
dans l’EVAS à l’âge de 20 ans a indiqué 
qu’en ce qui concerne la différence de 
15,0  ans de l’EVAS entre les femmes 
atteintes et non atteintes de dépression, 
12,3 années étaient attribuables aux pertes 
de QVLS et les 2,7 autres années aux pertes 
liées à la mortalité. L’EVAS de 14,8 ans de 
moins chez les hommes atteints de dépres-
sion équivalait à un écart de la QVLS de 
13,0 ans et à une perte de 1,8 an liée à la 
mortalité (données non présentées).

Nous avons constaté d’importantes dif-
férences entre les adultes canadiens atteints 
et non atteints de dépression en matière de 
pourcentage de vie marqué par des pro
blèmes de santé ([EV−EVAS]/EV; voir 
figure 1). Les hommes comme les femmes 
qui souffrent de dépression passent près de 
trois fois plus de temps de leur espérance 
de vie à 20 ans en mauvaise condition phy-
sique que la population qui ne souffre pas 
de dépression (31 % contre 12 % chez les 
femmes et 32 % contre 11 % chez les hom-
mes). Ces écarts importants existent dans 
tous les groupes d’âge. En se fondant sur 
l’EV et l’EVAS à 65 ans, la période vécue en 

TABLEAU 3 
Espérance de vie et EVAS à l’âge de 20-24 ans et de 65-69 ans selon le sexe et  

la présence ou non de dépressiona, Canada, 2009-2010

Années (IC à 95 %)

Groupe d’âge 
(ans)

Femmes non 
atteintes de 
dépression

Femmes 
atteintes de 
dépression

Hommes non 
atteints de 
dépression

Hommes 
atteints de 
dépression

Espérance de 
vie 

20 à 24 64,9 
(64,8 à 65,0)

60,8 
(59,0 à 62,6)

60,4 
(60,3 à 60,5)

57,7 
(55,0 à 60,4)

65 à 69 22,4 
(22,3 à 22,5)

19,2 
(17,8 à 20,6)

19,1 
(19,1 à 19,1)

17,0 
(15,0 à 19,0)

Espérance de 
vie ajustée en 
fonction de la 
santé

20 à 24 57,0 
(56,8 à 57,2)

42,0 
(40,2 à 43,8)

53,8 
(53,6 à 54,0)

39,0 
(36,5 à 41,5)

65 à 69 18,1 
(17,9 à 18,3)

11,4 
(10,0 à 12,8)

15,8 
(15,6 à 16,0)

9,8 
(7,6 à 12,0)

Abréviations : EVAS, espérance de vie ajustée en fonction de la santé; FA-CIDI, Formulaire abrégé de l’Entrevue composite 
diagnostique internationale; IC, intervalle de confiance.

a À partir des réponses au formulaire abrégé de la CIDI indiquant un trouble dépressif majeur au cours de l’année précédente.

mauvaise santé par les hommes et les 
femmes souffrant de dépression était deux 
fois plus longue que pour le reste de la 
population (40  %  contre 19  % chez les 
femmes et 43  % contre 17  % chez les 
hommes).

Analyse

Dans le cadre de cette étude, nous avons 
conclu que l’EV à 20 ans chez les femmes 

et l’EVAS à 20 ans chez les femmes et chez 
les hommes étaient beaucoup plus faibles 
chez les Canadiens ayant rapporté des 
symptômes s’apparentant à ceux d’un épi-
sode de dépression majeure au cours des 
12 mois précédents. Nous avons constaté 
ce fait dans tous les groupes d’âge, avec 
cependant des écarts dans la proportion de 
l’espérance de vie marquée par des pro
blèmes de santé plus grands chez les hom-
mes et les personnes plus jeunes souffrant 

FIGURE 1 
Pourcentage de la vie marqué par des problèmes de santéa, selon le sexe,  

l’âge et l’état dépressifb, Canada, 2009-2010

Abréviations : EVAS, espérance de vie ajustée en fonction de la santé; FA-CIDI, Formulaire abrégé de l’Entrevue composite 
diagnostique internationale.

a (EV−EVAS)/EV.

b À partir des réponses au formulaire abrégé de la CIDI indiquant un trouble dépressif majeur au cours de l’année précédente.
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de dépression. Si les comparaisons directes 
avec d’autres problèmes de santé sont à 
interpréter avec prudence, nous avons 
constaté que les pertes de QVLS associées à 
la dépression dans la population cana-
dienne adulte étaient plus importantes que 
celles observées au sein de la même popu-
lation en association avec l’obésité de 
classe  2 et au-delà21, le diabète et 
l’hypertension38. De plus, alors que ces 
études démontrent une diminution plus 
importante de l’EVAS chez les femmes que 
chez les hommes, nous avons, pour notre 
part, constaté des pertes similaires chez les 
deux sexes.

Nos résultats concordent avec ceux de Jia 
et collab.17, qui ont rapporté une perte de 
l’espérance de vie pondérée par la qualité 
de l’existence (EVPQE) de 28,9 ans, à l’âge 
18 ans, chez les adultes souffrant de 
dépression, ce qui est substantiellement 
plus important que la perte approximative 
de 15 ans de l’EVAS à l’âge de 20 ans chez 
les adultes souffrant de dépression que 
nous avons rapportée. Cela peut s’expliquer 
par des différences réelles entre 
l’expérience de la population canadienne et 
celles de la population américaine en 
matière de santé ainsi que par des dif-
férences méthodologiques entre nos 
études. De plus, les rapports de risque de 
mortalité associés à la dépression que nous 
avons observés (RR = 1,43) sont en 
quelque sorte moins élevés que le risque 
relatif de mortalité de 2,08 des adultes 
atteints de dépression rapportés dans la 
méta-analyse de Walker et collab.16. Les 
études effectuées sur des populations 
adultes plus âgées indiquent une moins 
grande espérance de vie chez les partici-
pants atteints de dépression. Tant Chiao et 
collab.18 que Pérès et collab.20 rapportent 
une diminution de l’espérance de vie à 
65  ans d’approximativement un an chez 
les participants souffrant de dépression, 
alors que Reynolds et collab.19 ont constaté 
que l’espérance de vie à 70 ans des per-
sonnes atteintes de dépression, sans autre 
maladie chronique, était réduite d’environ 
trois ans. Bien que ces études démontrent 
une diminution de l’espérance de vie chez 
les participants vivant avec la dépression, 
l’ampleur de ces diminutions est moindre 
que celle que nous avons constatée dans 
notre étude, à l’exception de celle des par-
ticipants masculins de l’étude de Reynolds 
et collab.19. Les différences les plus impor-
tantes peuvent être dues au fait que notre 
mesure de la QVLS intégrait des attributs 
qui ne se retrouvaient pas dans la mesure 
de l’incapacité relative aux activités de la 

vie quotidienne utilisée dans ces trois 
études.

Nous avons constaté que, dans une grande 
proportion, une faible EVAS chez les par-
ticipants atteints de dépression était 
attribuable à des niveaux inférieurs de 
QVLS. Une comparaison de chacun des 
attributs de l’IES (tableau  2) a démontré 
que, bien qu’il existe une différence cli-
niquement significative entre les hommes 
et les femmes atteints et non atteints de 
dépression en ce qui a trait aux émotions, 
on constate également des différences sig-
nificatives en ce qui a trait à la douleur et à 
la cognition. Si l’association de la douleur à 
la dépression est bien documentée, leur 
relation est complexe et les liens de cau-
salité ne sont pas entièrement compris : les 
données confirment aussi bien le modèle 
où la dépression entraîne des changements 
chez la personne qui augmentent sa vul-
nérabilité à la douleur que les scénarios où 
les symptômes de la douleur sont un 
facteur de risque de dépression future39. 
Une dysfonction cognitive a également été 
observée chez une grande proportion de 
patients atteints de dépression et il a été 
démontré que celle-ci apparaît tôt dans 
l’évolution de la dépression, peut-être même 
avant l’établissement du diagnostic40.

Outre les valeurs inférieures attendues de 
l’EVAS en association avec une plus faible 
QVLS, nous avons aussi constaté qu’une 
proportion considérable de cette diminu-
tion est attribuable à une mortalité préma-
turée. Alors que nos résultats démontrent 
de plus grandes pertes, en matière 
d’espérance de vie, chez les femmes, 
d’autres études portant sur le risque de 
mortalité et l’espérance de vie en fonction 
de la dépression indiquent que les hommes 
présentent un risque plus élevé de mor-
talité ou de perte d’espérance de vie11,17,19,20. 
La plupart de ces études portent toutefois 
sur des populations d’aînés ou d’adultes 
plus âgés, qui ont un profil de risque dif-
férent de celui de la population adulte dans 
son ensemble. Shah et collab.41 ont en effet 
procédé à une évaluation des différences 
de l’association de la dépression et de la 
mortalité, selon l’âge et le sexe, et des 
interactions dépression-âge-sexe significa
tives ont été observées : le risque de mor-
talité s’accroissait après 55 ans chez les 
hommes au fur et à mesure que l’âge avan-
çait, alors que la tendance inverse était 
observée chez les femmes. D’autres études 
demeurent à effectuer auprès de popula-
tions plus jeunes afin de mieux compren-
dre ce phénomène.

Forces et limites

Notre étude a bénéficié de données détail-
lées pour l’estimation de l’EV et de l’EVAS 
chez les adultes de tous âges au Canada. 
Les données d’enquête qui ont été utilisées 
proviennent d’importants échantillonnages 
de la population canadienne : l’ENSP nous 
a permis de procéder à un suivi de 
l’expérience de la mortalité de plus de 
17 000 adultes canadiens pendant 16 ans, 
une période plus longue que toute autre 
étude visant à évaluer l’association de 
l’état dépressif et de l’espérance de vie ou 
de l’espérance de vie en santé.

Notre étude comporte cependant plusieurs 
limites. Lors de l’estimation du risque de 
mortalité, nous n’avons consigné que le 
premier épisode de dépression probable, à 
partir des réponses au formulaire abrégé de 
la CIDI, et nous avons négligé l’état dépres-
sif lors du suivi subséquent. Cela a pu 
entraîner une classification erronée de 
sujets dont la situation vis-à-vis de la 
dépression a changé.

La définition de la dépression utilisée dans 
cette étude (probabilité prévue d’un épisode 
de dépression majeure de 0,9) est conforme 
aux recommandations du FA-CIDI et corres
pond à la déclaration de cinq à neuf 
symptômes évocateurs de la dépression, ou 
d’un ou deux symptômes dominants. Cette 
mesure a été mise au point aux États-Unis 
pour la National Comorbidity Survey. Une 
probabilité de 0,9 est un seuil élevé se 
traduisant par un plus grand nombre de faux 
négatifs que de faux positifs, conduisant à 
sous-estimer et non à surestimer le fardeau 
de la dépression au Canada42.

Comme le FA-CIDI est un élément facultatif 
de l’ESCC, il n’intègre pas les réponses des 
Canadiens de toutes les provinces et tous les 
territoires, ce qui était susceptible de limiter 
la représentativité de nos résultats. Nous 
avons donc évalué les conséquences de 
l’absence de renseignements à l’aide d’un 
cycle antérieur de l’ESCC (2000-2001) inté-
grant les résultats des épisodes de dépres-
sion majeure de la totalité des provinces et 
territoires. Ainsi, en retirant de l’enquête 
antérieure les mêmes données que celles 
qui manquaient dans le cycle 2009-2010, la 
prévalence des épisodes de dépression 
majeure selon l’âge et le sexe de ce cycle 
n’avait pas changé de manière appréciable, 
suggérant que la représentativité de la popu-
lation ayant servi à notre étude n’a pas été 
affectée par l’absence de personnes de 
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certaines provinces et certains territoires. Il 
convient également de mentionner que 
notre mesure de la dépression, à savoir un 
épisode récent de dépression majeure, ne 
capte pas de manière adéquate les pertes, 
en matière d’espérance de vie en santé, 
associées plus spécifiquement à la dépres-
sion chronique ou à long terme.

L’ESCC est un sondage effectué auprès des 
ménages, excluant d’autres populations 
comme celles qui vivent en résidence ou 
dans des établissements de soins de longue 
durée, ce qui fait que la prévalence de la 
dépression ne reflète pas celle de la popula-
tion canadienne dans son intégralité. Les 
non-réponses peuvent aussi entraîner des 
différences au sein de l’ENSP et de l’ESCC : 
les personnes atteintes de dépression 
peuvent être moins enclines à répondre, ce 
qui pourrait donner lieu là aussi à une sous-
estimation de la prévalence de la dépres-
sion. Cela signifierait que nos estimations 
sont globalement conservatrices et que le 
véritable fardeau de la dépression peut être 
plus élevé que ce que nous avançons.

Notre étude visait à décrire l’association 
entre la dépression et l’espérance de vie en 
santé et ne cherchait pas à comprendre 
l’influence modificatrice que peuvent 
exercer la situation socioéconomique ou 
d’autres problèmes de santé. Toutefois, il 
serait inapproprié, en décrivant la mortalité 
et la morbidité des personnes atteintes de 
dépression, de les ajuster en fonction des 
troubles comorbides. L’influence sur 
l’espérance de vie en santé des problèmes 
de santé qui présentent une comorbidité 
avec la dépression n’est pas claire. Si Pérès 
et collab.20 ont relevé des différences signi
ficatives dans l’espérance de vie en santé 
entre les personnes atteintes et non 
atteintes de dépression ayant signalé trois 
problèmes de santé chroniques ou plus, 
Reynolds et collab.19 ont, pour leur part, 
constaté des différences significatives dans 
l’espérance de vie en santé lorsqu’ils ont 
comparé des personnes atteintes de dépres-
sion avec d’autres non atteintes de dépres-
sion et que les sujets des deux groupes ne 
présentaient pas de maladie chronique. 
Des études plus approfondies sont néces-
saires pour déterminer les répercussions de 
ces facteurs de risque et d’autres effets 
modificateurs potentiellement positifs, 
comme la participation sociale, sur l’es
pérance de vie en santé18.

Enfin, l’approche visant à faire la synthèse 
de l’état de santé de la population dans 

cette étude traite de l’espérance de vie et 
de vie en santé d’une population à un 
moment donné, en fonction des estima-
tions de la mortalité et de la QVLS par âge 
et par sexe. Ces estimations de l’espérance 
de vie et de l’EVAS à un moment donné ne 
devraient être interprétées que comme des 
mesures synthétiques de l’état de santé de 
la population et non comme l’espérance de 
vie et de vie en santé attribuable à un indi-
vidu en particulier.

Conclusion

Cette étude montre qu’à l’échelle de la 
population canadienne, les femmes ayant 
récemment connu un épisode de dépres-
sion majeure ont une espérance de vie et 
une EVAS considérablement plus faibles à 
20 ans que celles qui n’ont pas vécu un 
épisode de dépression de ce type, et que 
pour les hommes, l’EVAS à 20 ans est con-
sidérablement plus faible chez ceux qui ont 
récemment connu un épisode de dépres-
sion majeure. Les diminutions de l’EVAS 
attribuables à une QVLS plus faible sont 
très importantes et, si elles ne présentent 
pas la même envergure, les pertes 
attribuables à une mortalité accrue con-
tribuent elles aussi à cette différence, par-
ticulièrement chez les femmes. Ces 
observations témoignent du lourd fardeau 
de la dépression au sein de la population 
canadienne.
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