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La santé mentale est largement reconnue 

comme une composante essentielle de notre 

bien-être et de notre santé globale1. La 

promotion d’une bonne santé mentale 

auprès de la population pourrait prévenir la 

maladie mentale, améliorer les résultats liés 

à la santé physique, ainsi qu’accroître la 

prospérité sociale et économique2. Ces 

avantages ont une incidence tant sur la 

personne que sur sa collectivité. 

 
La façon dont nous percevons la santé 

mentale et la maladie mentale a évolué. 

Nous savons maintenant que la santé 

mentale est différente de l’absence de 

maladie mentale (voir l’encadré 1). Il s’agit 

plutôt d’un sentiment de bien-être émotif qui 

nous permet de réaliser notre plein potentiel 

et de supporter le stress au quotidien1. Nous 

savons aussi que les déterminants de la 

santé, y compris les facteurs biologiques, 

psychologiques, sociaux, culturels et 

environnementaux, interagissent entre eux et 

ont une incidence sur la santé mentale au 

cours de la vie d’une personne2,3. 

  
Prendre des mesures pour promouvoir la santé mentale peut s’avérer difficile et complexe. La première 

étape en ce sens consiste à comprendre les tendances en santé mentale et en maladie mentale au 

Canada atlantique, de même que la prévalence des facteurs de risque et de protection. Cette étape nous 

permettra de prendre des décisions éclairées quant à la promotion d’une bonne santé mentale dans notre 

région.  

 

Par conséquent, l’objet du présent document est de rendre compte de certains des indicateurs qui sont 

réputés avoir une incidence sur la santé mentale et qui ont été cernés par les chercheurs, les spécialistes 

en sciences sociales, les professionnels de la santé et d’autres professionnels. Nous voulons également 

fournir un contexte quant à ce que signifient ces mesures dans la région de l’Atlantique. Nous espérons 

que ce document permettra d’orienter les décisions relatives à la promotion, aux interventions et aux 

politiques en matière de santé mentale, de même que les recherches futures.  

 
Keyes et ses collègues présentent la santé 
mentale et la maladie mentale comme étant deux 
continuums qui s’entrecroisent, tel qu’il est illustré 
ci-dessous. Ils décrivent la santé mentale au 
moyen des termes « florissante » (santé mentale 
positive optimale) et « languissante » (piètre santé 
mentale).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keyes, C. L. M. The mental health continuum: From 
languishing to flourishing in life. « Journal of Health and 
Behavior Research », vol. 43, p. 207–222, 2002. 



 

 

 

Ce document présente des données sur des indicateurs provenant de diverses sources et périodes. Des 
données de sources différentes ne sont pas toujours comparables en raison de la méthodologie utilisée 
pour la collecte des données. Pour de plus amples renseignements sur les sources des données utilisées 
dans le présent rapport, veuillez consulter l’annexe 2. 
 

Il est à noter que bon nombre d’aspects de la santé mentale et de la maladie mentale sont difficiles à 
mesurer. La maladie mentale est souvent non diagnostiquée. Les démarches de recherche de soins, de 
déclaration et l’accès aux soins varient d’un groupe et d’un lieu à l’autre. Les erreurs de déclaration sont 
particulièrement préoccupantes dans le cas des indicateurs de la santé mentale. Par exemple, certaines 
questions d’un sondage peuvent être perçues comme sensibles parce qu’elles traitent de comportements 
ou de troubles qui sont illicites, socialement inacceptables ou mal vus. Généralement, les erreurs de 
déclaration entraînent une sous-déclaration des troubles ou des comportements. 
 

Les intervalles de confiance à 95 % présentés pour ces données délimitent une plage de valeurs 
susceptible d’inclure le taux réel de prévalence 19 fois sur 20. Dans le présent document, les valeurs sont 
représentées comme étant supérieures ou inférieures si l’intervalle de confiance en question ne chevauche 
pas celui du groupe de référence (habituellement le taux ou le pourcentage pour le Canada dans son 
ensemble). 
 

ESCC  Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes     
Î-P-É.  Île-du-Prince-Édouard    
MPOC  Maladie pulmonaire obstructive chronique      
N.-B.  Nouveau-Brunswick  
N.-É.  Nouvelle-Écosse  
SNSMC  Système national de surveillance des maladies chroniques 
T.-N.-L.  Terre-Neuve-et-Labrador  

 
 



  

 

La santé mentale n’est pas que l’absence de maladie 

mentale. Elle est reconnue comme une composante 

essentielle de notre santé et de notre bien-être général1. 

La définition de la santé mentale utilisée par l’Agence de la 

santé publique du Canada est présentée ci-contre. 

 

 

L’autoévaluation de la santé mentale est un 

indicateur général utile pour assurer le suivi de la 

santé mentale de notre population4. De récentes 

données de l’Enquête sur la santé dans les 

collectivités canadiennes (ESCC) ont révélé que le 

pourcentage de personnes à 

Terre-Neuve-et-Labrador (T.-N.-L.), à 

l’Île-du-Prince-Édouard (Î.-P.-É.) et en 

Nouvelle-Écosse (N.-É.) qui évaluent leur santé 

mentale comme étant bonne ou excellente est 

comparable à la proportion observée au Canada 

dans l’ensemble (Figure 1). Au 

Nouveau-Brunswick (N.-B.), un plus faible 

pourcentage, tant chez les hommes que chez les 

femmes, évalue sa santé mentale comme étant 

très bonne ou excellente. La perception qu’ont les 

gens de leur santé mentale tend à se dégrader 

avec l’âge (Figure 2) (voir aussi la page 27). 
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Remarque : Le graphique ci-dessus présente le pourcentage de personnes de 12 ans et plus qui ont évalué 
leur propre santé mentale comme étant très bonne ou excellente. 
 
Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
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Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 



  

 

Notre aptitude à jouir de la vie est liée à une santé mentale positive et au bien-être5. Bien que 

l’écart soit mince, un plus grand pourcentage de personnes à l’Î.-P.-É. a déclaré être satisfait ou 

très satisfait de sa vie, comparativement au Canada dans l’ensemble (Figure 3). Le pourcentage 

de personnes ayant déclaré une satisfaction élevée à l’égard de la vie diminue chez les groupes 

plus âgés (Figure 4) (voir la page 21). 
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Remarque : Le graphique ci-dessus présente le pourcentage de personnes de 12 ans et plus qui ont 
indiqué être satisfaits ou très satisfaits de leur vie en général. 
 
Source :  Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
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Source :  Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 



  

 

De nombreux facteurs sociaux, environnementaux, psychologiques et biologiques qui interagissent entre 

eux ont une influence sur la santé mentale1. Il est possible d’utiliser des indicateurs pour ces facteurs de 

manière à comprendre ce que vivent les Canadiens de la région de l’Atlantique et les éléments qui 

pourraient avoir une incidence sur leur santé mentale. 

Plus de 40 % de la population du Canada atlantique vit en milieu rural, comparativement à 20 % de la 

population canadienne (voir l’annexe 1). Selon certaines recherches, vivre en milieu rural protégerait la 

santé mentale. Par exemple, une analyse de l’ESCC (2002) a révélé que les Canadiens qui vivent dans 

des centres urbains étaient plus susceptibles de déclarer vivre du stress, tandis que les personnes vivant 

en milieu rural ont déclaré des taux moins élevés de dépression6. En outre, les résidents ruraux sont 

toujours plus susceptibles de signaler une forte cohésion sociale et un sentiment d’appartenance envers la 

collectivité7. Malgré l’apparente prévalence élevée de ces facteurs de protection, la situation dans les 

collectivités rurales est complexe.   

 

La population du Canada atlantique vivant en milieu rural fait face à des défis uniques relatifs  aux 

changements dans les paysages économique et social. Par exemple, un nombre démesuré d’habitants en 

milieu rural du Canada atlantique dépendent des sous-secteurs du secteur primaire, comme la foresterie, 

l’exploitation minière et la pêche, pour leur emploi7. Le nombre moins élevé de débouchés dans ce secteur 

a entraîné le déplacement de nombreux jeunes à la recherche d’un emploi vers les grandes villes. 

L’émigration de jeunes des régions rurales peut avoir une grande incidence dans la collectivité et entraîner 

une réduction des services et des mesures de soutien disponibles. Ces changements peuvent amenuiser 

le sentiment d’appartenance envers la collectivité qui aide à préserver la santé mentale dans les 

collectivités rurales. Le fait que l’accès aux services en santé mentale et la disponibilité de ces services 

soient limités pour les personnes habitant en milieu rural peut accentuer les problèmes susmentionnés8.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

De récentes données tirées de l’ECSS (2009-2010) laissent entendre que les personnes vivant en 

milieu rural sont moins susceptibles d’évaluer leur propre santé mentale comme étant très bonne 

ou excellente comparativement aux personnes vivant en milieu urbain dans chacune des provinces 

de l’Atlantique (Figure 5). 

 

 

 
 

 

 

De nombreuses données portent à croire qu’un faible revenu et une piètre santé mentale sont fortement 

associés5,9. Toutefois, on ne comprend pas bien la nature de cette relation. Par exemple, il est possible 

qu’une piètre santé mentale entraîne un plus faible revenu (manque de ressources pour l’accès à 

l’éducation) ou qu’un faible revenu entraîne une piètre santé mentale par l’exposition à des facteurs de 

stress environnementaux (causalité sociale). Les recherches semblent indiquer que les problèmes 

financiers et le stress au travail sont plus souvent vécus par les personnes à plus faible revenu, ce qui 

pourrait contribuer à une piètre santé mentale5,10. La situation d’emploi et les conditions de travail peuvent 

également représenter des facteurs importants ayant une incidence sur la santé mentale puisqu’ils sont 

étroitement liés au revenu et au stress en milieu de travail. 
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Remarque : Le graphique ci-dessus présente le pourcentage de personnes de 12 ans et plus en milieu 
rural et urbain qui ont évalué leur propre santé mentale comme étant très bonne ou excellente. 
 
Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), tableaux 
personnalisés au moyens des cubes de données internes du SNSMC 



  

 

En fonction de certaines mesures, une proportion plus élevée de personnes à T.-N.-L., en N.-É. et 

au N.-B. dispose d’un faible revenua comparativement à la proportion enregistrée pour l’ensemble 

du Canada (Figure 6). Dans chacune des provinces de l’Atlantique, les femmes sont plus 

susceptibles que les hommes de vivre dans un ménage à faible revenu.   

 

 

 
 
Le taux de chômage dans chacune des provinces de l’Atlantique est supérieur au taux 

national (Figure 7). En outre, le taux de chômage y est plus élevé chez les hommes que chez les 

femmes, et il est supérieur à 14 % chez les hommes à T.-N.-L. La prévalence du travail saisonnier 

dans la région de l’Atlantique a possiblement une incidence sur ces taux. Le taux de chômage 

dans la population autochtone (hors réserve) du Canada atlantique est près du double de celui 

observé dans la population non autochtone, et il est de plus de 3 % supérieur au taux de chômage 

national des populations autochtones (Figure 8). 
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Remarque : Le graphique ci-dessus présente le pourcentage de personnes à faible revenu en fonction 
de la mesure du panier de consommationa. 
 
Source : Statistique Canada, Enquête sur la dynamique du travail et du revenu 
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Remarque : Le graphique ci-dessus présente le taux de chômage chez les personnes âgées de 15 ans 
et plus. 
 
Source : Statistique Canada, Enquête sur la population active 
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Remarque : Le graphique ci-dessus présente le taux de chômage par appartenance à la population 
autochtone chez les personnes âgées de 25 à 54 ans. 
 
Les données excluent les populations des réserves et des territoires. 
 
Source : Statistique Canada, Enquête sur la population active 



  

 

L’incertitude quant à l’accès aux biens de première 

nécessité, comme la nourriture et le logement, est 

une importante source de stress pour les personnes 

vivant en situation de faible revenu.  

 

L’insécurité alimentaire peut causer des inquiétudes 

et une détresse émotionnelle. Des analyses 

d’enquêtes nationales sur la santé de la population 

ont démontré que les personnes qui vivent dans un 

ménage en situation d’insécurité alimentaire peuvent 

être plus à risque de vivre du stress et de souffrir de 

dépression11.  

 
On rapporte que l’insécurité alimentaire serait plus 

courante dans les populations autochtones. On 

estime que près de 30 % des Canadiens autochtones 

de plus de 18 ans vivant hors réserve font partie de 

ménages en situation d’insécurité alimentaire12. Une 

analyse de l’ESCC de 2004 a révélé que l’insécurité 

alimentaire dans les populations autochtones hors 

réserve est associée à un piètre état de santé général 

et à une piètre santé mentale. 

 
Les familles avec de jeunes enfants peuvent être 

particulièrement vulnérables aux facteurs de stress 

environnementaux associés à un faible revenu, 

comme l’insécurité alimentaire. Les familles 

monoparentales sont particulièrement à risque, 

puisque le taux d’insécurité alimentaire dans les 

ménages monoparentaux est environ quatre fois plus 

élevé que celui des ménages biparentaux. Les 

recherches ont démontré que les enfants et les 

adolescents qui grandissent dans de piètres 

conditions économiques peuvent être plus à risque de 

souffrir d’une piètre santé mentale plus tard13.  

 
 

 

 

 



  

 

Il est bien connu que les sans-abris sont plus susceptibles de souffrir d’une maladie mentale et d’une piètre 

santé mentale, et d’avoir de la difficulté à accéder à des services de santé13,14. Une piètre santé mentale 

peut contribuer à l’itinérance par l’interaction avec des déterminants sociaux comme le revenu et l’emploi15. 

Les sans-abris sont aussi plus susceptibles de vivre ou d’avoir vécu du stress, ou de faire ou d’avoir fait 

l’objet de victimisation ou de mauvais traitements, avant ou après l’état d’itinérance. 

 

Des études ont démontré qu’il y a une plus grande incidence et prévalence de problèmes de santé mentale 

graves, comme la schizophrénie, la toxicomanie et les troubles dépressifs majeurs chez les sans-abris 

comparativement à la population en général14. On rapporte que les troubles mentaux et comportementaux 

représenteraient la majorité des motifs des visites à l’urgence (35 %) et des hospitalisations (52 %) chez 

les sans-abris15. 

 

Lors d’un sondage sur la santé des sans-abris à Halifax (Community Action on Homelessness)16, près de la 

moitié des répondants (48 %) ont évalué leur propre santé mentale comme étant passable ou mauvaise, et 

plus de la moitié (52 %) des répondants ont déclaré avoir reçu, à un moment ou à un autre, un diagnostic 

de maladie mentale.  

 

 

Le taux des ménages en situation d’insécurité alimentaire est plus élevé dans toutes les provinces 

de l’Atlantique que dans l’ensemble du Canada (Figure 9). Le taux d’insécurité alimentaire dans les 

ménages monoparentaux en N.-É. et au N.-B. est plus élevé que le taux observé pour l’ensemble 

du Canada. Fait important à noter, les familles monoparentales dirigées par une femme 

représentent plus de 80 % des familles monoparentales (Figure 10).  
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en situation d'insécurité alimentaire allant de modérée à grave. 
 
Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 



  

 

 

 

 

 

L’appartenance à un réseau social contribue à une bonne santé mentale12. Certains groupes, comme les 

nouveaux immigrants, les minorités raciales, les personnes handicapées, les Autochtones ainsi que les 

lesbiennes, gais, bisexuels, transgenres et autres, sont plus susceptibles d’être victimes d’exclusion sociale 

et de discrimination. Par exemple, un récent sondage a révélé que plus de 30 % des membres des 

Premières Nations vivant dans une réserve avaient déclaré avoir été victime de racisme au cours des 

12 derniers mois17. Ces groupes marginalisés peuvent avoir de la difficulté à accéder au soutien social 

nécessaire, ce qui les rend plus à risque d’avoir une piètre santé mentale.  

 

Les familles immigrantes doivent souvent faire face à différents obstacles en ce qui a trait au soutien social 

lorsqu’elles arrivent au Canada. Comme la famille et les amis proches sont laissés derrière, les nouveaux 

immigrants peuvent souffrir d’un manque de soutien qui contribue à l’isolement social. La création de 

nouveaux réseaux sociaux peut être difficile dans un contexte culturel peu connu, et le manque de soutien 

disponible peut rendre les immigrants à risque d’une piètre santé mentale18. Qui plus est, les normes 

culturelles et les compétences linguistiques se sont révélées des obstacles pour les immigrants qui 

cherchent de l’aide par l’entremise de services en santé mentale19. Les données laissent entendre que 

vivre dans un quartier à plus forte concentration de personnes de même origine ethnique peut être 
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Remarque : Ce graphique présente le pourcentage de ménages (conditions de logement 
choisies) en situation d'insécurité alimentaire allant de modérée à grave. 
 
Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 



  

 

bénéfique sur la santé mentale des immigrants20, ce qui peut illustrer l’importance de la cohésion sociale en 

tant que facteur de protection de la santé mentale dans les populations immigrantes. Les centres urbains 

plus petits et moins diversifiés sur le plan ethnique, comme ceux que l’on retrouve au Canada atlantique, 

offrent peut-être aux immigrants moins de possibilités de soutien des pairs de même origine ethnique. 

En général, les Canadiens de l’Atlantique sont plus susceptibles de déclarer avoir un sentiment 

d’appartenance fort envers leur collectivité que l’ensemble des Canadiens (Figure 11). En outre, 

les habitants de T.-N.-L. sont plus susceptibles de déclarer un vif sentiment d’appartenance envers 

leur collectivité que l’ensemble des Canadiens et que les habitants des autres provinces de 

l’Atlantique, et ce, dans tous les groupes d’âge définis (Figure 12). 
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Remarque : Le graphique ci-dessus présente le pourcentage de personnes de 12 ans et plus qui ont 
déclaré un sens un peu fort ou très fort d'appartenance à la communauté locale. 
   
Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 



  

 

 

 
 

La capacité à faire face à l’adversité, à savoir la résilience, a été identifiée comme étant un facteur de 

protection d’une bonne santé mentale1,2. La résilience est importante dans le cas de chaque personne, 

famille et collectivité. La gestion du stress et de l’adversité est influencée par un certain nombre de 

facteurs, dont les valeurs, la culture, l’environnement social et la disponibilité de ressources et de mesures 

de soutien social5. 

 

Le pourcentage de personnes à T.-N.-L. et à l’Î.-P.-É. déclarant percevoir un stress élevé dans la 

vie est inférieur à celui de l’ensemble des Canadiens (Figure 13). Le groupe d’âge avec le plus 

grand pourcentage de membres déclarant percevoir un stress élevé dans la vie est celui des 

personnes âgées de 35 à 44 ans. Le pourcentage de personnes déclarant percevoir un stress 

élevé dans la vie semble être supérieur en N.-É. et au N.-B. qu’à T.-N.-L. et à l’Î.-P.-É. dans le cas 

des personnes âgées de plus de 35 ans (Figure 14).  
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Remarque : Le graphique ci-dessus présente le pourcentage de personnes de 12 ans et plus qui 
ont déclaré un sens un peu fort ou très fort d'appartenance à la communauté locale. 
   
Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
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Remarque : Le graphique ci-dessus montre le pourcentage de personnes âgées de 12 et plus qui ont 
déclaré percevoir beaucoup de stress dans la vie. 
  
Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
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La consommation d’alcool est un important facteur de risque de nombreuses maladies mentales et d’une 

piètre santé mentale. Les hommes sont plus susceptibles que les femmes de consommer de l’alcool et 

d’en abuser3. Les gens ont parfois recours à l’alcool pour composer avec le stress ou l’adversité qu’ils 

perçoivent dans leur vie5. De plus, on observe souvent des cas de consommation/d’abus d’alcool et de 

maladies mentales chez les mêmes personnes, ce qui laisse entendre l’importance des services intégrés 

en santé mentale et en toxicomanie21,22. Les recherches montrent que le risque d’abus d’alcool et de 

dépendance à celui-ci peut être accru dans certaines populations, telles que les personnes à faible revenu, 

les Autochtones ainsi que les personnes lesbiennes, gaies, bisexuelles, transgenres et transsexuelles3. Il 

se peut que ces groupes aient recours à l’alcool pour composer avec les conséquences de la 

marginalisation et de la discrimination qu’ils subissent.  

 

Bien que l’abus d’alcool soit moins fréquent chez les femmes, des facteurs uniques sont associés à la 

consommation d’alcool dans ce groupe. Par exemple, les femmes qui ont des problèmes de consommation 

d’alcool souffrent également souvent de maladies mentales comme la dépression et l’anxiété. Les femmes 

qui ont vécu un traumatisme, tel que des mauvais traitements ou une agression, sont beaucoup plus 

susceptibles de développer un problème de toxicomanie3.   

 

Les rapports révèlent invariablement que la consommation d’alcool est plus abusive et fréquente dans la 

région de l’Atlantique que dans le reste du Canada. Les normes culturelles qui font la promotion de la 

consommation d’alcool chez les mineurs et normalisent (voire valorisent) la consommation abusive 

d’alcool, en particulier chez les jeunes (voir la page 26), contribuent peut-être aux taux plus élevés de 

consommation abusive d’alcool dans les provinces de l’Atlantique23.  

 
 

Plus d’un tiers des hommes de T.-N.-L. (38 %) déclarent que leur consommation d’alcool est 

abusive et fréquente et qu’elle dépasse le taux de l’ensemble du Canada et des autres provinces 

de l’Atlantique (Figure 15). Les hommes âgés de 20 à 34 ans sont plus susceptibles de déclarer 

que leur consommation d’alcool est abusive et fréquente (un peu plus de 60 % d’entre eux à 

T.-N.-L.)(Figure 16). 
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ont déclaré avoir pris au moins cinq consommations d’alcool à une même occasion, et ce, au moins 
douze fois l’année dernière. 
 
Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
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Il existe un lien indéniable entre notre santé physique et notre santé mentale. Pour des raisons que 

personne ne peut comprendre parfaitement, une maladie mentale sévère est souvent associée à une 

maladie physique chronique telle que le diabète, une maladie cardiovasculaire et une maladie 

respiratoire24,25. 
 

Les limitations physiques associées à certaines maladies chroniques peuvent rendre difficile 

d’entreprendre des activités de base, par exemple participer à des activités sociales, effectuer des travaux 

ménagers ou trouver et conserver un emploi26-28. Le fait de souffrir d’une maladie chronique a des effets 

profonds sur la santé mentale. Dans un récent sondage, presque un tiers des Canadiens souffrant 

d’arthrite ont évalué que leur propre santé mentale était passable ou mauvaise26. 
 

L’association entre les maladies chroniques et la santé mentale est particulièrement importante dans notre 

région. C’est dans la région de l’Atlantique que certains des taux les plus élevés de maladies chroniques 

communes sont observés au Canada, notamment dans le cas du diabète et des maladies du cœur. Les 

facteurs de risque comportementaux associés aux maladies chroniques, comme le tabagisme, la 

sédentarité et les mauvaises habitudes alimentaires, sont également plus courants dans les provinces de 

l’Atlantique29.  

 

Les données provenant de l’ESCC portent à croire que les Canadiens de la région de l’Atlantique 

qui déclarent avoir reçu un diagnostic de diabète, de maladie du cœur ou de maladie pulmonaire 

obstructive chronique (MPOC) sont moins susceptibles de déclarer que leur santé mentale est très 

bonne ou excellente (Figure 17).  
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Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, tableaux personnalisés au 
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On estime que 14 % des enfants canadiens âgés de 4 à 17 ans souffrent de troubles mentaux30. Il est 

difficile de trouver des données comparables sur la santé mentale des enfants. Les indicateurs de troubles 

mentaux chez ceux-ci ne sont pas suivis par des systèmes nationaux de surveillance et, à l’heure actuelle, 

la plupart des provinces ne recueillent pas de données détaillées sur la santé mentale des enfants. 

Cependant, d’importants concepts ont été cernés en ce qui a trait à la santé mentale et au bien-être de 

ceux-ci (encadré 2).  

 

 
 

La violence et la négligence envers les enfants ont été qualifiées d’importants facteurs de risque d’une 

piètre santé mentale1. Les enfants qui subissent des mauvais traitements courent un plus grand risque de 

souffrir toute leur vie d’anxiété, de dépression, de troubles du comportement et de toxicomanie ainsi que 

d’avoir des comportements suicidaires.31  

 

La quantité de données recueillies sur la violence et la négligence envers les enfants est limitée. Selon le 

rapport canadien sur l’incidence32, 85 440 enquêtes sur des mauvais traitements envers des enfants ont 

été corroborées au Canada en 2008. L’exposition à la violence conjugale (34 %) et la négligence (34 %) 

représentaient l’objet de la majorité des enquêtes corroborées, suivies par la violence physique (20 %).  

 

Des rapports laissent entendre que les enfants des Premières Nations sont considérablement 

surreprésentés dans les organismes de protection de la jeunesse33. Les antécédents de longue date en 

matière de politiques gouvernementales marginalisantes qui perturbent des collectivités et des pratiques 

culturelles, les effets intergénérationnels des expériences des fournisseurs de soins dans les pensionnats 



  

 

indiens, de même que les difficultés auxquelles les fournisseurs de soins sont confrontés dans les 

collectivités des Premières Nations, notamment la violence familiale, la toxicomanie et l’isolement social, 

sont considérés comme des facteurs contributifs.  

 

Les expériences vécues dans l’enfance sont liées aux résultats en santé mentale qui se produisent à l’âge 

adulte. Bien que les données concernant la santé mentale des jeunes enfants dans les provinces de 

l’Atlantique soient rares, nous disposons tout de même de renseignements provenant de certaines 

collectivités de la Nouvelle-Écosse (Pictou, Antigonish, Guysborough et Cap Breton – Victoria) qui ont été 

recueillis dans le cadre de l’étude Comprendre la petite enfance34,35. Cette étude a permis de recueillir des 

renseignements d’élèves du primaire et de leurs parents au sujet d’aptitudes et de comportements sociaux, 

de la santé physique et du bien-être en 2008-2009 (voir l’annexe 2).  

 

Les résultats de cette étude laissent entendre que les piètres comportements prosociaux et le manque 

d’attention étaient plus fréquents chez les garçons (de 12 à 15 %) que chez les filles (de 5 à 6 %) et qu’ils 

étaient associés à des indicateurs socioéconomiques comme le faible niveau d’instruction de la mère et le 

faible revenu. Bien que la plupart des parents aient indiqué qu’ils jouissaient d’un soutien social élevé dans 

leur collectivité (77 %), ils étaient moins susceptibles de dire la même chose en ce qui a trait au Canada 

dans l’ensemble. Dans la région de Cap Breton – Victoria, il était moins probable que les personnes à 

faible revenu, les familles monoparentales, les familles dont le père était sans emploi et les familles dont la 

mère ou le père n’avait pas terminé ses études secondaires déclarent jouir d’un soutien social élevé. 

Environ la moitié des parents ayant répondu aux questions de l’étude ont évalué que leur voisinage était de 

très bonne qualité (bonnes écoles, loisirs pour les enfants et établissements de santé), comparativement à 

77 % des parents canadiens. 

 
 

L’adolescence et la préadolescence sont des périodes importantes du développement affectif, social, 

intellectuel et physique. Il s’agit également de périodes durant lesquelles les maladies mentales et les 

troubles mentaux deviennent souvent évidents. À l’adolescence et à la préadolescence, les relations de 

soutien avec les parents, les enseignants et les pairs jouent un rôle de plus en plus fondamental par 

rapport à la santé émotionnelle36,37. Le soutien par les pairs est essentiel, mais les relations entre pairs 

peuvent aussi avoir des répercussions négatives sur la santé mentale des jeunes. À titre d’exemple, il est 

bien connu que les jeunes qui sont victimes d’intimidation sont plus susceptibles de présenter des troubles 

affectifs et comportementaux, de faire une dépression et d’afficher un comportement suicidaire.38 Des 

données tirées d’un sondage récent suggèrent que 65 % des élèves de la 6e à la 12e année au 

Nouveau-Brunswick ont été victimes d’intimidation et qu’environ 50 % d’entre eux ont déjà intimidé un autre 

élève.39  

 



  

 

La force mentale et la résilience sont importantes pour la santé mentale des jeunes Canadiens. Par 

exemple, le Sondage sur le mieux-être des élèves que le Nouveau-Brunswick a réalisé en 2009-2010 

auprès d’élèves de la 6e à la 12e année a révélé que des niveaux élevés de force mentale étaient associés 

à l’adoption de comportements sociaux positifs, comme le partage et le soutien des autres.39 Plus de 70 % 

des jeunes ayant répondu au sondage ont indiqué afficher des comportements sociaux positifs, soit une 

augmentation de plus de 10 % comparativement aux résultats de 2006-2007. Il a été déterminé que 

l’adoption de comportements sociaux positifs et la participation à des activités prosociales étaient des 

facteurs de protection de la santé mentale des adolescents.  

 

Les aspects de la santé mentale à l’adolescence sont liés au sexe. Un récent rapport sur la santé mentale 

à la préadolescence et à l’adolescence (de 11 à 15 ans) a permis de conclure que les filles étaient plus 

susceptibles d’avoir un faible niveau de bien-être émotionnel et de satisfaction à l’égard de la vie 

comparativement aux garçons37. De plus, le bien-être émotionnel des filles semblait diminuer avec l’âge.  

 

Les comportements à risque, tels que la consommation d’alcool, sont souvent adoptés lors de la 

préadolescence et de l’adolescence40. Dans les régions rurales de la Nouvelle-Écosse, les comportements 

à risque pour la santé, comme la toxicomanie chez les adolescents, ont été associés à des facteurs 

socioéconomiques41. Par exemple, les abus d’alcool se sont avérés moins fréquents chez les adolescents 

dont le père avait effectué des études postsecondaires.   

 
Des études sur les comportements suicidaires et les comportements à risque pour la santé chez les 

adolescents des régions rurales de la Nouvelle-Écosse ont permis de conclure que, même si la dépression 

est un facteur de risque majeur de comportements suicidaires dans le cas des deux sexes42, les 

comportements suicidaires sont plus fréquents chez les adolescentes. De plus, les adolescentes ayant des 

comportements suicidaires étaient plus susceptibles de demander de l’aide que les adolescents. Dans le 

centre de la Nouvelle-Écosse, la dépression a été associée à des comportements à risque pour la santé 

chez les adolescents, notamment les activités sexuelles à risque et la toxicomanie43. Une étude récente a 

aussi révélé que, même si les taux globaux de suicide chez les jeunes au Canada baissent, les taux de 

suicide chez les jeunes filles augmentent.44  

 

 

 
Selon le Sondage sur l’usage de l’alcool et des drogues auprès des élèves des provinces 

atlantiques, environ 30 % des élèves de sexe féminin (7e, 9e, 10e et 12e année) ont déclaré qu’elles 

présentaient des symptômes de dépression assez ou très importants lorsqu’elles ont répondu aux 

questions du sondage (Figure ). Ce pourcentage est deux fois plus élevé que celui des élèves 

de sexe masculin ayant déclaré qu’ils présentaient des symptômes de dépression (environ 15 %)45. 

 

 

 



  

 

 

  
 

Selon une analyse des sondages la consommation de drogues auprès des élèves dans différentes 

provinces46, il se peut que la consommation abusive d’alcool soit supérieure à T.-N.-L. 

comparativement aux autres provinces (Figure 19).  
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Remarques : Le graphique ci-dessus montre le pourcentage d’élèves de 7e, 9e, 10e et 12e année qui 
présentaient des symptômes de dépression « assez » ou « très » importants selon un outil de 
dépistage. 
 
Sources : Sondage sur l’usage de l’alcool et des drogues auprès des élèves des provinces atlantiques 
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au cours du dernier mois. 
 
Sources : Sondage sur la consommation des drogues auprès des élèves de l’ensemble du Canada en 
2011 



  

 

Il est bien connu que la population du Canada vieillit, surtout dans la région de l’Atlantique (voir l’annexe 1). 

Le déclin de la santé physique et fonctionnelle qui se produit souvent avec l’âge peut causer une détresse 

psychologique et contribuer à l’isolement social. Tel qu’il a été mentionné précédemment dans ce rapport, 

les mesures d’autoévaluation de la santé mentale, comme la perception de la santé mentale et de la 

satisfaction à l’égard de la vie, diminuent avec l’âge (voir la page 8). De plus, les aînés peuvent être 

particulièrement vulnérables à la victimisation, à la discrimination et à la violence. Selon le cadre national 

sur le vieillissement47, la santé fonctionnelle, la sécurité personnelle et financière, l’absence de 

discrimination, la participation sociale et le soutien social sont tous des aspects clés du mieux-être des 

aînés. 

 
Plus particulièrement, la participation sociale a été proposée comme déterminant de l’état de santé global 

chez les aînés. Une analyse d’enquêtes nationales sur la santé de la population ainsi que des études 

internationales ont révélé que la participation sociale était associée à une bonne santé générale48,49. 

 

Les aînés de la région de l’Atlantique sont moins susceptibles de déclarer qu’ils subissent un 

stress élevé à l’égard de la vie et ils sont plus susceptibles de déclarer qu’ils éprouvent un 

sentiment d’appartenance fort envers leur collectivité (Figure 12 et Figure 14). Les aînés de la 

N.-É. sont plus susceptibles de déclarer que leurs activités quotidiennes sont limitées en raison 

d’un problème de santé (Figure 20).  
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Remarques : Le graphique ci-dessus montre le pourcentage d’aînés qui ont déclaré être limités lors de 
la pratique d’activités sélectionnées (à la maison, à l’école, au travail et autres activités) en raison de 
leur état de santé physique, de leur état de santé mentale ou d’un problème de santé qui a duré ou qui 
devrait durer au moins six mois. 
 
Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 



  

 

 
La majorité des Canadiens de la région de l’Atlantique ayant plus de 55 ans déclarent qu’ils 

s’adonnent à un certain type de participation sociale au moins une fois par mois (Figure 21). La 

participation sociale semble diminuer un peu avec l’âge. 
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Remarques : Le graphique ci-dessus montre le pourcentage d’aînés qui ont déclaré qu’ils s’adonnaient à 
un certain type de participation sociale au moins une fois par mois.  
 
Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 



  

 

Les maladies mentales sont caractérisées par des 

changements de l’humeur ou du comportement qui 

causent une détresse et compromettent la capacité de 

fonctionner dans la vie quotidienne. Elles sont 

habituellement associées à un diagnostic clinique. Les 

maladies mentales sont courantes : on estime qu’un 

Canadien sur cinq souffrira d’une maladie mentale au 

cours de sa vie3.  

 

Dans la plupart des concepts courants, on fait une 

distinction entre « maladie mentale » et « santé mentale ». 

Cependant, l’amélioration de la santé mentale dans notre 

population peut jouer un rôle préventif en réduisant le 

nombre de cas de maladies mentales.  

 

Les troubles de l’humeur, qui comprennent la dépression 

et le trouble bipolaire, font partie des types de maladies 

mentales les plus répandues au Canada.50 

 

Une analyse de données provenant de l’ESCC de 2002 

indique qu’il y a un lien entre la dépression et plusieurs 

facteurs démographiques51. La dépression était plus 

courante chez les femmes, les groupes les plus jeunes, 

les personnes célibataires ou antérieurement mariées, les 

personnes ayant déclaré souffrir d’une ou de plusieurs 

maladies chroniques et les personnes sans emploi.  

 

 

 

 

 

 
 
 

 



  

 

Des données récentes provenant de l’ESCC (2009-2010) ont permis d’évaluer la prévalence des 

troubles de l’humeur selon les déclarations des répondants au sujet de diagnostics posés par un 

médecin. D’après ces données, la prévalence des troubles de l’humeur semble être plus élevée 

chez les femmes que chez les hommes dans chacune des provinces de l’Atlantique et au 

Canada (Figure 22). Les Néo-Écossaises sont les répondantes dont le taux de troubles de 

l’humeur déclarés est le plus élevé à l’extérieur des territoires (plus de 10 %).   

 

 

 
 

 

 

Les troubles anxieux, y compris l’anxiété généralisée, les phobies et les troubles panique et obsessionnel-

compulsif, touchent environ 12 % de la population du Canada50. Les femmes reçoivent plus souvent un 

diagnostic de trouble anxieux ou sont plus souvent hospitalisées en raison d’un tel trouble que les 

hommes, mais on ne sait pas vraiment si c’est en raison des différences de comportements entre les 

hommes et les femmes en ce qui a trait à la divulgation et à la demande d’aide. 
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Remarques : Le graphique ci-dessus montre le pourcentage de personnes âgées de 12 ans et plus qui 
ont déclaré avoir reçu un diagnostic de trouble de l’humeur posé par un médecin. 
 
Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
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Dans chacune des provinces de l’Atlantique, plus de femmes que d’hommes ont déclaré qu’elles 

avaient reçu un diagnostic de trouble anxieux (Figure 23). De plus, le pourcentage de Néo-

Écossaises et de Néo-Brunswikoises ayant déclaré qu’elles avaient reçu un diagnostic de trouble 

anxieux était plus élevé que celui des Canadiennes dans l’ensemble.  

 

 
 

 

Le suicide et le comportement suicidaire sont souvent associés à la maladie mentale. De plus, le suicide 

est l’une des principales causes de décès chez les jeunes. Bien que les femmes soient plus souvent 

hospitalisées en raison d’un comportement suicidaire que les hommes, le taux de mortalité liée au suicide 

est quatre fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes50. 

 

Les taux de suicide dans la population autochtone seraient entre trois et six fois plus élevés que les taux de 

suicide à l’échelle nationale50. Les taux de suicide et de comportement suicidaire sont particulièrement 

élevés chez les jeunes Autochtones. Des éléments historiques comme le traumatisme découlant 

d’expériences liées aux pensionnats indiens, de même que l’aliénation culturelle sont soupçonnés de 

contribuer à la prévalence accrue des facteurs de risque liés au comportement suicidaire dans certaines 

collectivités autochtones. Ces facteurs de risque comprennent la violence, la toxicomanie, la pauvreté ainsi 

que l’isolement social et géographique52. 
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Remarques : Le graphique ci-dessus montre le pourcentage de personnes âgées de plus de 12 ans qui 
ont déclaré avoir reçu un diagnostic de trouble anxieux posé par un médecin. 
 
Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
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En 2008, le taux de mortalité liée au suicide était plus élevé chez les hommes au Nouveau-

Brunswick que chez les hommes dans tout le Canada et dans les autres provinces de 

l’Atlantique (Figure 24). En 2009, le taux d’hospitalisation liée à l’automutilation était plus élevé 

chez les habitantes de Terre-Neuve-et-Labrador ainsi que chez les Néo-Brunswikois et les 

Néo-Brunswikoises que chez la population canadienne dans l’ensemble (Figure 25). 

 

 

 
 

 

 

0

5

10

15

20

25

Canada T.-N.-L. Î.-P.-É. N.-É. N.-B.

T
au

x 
p

ar
 1

00
 0

00
 

Femmes Hommes

Remarques : Le graphique ci-dessus montre le taux de mortalité normalisé selon l’âge liée à 
l’automutilation (suicide) par 100 000 habitants. 
 
Source : Statistique Canada, statistiques de l’état civil – base de données sur les décès et estimations 
démographiques 
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Remarques : Le graphique ci-dessus montre le taux d’hospitalisation normalisé selon l’âge liée à 
l’automutilation par 100 000 habitants. 
 
Source : Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) 



  

 

Le présent document expose certains des indicateurs clés associés à la santé mentale et aux maladies 

mentales dans la région de l’Atlantique. Nous avons cerné des facteurs pouvant jouer un rôle protecteur en 

ce qui a trait à la santé mentale. Par exemple, les Canadiens de la région de l’Atlantique sont 

généralement plus susceptibles de déclarer qu’ils éprouvent un sentiment d’appartenance envers leur 

collectivité locale et, dans l’ensemble, la perception d’un stress dans la vie semble être moins courante 

chez les Canadiens de la région de l’Atlantique. 

 

Par contre, il se peut que certaines caractéristiques de la région de l’Atlantique mettent sa population en 

danger d’avoir une piètre santé mentale. Les Canadiens de la région de l’Atlantique sont plus susceptibles 

d’être exposés au stress relatif à la sécurité financière et à l’emploi. Les familles monoparentales semblent 

être particulièrement vulnérables au stress de nature financière et à l’insécurité alimentaire. Les résidents 

des régions rurales de la région de l’Atlantique éprouvent des difficultés en ce qui a trait aux changements 

survenus dans l’environnement économique et à la migration de sortie des jeunes. Les abus d’alcool, en 

particulier chez les préadolescents et les adolescents, apparaissent comme un important facteur de risque 

pour la région de l’Atlantique. Enfin, le fait que la population soit vieillissante dans la région fait penser que 

nous devons réfléchir à des moyens de maintenir des facteurs de protection, tels que la participation 

sociale et la santé fonctionnelle, chez les aînés. 

 

Il est important de reconnaître le rôle que joue la santé mentale pour le bien-être et la santé en général. La 

promotion de la santé mentale au sein de notre population pourrait permettre de réduire les coûts liés aux 

soins de santé ainsi que d’accroître la prospérité sociale et économique. À la lumière des renseignements 

dont nous disposons actuellement, nous avons cerné des points clés pouvant servir à faciliter la prise de 

mesures ciblées concernant les programmes de santé et les politiques connexes dans la région de 

l’Atlantique. 

 
  



  

 

Le saviez-vous? 

La santé mentale est différente de l’absence de maladie mentale. 
 
Plusieurs facteurs sociaux, environnementaux, psychologiques et biologiques qui interagissent les uns avec les 
autres influent sur la santé mentale des Canadiens de l’Atlantique. 
 
Un faible revenu et l’insécurité financière figurent parmi les facteurs de prédiction les plus importants des 
troubles de santé mentale.  
 
De nombreux Canadiens de l’Atlantique sont pauvres, vivent en situation d’insécurité alimentaire et habitent dans un 
logement inadéquat.  
 
Les valeurs culturelles, comme le sentiment d’appartenance à la communauté, protègent la santé mentale et 
favorisent le mieux-être des habitants de la région de l’Atlantique. 
 
L’exode rural des jeunes au Canada atlantique peut contribuer à l’affaiblissement du sentiment d’appartenance à la 
communauté, qui préserve la santé mentale dans les communautés rurales.  
 
L’inclusion sociale est importante pour la santé mentale. 
 
Les groupes marginalisés, comme les Autochtones, les nouveaux immigrants et les sans-abri, sont plus susceptibles 
d’être victimes de discrimination et de souffrir d’isolement social. 
 
Le déclin de la santé fonctionnelle et l’isolement social contribuent aux troubles de santé mentale à mesure 
que l’on vieillit. 
 
 La population du Canada atlantique est vieillissante.  
 
La forte consommation d’alcool est commune dans la région de l’Atlantique, surtout chez les jeunes. 
 
Le fait que la consommation abusive d’alcool soit acceptée sur le plan culturel peut favoriser cette tendance. 
 
La santé physique et la santé mentale sont étroitement liées. 
 
Les Canadiens de l’Atlantique qui sont atteints d’une maladie chronique comme le diabète ou une maladie du cœur 
sont plus susceptibles de souffrir de troubles de santé mentale et d’une maladie mentale.  
 
Les expériences qu’une personne vit pendant son enfance auront des répercussions sur sa santé mentale 
pendant le reste de sa vie. 
 
Il est important de soutenir la santé mentale et la résilience chez les enfants et les familles.  
 
Les jeunes qui ont une bonne santé mentale sont plus susceptibles d’adopter des comportements sociaux 
positifs. 
 
Il est essentiel pour la santé mentale des jeunes que ceux-ci aient des relations positives avec leurs parents, 
enseignants et pairs. 



  

 

 

 
a Selon la mesure du panier de consommation (MPC), une personne à faible revenu est une personne dont 
le revenu familial disponible est inférieur au coût des biens et des services compris dans le panier de 
consommation de sa collectivité ou d’une collectivité de même taille que la sienne. Pour d’autres 
renseignements sur la détermination d’un faible revenu à l’aide de la MPC, veuillez vous rendre à l’adresse 
suivante : 
http://www.rhdcc.gc.ca/fra/publications_ressources/recherche/categories/inclusion/2007/sp_682_10_07_f/p
age05.shtml. 
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Province Total Hommes Femmes 

Terre-Neuve-et-Labrador 23 450 11 520 11 925 
Île-du-Prince-Édouard 1 730 760 970 
Nouvelle-Écosse 24 175 11 770 12 405 
Nouveau-Brunswick 17 655 8 645 9 005 
Source : Statistique Canada, Recensement de 2006 
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Remarque : La population rurale de 2006 correspond aux personnes demeurant à l’extérieur des centres comptant  
1 000 habitants et à l’extérieur des régions comptant 400 personnes ou plus au kilomètre carré. 
 
Source : Statistique Canada, Recensements de la population de 2006 



  

 

 

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
L’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) est un sondage sur la santé communautaire que 
Statistique Canada réalise auprès d’un échantillon représentatif de la population canadienne. La population cible 
comprend les personnes âgées d’au moins 12 ans qui habitent dans des logements privés occupés (soit 98 % de la 
population). Les habitants de réserves indiennes et de terres publiques, les personnes habitant dans un établissement, 
les membres à temps plein des Forces canadiennes et les habitants de certaines régions éloignées sont exclus de la 
base d’échantillonnage. 
http://www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3226&lang=en&db=imdb&adm=8&dis=2 
 
Enquête sur la population active (EPA) 
L’Enquête sur la population active (EPA) fournit des données estimatives sur l’emploi et le chômage. Les données de 
l’EPA sont utilisées pour produire le très connu taux de chômage ainsi que d’autres indicateurs de base du marché du 
travail, comme le taux d’emploi et le taux d’activité. Il est possible de croiser ces séries selon une variété de 
caractéristiques démographiques. La population cible comprend les citoyens âgés d’au moins 15 ans qui n’habitent pas 
dans un établissement. L’EPA est menée dans l’ensemble du pays, tant dans les provinces que dans les territoires. Les 
habitants de réserves et d’autres peuplements autochtones des provinces, les membres à temps plein des Forces 
canadiennes et les personnes habitant dans un établissement sont exclus de la base d’échantillonnage. Les personnes 
exclues représentent moins de 2 % de la population canadienne âgée d’au moins 15 ans. 
http://www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3701&lang=en&db=imdb&adm=8&dis=2 
 
Sondage sur l’usage de l’alcool et des drogues auprès des élèves des provinces atlantiques, 2007 
Il s’agit de la quatrième édition d’un sondage normalisé qui est réalisé en collaboration avec la Nouvelle-Écosse, le 
Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador et l’Île-du-Prince-Édouard. Ce sondage est axé sur la consommation 
d’alcool et de drogues et la participation à des jeux de hasard, de même que sur les comportements connexes. Il fournit 
des renseignements représentatifs sur les adolescents fréquentant une école secondaire de premier ou deuxième cycle 
à laquelle ils sont inscrits. Les jeunes de la rue, les décrocheurs et les adolescents souvent absents de l’école 
présentent de plus grands risques de consommer de l’alcool et des drogues que les adolescents qui vont à l’école. 
http://www.health.gov.nl.ca/health/publications/atl_tech_report_2007_web_cover.pdf 
 
Enquête sur la dynamique du travail et du revenu (EDTR) 
L’Enquête sur la dynamique du travail et du revenu (EDTR) ajoute une dimension nouvelle aux données d’enquête 
classiques en matière d’activité sur le marché du travail et de revenu : les changements qui touchent les personnes au 
cours d’une période donnée. Au cœur des objectifs de l’EDTR se trouve le désir de comprendre le bien-être 
économique des Canadiens (à travers quels changements économiques les personnes et les familles doivent-elles 
passer et quel rôle les changements touchant le travail rémunéré, la composition de la famille, la réception de 
paiements de transfert gouvernementaux et d’autres facteurs jouent-ils à cet égard?). La population cible comprend 
toutes les personnes habitant au Canada, à l’exclusion des résidents du Yukon, des Territoires du Nord-Ouest et du 
Nunavut, des personnes habitant dans un établissement et des habitants de réserves indiennes. Dans l’ensemble, les 
personnes exclues représentent moins de 3 % de la population. 
http://www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3889&lang=en&db=imdb&adm=8&dis=2 
 
Étude Comprendre la petite enfance 
L’étude Comprendre la petite enfance a été réalisée à l’aide de l’Enquête fondée sur des entrevues de parents et des 
évaluations directes d’enfants (EEPEDE), laquelle vise à recueillir des données sur le développement de la petite 
enfance dans des collectivités. Cette étude était fondée sur une évaluation directe du développement des enfants 
inscrits à la maternelle en 2006-2007 et sur une entrevue réalisée auprès de leurs parents. L’échantillon de l’EEPEDE 
est assez grand pour fournir des estimations exactes de valeurs moyennes concernant l’évaluation du développement 
de l’enfant ainsi que de divers facteurs familiaux et communautaires. http://www.cprav.net/ueywns/pidacs.html 

http://www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3226&lang=en&db=imdb&adm=8&dis=2
http://www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3701&lang=en&db=imdb&adm=8&dis=2
http://www.health.gov.nl.ca/health/publications/atl_tech_report_2007_web_cover.pdf
http://www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3889&lang=en&db=imdb&adm=8&dis=2
http://www.cprav.net/ueywns/pidacs.html

