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citations
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catalogue de Statistique Canada sous un numéro
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anévrismes de l’aorte abdominale : différences selon le sexe »,
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Résumé
Objectifs
Le présent article vise à estimer la prévalence de la
dépression chez les Canadiens occupés de 25 à 64 ans et
à examiner son association avec les problèmes au travail
tels que mesurés par la réduction des activités au travail,
les jours d'incapacité pour des raisons générales ou de
santé mentale et l'absence du travail.
Sources des données
Les données sont tirées de l'Enquête sur la santé dans les
collectivités canadiennes de 2002 : Santé mentale et bien-
être et de la composante longitudinale des ménages de
l'Enquête nationale sur la santé de la population (1994-1995
à 2002-2003).
Techniques d'analyse
Des totalisations croisées ont permis d'estimer et de
déterminer les facteurs associés à la prévalence de la
dépression au sein de la population occupée. On a utilisé la
régression logistique multiple pour examiner les
associations entre la dépression et les problèmes au travail
tout en tenant compte de l'effet d'autres variables. Les
données longitudinales pour 1994-1995 à 2002-2003 ont été
utilisées pour examiner la séquence temporelle de la
dépression et des problèmes au travail.
Principaux résultats
En 2002, près de 4 % des personnes occupées de 25 à 64
ans avaient vécu un épisode dépressif au cours de l'année
précédente. Selon l'analyse transversale, la cote exprimant
la possibilité d'avoir réduit leurs activités au travail en raison
d'un problème de santé de longue durée, d'avoir pris au
moins un jour d'incapacité pour des raisons de santé
mentale au cours des deux dernières semaines et d'avoir
été absents du travail au cours de la dernière semaine est
élevée pour ces travailleurs. Longitudinalement, la
dépression était associée à la réduction des activités au
travail et à des jours d'incapacité deux ans plus tard.

Mots-clés
absentéisme, comorbidité, études longitudinales, santé
mentale, santé au travail, présentéisme, stress
psychologique, soutien social

Auteurs
Heather Gilmour (613-951-2114; Heather.Gilmour@statcan.ca)
travaille à la Division de la statistique de la santé à Statistique
Canada, Ottawa (Ontario)  K1A 0T6.  Scott B. Patten
(403-220-8752; patten@ucalgary.ca) travaille aux
départements de Psychiatrie et des Sciences de la santé
communautaire, Université de Calgary, 3330 Hospital
Drive NW, Calgary (Alberta)  T2N 4N1.

À l’échelle mondiale, la dépression est la principale

cause à l’origine d’années vécues avec une

   incapacité1. Elle peut influer sur de nombreux

aspects de la vie, y compris le travail. En fait, on estime

que les répercussions de la dépression sur le rendement au

travail sont plus importantes que celles des problèmes de

santé chroniques comme l’arthrite, l’hypertension, les maux

de dos et le diabète2,3.

Même si l’incapacité associée à la dépression peut rendre

difficile de trouver et de conserver un emploi4-6, de

nombreuses personnes qui ont vécu un épisode dépressif

récemment font partie de la population active. En 2002,

la majorité (71 %) des personnes de 25 à 64 ans qui avaient

vécu un épisode dépressif majeur au cours des 12 mois

qui ont précédé l’enquête étaient occupées et pouvaient

donc être aux prises avec des symptômes dépressifs nuisant

à leur capacité d’accomplir leur travail.

La dépression a été associée à l’absentéisme ainsi qu’à

la baisse de productivité (présentéisme). Selon les

estimations pour les États-Unis, le coût de la dépression

s’élève à 83,1 milliards de dollars par an (en dollars de

2000)7, dont la plus grande partie (62 % ou 51,5 milliards

de dollars américains) est attribuable à l’absentéisme et au

plus faible rendement au travail. Au Canada, les pertes de
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Méthodologie

Sources des données
Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes
L'Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2002 :  Santé
mentale et bien-être, soit le cycle 1.2 de l'ESCC, a débuté en mai 2002 et a
été réalisée sur une période de huit mois. L'enquête couvre la population à
domicile de 15 ans et plus des dix provinces, sauf les personnes vivant en
établissement, les habitants des réserves indiennes, des trois territoires et
de certaines régions éloignées ainsi que les membres de la force régulière
des Forces canadiennes et les civils résidant dans les bases militaires.
L'échantillon a été sélectionné à partir de la base aréolaire utilisée pour
l'Enquête sur la population active du Canada. Les logements dans cette
base aréolaire ont été sélectionnés selon un échantillonnage en grappes
stratifié à plusieurs degrés. Une personne a été sélectionnée au hasard dans
chaque ménage échantillonné. On trouvera des descriptions plus détaillées
du plan de sondage, de l'échantillon et des méthodes d'entrevue dans
d'autres rapports ainsi que dans le site Web de Statistique Canada8,9.

Toutes les entrevues ont été menées au moyen d'une application assistée
par ordinateur. La plupart (86 %) ont été menées en personne, les autres, par
téléphone. Les participants sélectionnés ont été priés de fournir personnellement
les renseignements demandés, les réponses par procuration n'étant pas
acceptées. L'échantillon répondant comptait 36 984 personnes de 15 ans et
plus; le taux de réponse a été de 77 %.

Enquête nationale sur la santé de la population
Depuis 1994-1995, l'Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP)
permet de recueillir tous les deux ans des renseignements sur la santé de
la population canadienne. Elle vise la population à domicile et les personnes
vivant en établissement dans l'ensemble des provinces et des territoires,
sauf les habitants des réserves indiennes, des bases des Forces
canadiennes et de certaines régions éloignées. En 1994-1995, pour former
le panel longitudinal qui serait suivi au cours du temps, on a regroupé un
sous-ensemble de personnes choisies parmi les personnes sélectionnées
au hasard dans les ménages (17 626) dans les dix provinces. Le taux de
réponse en 1994-1995 a été de 86,0 %. Les taux de réponse aux cycles 2
(1996-1997), 3 (1998-1999), 4 (2000-2001) et 5 (2002-2003) ont été de
92,8 %, 88,2 %, 84,8 % et 80,6 %, respectivement. L'analyse des problèmes
au travail repose sur le Fichier santé longitudinal (carré) du cycle 5, qui
contient des enregistrements pour tous les membres répondants du panel
original sur lesquels des renseignements recueillis dans le cadre du cycle 1
étaient disponibles, que l'on ait ou non recueilli des renseignements à leur
sujet lors des cycles subséquents. On trouvera des descriptions plus
détaillées du plan de sondage, de l'échantillon et des méthodes d'entrevue
de l'ENSP dans des rapports déjà publiés10,11.

Techniques d'analyse
Des totalisations croisées ont servi à estimer la prévalence de la dépression
ainsi que les caractéristiques qui y sont associées chez les personnes de
25 à 64 ans dans les dix provinces qui étaient occupées au moment de leur
entrevue dans le cadre de l'ESCC. L'échantillon comprenait 17 433
personnes, dont 716 étaient classées comme ayant vécu un épisode de
dépression au cours de l'année qui a précédé l'enquête.

Des modèles de régression logistique multivariée ont servi à évaluer les
associations entre le fait d'avoir vécu un épisode dépressif majeur au cours
des 12 mois qui ont précédé l'entrevue, ou plus tôt, et certains types de
problèmes au travail, soit la réduction des activités, au moins un jour
d'incapacité pour des raisons de santé mentale au cours des deux dernières
semaines et l'absence du travail au cours de la dernière semaine. Les
modèles ont été exécutés de nouveau afin d'inclure des termes d'interaction
entre la dépression et les caractéristiques de l'emploi.

Des régressions logistiques multivariées distinctes ont été exécutées pour
les 716 travailleurs ayant souffert de dépression au cours de l'année qui a

précédé l'enquête afin de déterminer si les comportements d'adaptation, le
soutien social émotionnel, le soutien des collègues et le soutien des
surveillants étaient associés aux problèmes au travail dans le cas de ce
groupe.

Étant donné la petite taille de l'échantillon, les modèles multivariés ont été
exécutés pour les hommes et les femmes confondus. Les interactions entre
le sexe et la dépression n'étaient significatives dans aucun des modèles.

Les associations entre la dépression et les problèmes au travail deux ans
plus tard étaient fondées sur les données longitudinales de l'ENSP. Les
modèles longitudinaux diffèrent légèrement des modèles transversaux parce
que certaines variables n'étaient pas disponibles ou étaient mesurées
différemment dans l'ENSP et l'ESCC (voir Définitions). On a procédé à un
examen longitudinal des facteurs associés à la réduction des activités au
travail et au fait d'avoir eu au moins un jour d'incapacité au cours des deux
dernières semaines à cause d'une maladie ou d'une blessure en utilisant
des observations répétées sur des périodes de deux ans12. Quatre cohortes
d'observations ont servi à l'analyse de la réduction des activités au travail
et deux cohortes, à l'analyse d'au moins un jour d'incapacité au cours des
deux dernières semaines. Les années de référence pour les quatre cohortes
étaient 1994-1995, 1996-1997, 1998-1999 et 2000-2001. Pour chaque année
de référence, tous les travailleurs actuellement occupés de 25 à 64 ans qui
n'ont pas déclaré avoir réduit leurs activités au travail ont été sélectionnés
pour le premier modèle; ceux qui n'avaient pas eu un jour d'incapacité au
cours des deux dernières semaines ont été sélectionnés pour le deuxième.

Tailles des échantillons pour l'analyse longitudinale des problèmes
au travail

Aucun
jour

Pas de d’inca- Au moins
réduction pacité un jour

des Réduc- au cours  d’inca-
activités tion des 2 pacité

au des dernières au cours
Année travail activités semaines des 2

de (année au (année dernières
réfé- de réfé- travail de réfé- semaines

Cohorte rence Suivi rence) (suivi) rence) (suivi)

1 1994-1995 1996-1997 5 274 251 5 499 538
2 1996-1997 1998-1999 5 142 236 5 383 571
3 1998-1999 2000-2001 4 985 293 .. ..
4 2000-2001 2002-2003 4 766 284 .. ..
Total 20 167 1 064 10 882 1 109

.. indisponible pour cette période de référence précise.

On a ensuite procédé à une analyse par régression logistique multivariée
de cet ensemble d'observations pour examiner les caractéristiques des
travailleurs en l'année de référence par rapport au fait d'avoir déclaré des
problèmes au travail deux ans plus tard (tels que mesurés dans des
modèles distincts par la réduction des activités au travail et des jours
d'incapacité au cours des deux dernières semaines). Certaines variables
dans l'analyse transversale multivariée n'étaient pas disponibles dans le
fichier longitudinal ou étaient disponibles seulement pour certains cycles
(autoévaluation du stress au travail, comportements d'adaptation, troubles
anxieux comorbides au cours de la dernière année, dépendance à l'alcool
ou aux drogues au cours de la dernière année, soutien des collègues,
soutien des surveillants). Bien que l'usage du tabac n'était pas disponible
comme variable de contrôle dans l'analyse transversale, il a été utilisé aux
fins de l'analyse longitudinale.

Toutes les estimations et les analyses étaient fondées sur des données
pondérées reflétant la répartition selon l'âge et le sexe de la population à
domicile de 15 ans et plus dans les dix provinces en 2002. Pour tenir
compte des effets du plan de sondage, les erreurs-types et les coefficients
de variation ont été estimés selon la méthode du bootstrap13-15.
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productivité sous forme de jours d’absence pour
incapacité de courte durée attribuable à la
dépression ou à une combinaison de dépression et
de détresse ont été estimées à 2,6 milliards de
dollars en 199816.

Le présent article est fondé sur les données de
l’Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) de 2002 : Santé mentale et
bien-être (cycle 1.2) et de l’Enquête nationale sur
la santé de la population (ENSP) menée de
1994-1995 à 2002-2003 (voir Méthodologie et
Limites). La prévalence de la dépression chez les
Canadiens occupés de 25 à 64 ans est estimée selon
certaines caractéristiques (voir Définitions). Pour
évaluer les répercussions de la dépression en milieu
de travail, on examine les associations avec la
réduction des activités au travail, les jours
d’incapacité et les absences au moyen de modèles
multivariés qui tiennent compte de l’effet des
facteurs sociodémographiques, des caractéristiques
de l’emploi et de la santé physique et mentale.

Dans la présente analyse, l’expression
« problèmes au travail » couvre à la fois
l’« absentéisme » et le « présentéisme ». L’absence
du travail au cours de la dernière semaine est
utilisée comme une mesure de l’absentéisme et la
réduction des activités au travail, comme une
mesure du présentéisme. Une troisième variable,
soit « au moins un jour d’incapacité au cours des
deux dernières semaines », combine des éléments
des deux premières en ce qu’elle mesure les jours
où les participants à l’enquête ont gardé le lit
(absentéisme) et les jours où ils ont dû réduire leurs
activités ou faire un effort supplémentaire pour les
accomplir (présentéisme).

Près d’un demi-million
Selon l’ESCC de 2002, 3,7 % des personnes de 25
à 64 ans occupées au moment de leur entrevue (soit
quelque 489 000 personnes) avaient vécu un
épisode dépressif au cours de l’année qui a précédé
l’enquête (tableau 1). Un autre 8 % des personnes
occupées (1,05 million) avaient vécu un épisode
dépressif au cours de leur vie, mais non au cours
de l’année qui a précédé l’enquête (données non
présentées).

Tableau 1
Pourcentage de personnes ayant souffert de dépression au cours
des 12 derniers mois, selon certaines caractéristiques, population
occupée de 25 à 64 ans, Canada, territoires non compris, 2002

Prévalence de la dépression
au cours des 12 derniers mois

Nombre
(en milliers) %

Total 489,0 3,7
Hommes† 184,6 2,6
Femmes 304,3 5,1*
Groupe d’âge
25 à 44 ans 317,2 4,1
45 à 64 ans† 171,8 3,2
Profession
Col blanc 264,6 3,9*
Ventes/services 107,9 4,6*
Col bleu† 77,6 2,5
Nombre d’heures de travail par semaine
1 à 29 90,5 5,7*
30 à 40† 273,5 4,1
Plus de 40 124,3 2,6*
Horaire de travail
Normal de jour† 331,7 3,5
Normal de soirée/ de nuit 48,1E 5,6*E

Irrégulier/quart rotatif 109,2 4,0
Autoévaluation du stress
 au travail – niveau élevé
Oui 260,5 6,0*
Non† 216,6 2,5
État matrimonial
Marié(e)/en union libre† 292,7 3,0
Divorcé(e)/séparé(e)/veuf(veuve) 98,8 7,5*
Jamais marié(e) 96,5 5,0*
Niveau de scolarité
Diplôme d’études postsecondaires 296,4 3,8
Études postsecondaires partielles 35,5E 4,2E

Diplôme d’études secondaires
 ou niveau inférieur d’études† 151,5 3,5
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur/moyen 114,6 4,7*
Moyen-supérieur/supérieur† 344,1 3,4
Problème de santé chronique
Oui 328,2 4,9*
Non† 159,8 2,5
Catégorie d’indice de masse corporelle
Poids insuffisant/normal† 241,0 4,0
Embonpoint 162,3 3,5
Obésité 77,5 3,4
Trouble anxieux au cours
 des 12 derniers mois
Oui 108,3 20,0*
Non† 357,4 2,9
Trouble anxieux au cours de la vie,
 pas au cours des 12 derniers mois
Oui 46,4 5,0*
Non† 311,0 2,7
Dépendance à l’alcool/aux drogues
 au cours des 12 derniers mois
Oui 28,7E 9,3*
Non† 458,6 3,6
† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de

référence (p < 0,05).
E à utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 %).
Nota : Fondé sur 17 433 participants à l’enquête dont 716 (255 hommes,

461 femmes) ont souffert de dépression au cours des 12 derniers mois.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé mentale et

bien-être, 2002
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Comme dans la population générale17-25, la
prévalence de la dépression chez les travailleurs
était presque deux fois plus forte chez les femmes
que chez les hommes (tableau 1) la dépression était
moins prévalente chez les personnes mariées ou
vivant en union libre (tableau 1) et plus prévalente
chez celles vivant dans un ménage à faible revenu
(tableau 1). Les différences selon l’âge et le niveau
de scolarité n’étaient pas significatives.

Des études antérieures ont indiqué que la
dépression est associée à la comorbidité physique
ainsi que mentale21,25,26. Les résultats de l’ESCC de
2002 étaient similaires. Les travailleurs qui ont
souffert de problèmes de santé chroniques ou eu
une dépendance à l’alcool ou aux drogues (au cours
des 12 derniers mois) ou des troubles anxieux (au
cours des 12 derniers mois et au cours de la vie)
étaient plus susceptibles que ceux qui n’avaient pas
ces problèmes de déclarer avoir vécu un épisode
dépressif au cours de l’année qui a précédé
l’enquête. L’excès de poids, toutefois, n’était pas
associé à la dépression chez les travailleurs.

Caractéristiques de l’emploi
Un certain nombre de facteurs liés à l’emploi, soit
la profession, les heures de travail, le travail par
quarts et le stress au travail, étaient associés à la
dépression.

Les cols blancs et les travailleurs dans les ventes
ou les services étaient plus susceptibles que les cols
bleus d’avoir souffert de dépression (tableau 1). Ce
résultat est conforme à celui d’autres études qui
ont révélé des différences sur le plan de la
prévalence de la dépression selon la profession19,27-31.

La prévalence de la dépression était relativement
faible chez les travailleurs qui passaient plus de
40 heures par semaine au travail, mais relativement
élevée chez ceux qui travaillaient moins de
30 heures, écart qui reflète peut-être l’effet de la
santé mentale sur le nombre d’heures travaillées.
Les personnes qui avaient vécu un épisode dépressif
au cours de l’année qui a précédé l’enquête n’étaient
peut-être pas capables de faire une semaine de
travail complète, tandis que celles qui n’étaient pas
de ce nombre étaient peut-être capables de
travailler de plus longues heures.

Conformément aux recherches antérieures qui
ont révélé un lien entre la santé mentale et le travail
par quarts32, la prévalence de la dépression était
plus élevée chez les travailleurs faisant le quart de
soirée et de nuit que chez ceux ayant un horaire
normal de jour.

En outre, selon l’ESCC, les personnes occupées
qui ont déclaré que la plupart de leurs journées au
travail étaient stressantes étaient plus susceptibles
que celles dans une situation de travail moins
stressante d’avoir vécu un épisode dépressif au
cours de l’année qui a précédé l’enquête (voir Stress,
adaptation et soutien). D’autres recherches ont
également révélé un lien entre, d’une part, le stress
au travail et, d’autre part, la dépression et d’autres
troubles psychologiques33-35.

Les symptômes dépressifs nuisent au
travail
On a demandé aux participants à l’ESCC qui
avaient vécu un épisode dépressif au cours de
l’année qui a précédé l’enquête, d’indiquer dans
quelle mesure, selon une échelle allant de 1 à 10, il
avait nui à plusieurs aspects de leur vie durant la
période où leurs symptômes avaient été les plus
sévères. On leur a également demandé pendant
combien de jours les symptômes dépressifs les
avaient rendus totalement incapables de travailler
ou d’exécuter leurs activités normales.

La plupart des travailleurs qui avaient souffert
de dépression au cours de l’année qui a précédé
l’entrevue (79 %) ont déclaré que les symptômes
avaient nui à leur capacité de travailler dans au
moins une certaine mesure. Près de un sur cinq
(19 %) avait connu des troubles très sévères
(cote 10) (tableau 2). En moyenne, les travailleurs
souffrant de dépression ont déclaré 32 jours au
cours de la dernière année durant lesquels leurs
symptômes les avaient rendus totalement
incapables de travailler ou d’exécuter leurs activités
normales.

La forte mesure dans laquelle la dépression a nui
au fonctionnement au travail n’est pas étonnante.
Les symptômes de dépression peuvent comprendre
la fatigue ou le manque d’énergie, une perte
d’intérêt, une diminution de l’aptitude à penser ou
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Tableau 3
Cote moyenne indiquant la gravité du trouble au niveau de
certaines activités, population occupée de 25 à 64 ans ayant
souffert de dépression au cours des 12 derniers mois, Canada,
territoires non compris, 2002
Activité Cote moyenne†

Vie sociale 5,9*
Responsabilités à la maison 5,3*
Relations proches 4,8
Capacité de travailler 4,6
† 0 indique aucun trouble; 10 indique un trouble très sévère.
* Valeur significativement différente de l'estimation pour Capacité de travailler

(p < 0,05).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé

mentale et bien-être, 2002

à se concentrer et le fait de se sentir triste,
découragé ou désespéré. Un certain nombre
d’éléments cruciaux du rendement au travail sont
particulièrement vulnérables à de tels symptômes,
comme la gestion du temps, la concentration, le
travail d’équipe et la production globale36.

Néanmoins, un travailleur sur cinq (21 %) ayant
souffert de dépression au cours de l’année qui a
précédé l’enquête a déclaré qu’elle n’avait pas eu
d’effet sur sa capacité de travailler (tableau 2). Une
proportion encore plus importante (40 %) ont
déclaré n’avoir jamais eu un jour où ils avaient été
totalement incapables de travailler ou d’accomplir
leurs activités normales. Chez ces travailleurs, les
symptômes n’avaient peut-être pas été assez sévères
pour nuire à l’exécution de leurs fonctions ou bien
ils avaient eu une plus forte incidence sur d’autres
aspects de leur vie. En fait, conformément aux
résultats de recherches antérieures25, la cote
moyenne indiquant la gravité du trouble occasionné
par les symptômes dépressifs était plus élevée pour
la vie sociale et les responsabilités à la maison que
pour la capacité de travailler (tableau 3).

Le nombre de jours indiqué où le travailleur était
totalement incapable de travailler, toutefois,

représente probablement une sous-estimation de
l’effet de la dépression sur le rendement au travail.
Cette mesure ne saisit pas les jours où les
participants à l’enquête sont allés au travail, mais
ont été incapables de remplir leurs fonctions
intégralement. D’autres études ont révélé un lien
plus étroit entre les troubles mentaux et les jours
où les travailleurs ont dû faire un effort
supplémentaire ou réduire leurs activités au travail
au lieu de perdre la journée de travail
complètement29,30,37,38. En outre, ces jours d’efforts
supplémentaires ou d’activités réduites au travail
représentent une proportion plus grande du coût
économique total des troubles mentaux pour les
employeurs38.

Problèmes au travail
Les travailleurs ayant souffert de dépression étaient
plus susceptibles que ceux n’ayant pas
d’antécédents de dépression de déclarer plusieurs
problèmes particuliers au travail : réduction des
activités en raison d’un problème de santé de
longue durée, au moins un jour d’incapacité pour
des raisons de santé mentale au cours des deux
dernières semaines et absence du travail au cours
de la dernière semaine (graphique 1) (voir Les
problèmes au travail).

Comparativement aux travailleurs sans
antécédents de dépression, ceux qui avaient vécu
un épisode dépressif au cours de l’année qui a
précédé l’enquête étaient près de trois fois plus
susceptibles de déclarer avoir réduit leurs activités
au travail en raison d’un problème de santé de

Tableau 2
Répartition en pourcentage des cotes indiquant la gravité
du trouble au niveau du travail et des jours d'incapacité de
travailler ou d'accomplir les activités normales au cours de la
dernière année, population occupée de 25 à 64 ans ayant
souffert de dépression au cours des 12 derniers mois, Canada,
territoires non compris, 2002

%
Cote indiquant la gravité du trouble
 au niveau du travail
0 (aucun) 21
1 à 3 (léger) 26
4 à 6 (modéré) 18
7 à 9 (sévère) 16
10 (très sévère) 19

Jours d’incapacité de travailler
 ou d’accomplir les activités normales
0 40
1 à 5 17
6 à 30 24
31 à 365 19

Nombre moyen de jours d'incapacité
 de travailler/d'accomplir les activités normales 31,6

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé
mentale et bien-être, 2002
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Stress, adaptation et soutien

L’autoévaluation du stress au travail dans l’entreprise ou l’emploi
principal au cours des 12 derniers mois a été mesurée au moyen
de la question : « Diriez-vous que la plupart de vos journées étaient :
« Pas du tout stressantes? Pas tellement stressantes? Un peu
stressantes? Assez stressantes? Extrêmement stressantes? ». Les
personnes qui ont répondu « Assez stressantes » ont été classées
comme ayant un niveau élevé de stress au travail autoévalué.

Dans l’ESCC de 2002, on a posé aux participants à l’enquête des
questions sur leur façon de faire face au stress.  On leur a également
demandé à quelle fréquence ils utilisaient chacune des méthodes
suivantes :

• essayer de résoudre le problème
• parler aux autres
• éviter d’être en compagnie des gens
• utiliser des moyens négatifs de réduire la tension (consommer

de l’alcool, fumer plus de cigarettes qu’à l’habitude, consommer
des drogues ou des médicaments, manger plus ou moins qu’à
l’habitude, dormir plus qu’à l’habitude)

• utiliser des moyens positifs de réduire la tension (prier ou chercher
de l’aide spirituelle, faire du jogging ou d’autres exercices,
essayer de se détendre en faisant quelque chose d’agréable)

• se blâmer
• souhaiter que la situation disparaisse et qu’elle prenne fin d’une

manière ou d’une autre
• essayer de regarder le bon côté des choses

Les catégories des moyens négatifs et moyens positifs de réduire la
tension regroupent des méthodes d'adaptation déterminées au
moyen de l'analyse factorielle (coefficients alpha de Cronbach de
0,47 et 0,34, respectivement). Aux fins de l'enquête, les participants
ont été considérés comme utilisant un comportement d'adaptation
particulier s'ils ont répondu  « souvent » ou « parfois », au lieu de
« rarement » ou « jamais », à l'énoncé correspondant au
comportement donné. Dans le cas des moyens négatifs de réduire
la tension, comme dans celui des moyens positifs, les participants
ont été classés comme ayant recours à ce genre de comportement
s'ils ont répondu « souvent » ou « parfois » à l'une quelconque des
méthodes énumérées à l'intérieur de la catégorie.

On a également demandé aux participants à l'ESCC d'évaluer
sur une échelle de cinq points allant de « tout à fait d'accord » (cote
de 1) à « entièrement en désaccord » (cote de 5) les deux
déclarations suivantes : « Vous étiez exposé à l'hostilité ou aux
conflits de vos collègues » et « Vos collègues facilitaient l'exécution
du travail ». Ceux qui ont répondu « tout à fait d'accord » ou
« d'accord » au premier énoncé ou qui ont répondu « en
désaccord » ou « entièrement en désaccord » au deuxième ont été
considérés comme ayant un faible soutien de la part des collègues.

Les personnes qui ont répondu « en désaccord » ou
« entièrement en désaccord » à l'énoncé « Votre surveillant facilitait
l'exécution du travail » ont été considérées comme ayant un faible
soutien de la part des surveillants.

L’ESCC de 2002 évalue quatre dimensions du soutien social en
utilisant une version abrégée des mesures de la Medical Outcomes
Study (MOS)39.  Afin d’assurer la comparabilité entre les analyses
transversale et longitudinale, on a utilisé dans la présente étude la
variable du soutien émotionnel et informationnel, laquelle sous-
entend l’expression de sentiments positifs, la compréhension
empathique et l’encouragement à l’expression des sentiments, de
même que le fait de renseigner, de conseiller ou de fournir une
rétroaction.  On a posé aux participants la question suivante : « Dans
quelle mesure avez-vous accès aux types de soutien suivants
quand vous en avez besoin? »

Quelqu’un :
• qui vous écoute quand vous avez besoin de parler? »
• qui vous conseille en situation de crise? »
• qui peut vous renseigner afin de vous aider à comprendre les

situations que vous traversez? »
• à qui vous confier ou parler de vous-même et de vos

problèmes? »
• dont vous recherchez vraiment les conseils? »
• à qui confier vos inquiétudes et vos peurs les plus intimes? »
• à qui demander des suggestions quand vous avez un problème

d’ordre personnel? »
• qui comprend vos problèmes? »

Pour chaque question, les participants devaient indiquer si ce soutien
leur était disponible « jamais », « rarement », « parfois », « la plupart
du temps » ou « tout le temps ».  La variable a été dichotomisée :
les participants qui ont répondu « jamais » ou « rarement » ont été
classés dans la catégorie de ceux ayant un « faible niveau de
soutien social émotionnel ».

Dans l’analyse longitudinale fondée sur les données de l’ENSP,
le soutien social émotionnel perçu a été évalué au moyen de quatre
questions à réponse « oui » ou « non » dans les cycles 1 et 2, et
des questions ci-dessus dans les cycles 3, 4 et 5. Dans les cycles 1
et 2, les questions suivantes ont été posées :

• « Avez-vous un confident ou une confidente, c’est-à-dire
quelqu’un à qui vous pouvez parler de vos sentiments ou
préoccupations intimes? »

• « Connaissez-vous quelqu’un sur qui vous pouvez vraiment
compter en cas de crise? »

• « Connaissez-vous quelqu’un sur qui vous pouvez vraiment
compter pour des conseils lorsque vous devez prendre des
décisions personnelles importantes? »

• « Connaissez-vous quelqu’un qui vous donne le sentiment d’être
aimé(e) et choyé(e)? »

Dans les cycles 1 et 2, les participants ont été classés comme ayant
un faible soutien social émotionnel s’ils ont répondu « non » à au
moins l’une des quatre questions. Dans les cycles 3, 4 et 5, les
participants qui ont répondu « jamais » ou « parfois » à l’une
quelconque des huit questions ont été considérés comme ayant un
faible soutien social émotionnel.
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longue durée (29 % par rapport à 10 %). Les
travailleurs qui avaient eu des antécédents de
dépression au cours de la vie, même s’ils n’avaient
pas souffert de dépression au cours de l’année qui
a précédé l’enquête, couraient un plus grand risque
de réduire leurs activités au travail (16 %).
Toutefois, les travailleurs qui avaient des
antécédents de dépression peuvent avoir
intentionnellement réduit leurs activités, peut-être
pour diminuer le stress au travail et réduire au
minimum le risque d’un autre épisode dépressif.
En outre, ils souffraient peut-être d’une dépression
subclinique, phénomène qui a été lié à l’incapacité
fonctionnelle2,40.

On observe aussi une relation étroite entre la
dépression et les jours d’incapacité pour des raisons
de santé mentale : 13 % des travailleurs ayant
souffert de dépression au cours de l’année qui a
précédé l’enquête ont déclaré au moins un jour au
cours des deux dernières semaines où, pour des
raisons émotionnelles ou mentales ou à cause de
l’usage d’alcool ou de drogues, ils ont dû garder le
lit, réduire leurs activités normales ou faire un effort

L’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de
2002 : Santé mentale et bien-être (cycle 1.2) et l’Enquête nationale sur la
santé de la population (ENSP) contenaient toutes les deux des questions
sur les problèmes au travail.

On a posé aux participants à l’ESCC qui avaient vécu un épisode
dépressif majeur au cours des 12 derniers mois une question au sujet de
la période qui a duré un mois ou plus pendant laquelle leurs sentiments de
dépression étaient les plus sévères. Puis, on leur a demandé d’indiquer,
sur une échelle allant de 0 à 10 (0 signifiant aucun trouble, et 10, trouble
très sévère), à quel point ces sentiments avaient troublé leur capacité de
travailler à : un emploi, leurs responsabilités à la maison, leurs relations
proches et leur vie sociale. On a calculé la cote moyenne indiquant la
gravité du trouble occasionné par les symptômes dépressifs dans chaque
domaine. Pour la capacité de travailler à un emploi, on a utilisé également
les catégories suivantes de cotes indiquant la gravité du trouble : 0 (aucun
trouble), 1 à 3 (trouble léger), 4 à 6 (trouble modéré), 7 à 9 (trouble sévère),
et 10 (trouble très sévère).

Le nombre de jours d’incapacité de travailler ou d’accomplir les activités
normales au cours de la dernière année mesure la fréquence à laquelle les
participants à l’enquête avaient été totalement incapables de travailler ou
d’accomplir leurs activités normales pour des raisons de dépression au
cours de la dernière année.

Pour l’ESCC, la réduction des activités au travail était fondée sur la
réponse « souvent » ou « parfois » (par opposition à « jamais ») à la
question : « Est-ce qu’un état physique ou un état mental ou un problème
de santé de longue durée réduit la quantité ou le genre d’activités que vous
pouvez faire au travail? ». La question posée dans le cadre de l’ENSP
était semblable, mais les réponses entraient dans l’une de deux catégories,
« oui » ou « non ».

On a demandé aux participants à l’enquête si, au cours des deux dernières
semaines, ils avaient dû garder le lit pour toute une journée ou presque (y
compris les nuits passées à l’hôpital) ou limité leurs activités habituelles à
cause d’une maladie ou d’une blessure. Ils ont aussi été priés d’indiquer le
nombre de jours, sans compter les jours où ils avaient dû garder le lit, où ils
avaient dû faire plus d’effort pour accomplir leur travail ou effectuer leurs
activités quotidiennes au même niveau. Dans chaque cas, on a posé aux
participants une question de suivi : « Était-ce à cause de votre santé
émotionnelle ou mentale ou de votre consommation d’alcool ou de drogues? ».
Aux fins de l’analyse transversale, les participants à l’enquête ont été
considérés comme ayant eu au moins un jour d’incapacité pour des raisons
de santé mentale au cours des deux dernières semaines s’ils avaient
déclaré au moins un jour au cours de cette période où ils avaient gardé le lit
ou limité leurs activités habituelles ou bien encore avoir dû faire plus d’effort
pour accomplir leurs activités habituelles à cause de leur santé émotionnelle
ou mentale ou de leur consommation d’alcool ou de drogues.

Aux fins de l’analyse longitudinale fondée sur les données de l’ENSP,
les participants qui ont déclaré au moins un jour au cours des deux
dernières semaines où ils avaient dû garder le lit pour toute une journée ou
presque ou limiter leurs activités habituelles à cause d’une maladie ou
d’une blessure ont été considérés comme ayant eu au moins un jour
d’incapacité au cours des deux dernières semaines à cause d’une maladie
ou d’une blessure. L’ENSP ne comprenait pas la question de suivi visant
à déterminer si cela était pour une raison de santé émotionnelle ou mentale
ou à cause de la consommation d’alcool ou de drogues.

Dans l’ESCC, l’absence du travail la semaine dernière a été mesurée
grâce à la question suivante : « La semaine dernière, aviez-vous un
emploi ou une entreprise dont vous vous êtes absenté? ».

Les problèmes au travail

Graphique 1
Pourcentage de personnes ayant déclaré des problèmes au
travail, selon la prévalence de la dépression, population
occupée de 25 à 64 ans, Canada, territoires non compris, 2002
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé

mentale et bien-être, 2002
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supplémentaire pour accomplir leurs activités
quotidiennes. En revanche, seulement 1 % des
travailleurs sans antécédents de dépression ont
déclaré avoir pris un jour d’incapacité pour des
raisons de santé mentale.

Les absences du travail étaient beaucoup plus
fréquentes chez les personnes qui avaient souffert
de dépression au cours de l’année qui a précédé
l’enquête que chez celles n’ayant pas d’antécédents
de dépression. Alors que 16 % des travailleurs ayant
déclaré un épisode récent avaient été absents au
cours de la dernière semaine, c’était le cas de 7 %
de ceux qui n’avaient jamais vécu un épisode
dépressif.

La dépression s’accompagne souvent d’autres
troubles psychiatriques, de consommation abusive
d’alcool ou de drogues, ou de problèmes de santé
qui peuvent nuire à la capacité de travailler. Pour
déterminer si les associations entre la dépression
et les problèmes au travail étaient statistiquement
significatives, on a utilisé des modèles multivariés
qui tiennent compte de l’effet de ces facteurs et
d’autres facteurs confusionnels éventuels comme
les caractéristiques sociodémographiques et les
caractéristiques de l’emploi. Même lorsque les
effets de tous ces facteurs sont pris en compte, les
associations entre la dépression et les problèmes
au travail persistent : pour les travailleurs ayant
vécu un épisode dépressif au cours de l’année qui
a précédé l’enquête, la cote exprimant la possibilité
de réduction des activités au travail et d’absence
du travail était plus de deux fois plus élevée et celle
de déclarer un jour d’incapacité pour des raisons
de santé mentale, six fois plus élevée que pour les
travailleurs qui n’avaient pas d’antécédents de
dépression (tableau 4).

Interactions avec les caractéristiques de
l’emploi
L’association entre la dépression et les problèmes
au travail peut être particulièrement forte dans
certaines situations d’emploi. Par conséquent, les
modèles pour les problèmes au travail ont été
exécutés à nouveau en incluant des termes
d’interaction entre la dépression et la profession,
les heures de travail et l’horaire de travail.

L’interaction entre la dépression et les emplois
de cols blancs était positive pour la réduction des
activités au travail (rapport de cotes, 2,88;
intervalle de confiance de 95 %, 1,36 à 6,12). Ainsi,
même si les cols blancs étaient généralement moins
susceptibles que les cols bleus de réduire leurs
activités au travail (tableau 4), les cols blancs qui
avaient vécu récemment un épisode de dépression
étaient en réalité plus susceptibles de réduire leurs
activités au travail (données non présentées). Cette
différence peut être attribuable à une plus forte
incidence des symptômes dépressifs sur les activités
plus souvent comprises dans les emplois de cols
blancs, comparativement à d’autres professions.

Une association entre la dépression et la
réduction des activités au travail se dégage
également dans le cas des personnes qui travaillent
régulièrement le soir ou la nuit plutôt que le jour
(rapport de cotes, 2,88; intervalle de confiance de
95 %, 1,04 à 7,95). Une étude antérieure a révélé
des relations entre le fait de travailler le quart de
soirée et les problèmes psychosociaux, les
problèmes de santé chroniques, les problèmes de
sommeil et la détresse32. Ainsi, il se peut que les
symptômes dépressifs viennent renforcer
l’incidence d’autres problèmes de santé associés
au travail par quarts et, par conséquent, entraîner
encore plus de problèmes au travail.

Adaptation au stress et soutien
Dans de nombreuses études, les stratégies
d’adaptation et les niveaux de soutien ont été
associés au risque de dépression et à d’autres
maladies mentales41-47. Peu d’études ont porté sur
la question de savoir si ces facteurs sont liés au
rendement au travail des travailleurs souffrant de
troubles mentaux.

Les résultats de l’ESCC montrent que les
travailleurs qui avaient vécu récemment un épisode
dépressif utilisaient souvent des mécanismes
d’adaptation différents de ceux auxquels avaient
recours d’autres travailleurs (voir Stress, adaptation
et soutien). En effet, les travailleurs qui avaient vécu
un épisode dépressif étaient plus susceptibles de
déclarer faire face au stress en évitant d’être en
compagnie des gens, en utilisant des moyens
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Tableau 4
Rapports de cotes corrigés exprimant la relation entre, d’une part, la dépression et certaines caractéristiques, et, d'autre part, les
résultats sur le plan des problèmes au travail, population occupée de 25 à 64 ans, Canada, territoires non compris, 2002

Réduction des activités Au moins un jour d’incapacité
au travail en raison d’un pour des raisons de Absence du travail

problème de santé physique santé mentale au cours des au cours
ou mentale de longue durée deux dernières semaines de la dernière semaine

Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de
de cotes confiance de cotes confiance de cotes confiance

corrigé de 95 % corrigé de 95 % corrigé de 95 %

Dépression
Au cours des 12 derniers mois 2,4* 1,7 à 3,4 6,2* 4,0 à 9,4 2,3* 1,5 à 3,3
Au cours de la vie, pas au cours
 des 12 derniers mois 1,3* 1,0 à 1,8 0,9 0,5 à 1,5 1,4 0,9 à 2,1
Pas d’antécédents de dépression† 1,0 … 1,0 … 1,0 …
Sexe
Hommes 1,1 0,9 à 1,3 0,8 0,5 à 1,1 0,6* 0,5 à 0,7
Femmes† 1,0 … 1,0 … 1,0 …
Groupe d’âge
25 à 44 ans 1,2 1,0 à 1,4 0,8 0,6 à 1,1 0,9 0,8 à 1,2
45 à 64 ans† 1,0 … 1,0 … 1,0 …
Profession
Col blanc 0,7* 0,6 à 0,8 1,0 0,7 à 1,5 1,0 0,8 à 1,2
Ventes/services 1,0 0,8 à 1,2 1,1 0,7 à 1,8 0,7* 0,6 à 1,0
Col bleu† 1,0 … 1,0 … 1,0 …
Nombre d’heures de travail par semaine
1 à 29 1,2 1,0 à 1,5 1,1 0,7 à 1,7 0,9 0,7 à 1,2
30 à 40† 1,0 … 1,0 … 1,0 …
Plus de 40 1,0 0,8 à 1,2 0,5* 0,3 à 0,7 0,8* 0,7 à 1,0
Horaire de travail
Normal de jour† 1,0 … 1,0 … 1,0 …
Normal de soirée/de nuit 1,0 0,8 à 1,4 1,7 1,0 à 3,0 1,2 0,8 à 1,7
Irrégulier/quart rotatif 1,2 1,0 à 1,4 1,5 1,0 à 2,3 1,2 0,9 à 1,5
Autoévaluation du stress au travail —
 niveau élevé
Oui 1,4* 1,2 à 1,6 1,8* 1,2 à 2,5 1,2 1,0 à 1,4
Non† 1,0 … 1,0 … 1,0 …
État matrimonial
Marié(e)/en union libre† 1,0 … 1,0 … 1,0 …
Divorcé(e)/séparé(e)/veuf(veuve) 1,0 0,8 à 1,3 1,2 0,7 à 2,0 1,1 0,8 à 1,4
Jamais marié(e) 1,1 0,9 à 1,3 1,7* 1,1 à 2,5 0,7* 0,5 à 0,9
Niveau de scolarité
Diplôme d’études postsecondaires 0,9 0,8 à 1,1 0,9 0,6 à 1,3 1,0 0,8 à 1,2
Études postsecondaires partielles 1,1 0,8 à 1,5 0,8 0,4 à 1,6 1,0 0,7 à 1,4
Diplôme d’études secondaires
 ou niveau inférieur d’études† 1,0 … 1,0 … 1,0 …
Revenu du ménage‡

Inférieur/moyen-inférieur/moyen 1,1 0,9 à 1,3 1,0 0,7 à 1,6 0,9 0,7 à 1,2
Moyen-supérieur/supérieur† 1,0 … 1,0 … 1,0 …
Problème de santé chronique 4,7* 3,9 à 5,7 1,9* 1,3 à 2,7 1,1 0,9 à 1,3

Catégorie d’indice de masse corporelle‡

Poids insuffisant/normal† 1,0 … 1,0 … 1,0 …
Embonpoint 1,2 1,0 à 1,4 1,4 0,9 à 2,1 1,2 1,0 à 1,5
Obésité 1,5* 1,2 à 1,8 0,9 0,6 à 1,4 1,0 0,8 à 1,4
Trouble anxieux au cours des
 12 derniers mois 2,2* 1,6 à 2,9 5,9* 4,0 à 8,7 1,0 0,7 à 1,4
Dépendance à l’alcool/aux drogues
 au cours des 12 derniers mois 1,4 0,9 à 2,2 3,8* 2,1 à 6,8 0,9 0,5 à 1,4
† Catégorie de référence; si elle n’est pas indiquée, la catégorie de référence est l’absence de la caractéristique.
‡ À chaque modèle, on a intégré une catégorie « Données manquantes » afin de maximiser la taille de l’échantillon, mais les rapports de cotes ne sont pas présentés.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).
…  n’ayant pas lieu de figurer.
Nota : L’analyse de la réduction des activités au travail en raison d’un problème de santé physique ou mentale de longue durée était fondée sur 16 154 participants,

dont 1 890 ont déclaré avoir réduit leurs activités au travail; 1 279 enregistrements ont été supprimés à cause de valeurs manquantes. L’analyse des jours
d’incapacité pour des raisons de santé mentale au cours des deux dernières semaines était fondée sur 16 502 participants, dont 279 ont déclaré des jours
d’incapacité pour des raisons de santé mentale au cours des deux dernières semaines; 931 enregistrements ont été supprimés à cause de valeurs
manquantes. L’analyse de l’absence du travail au cours de la dernière semaine était fondée sur 16 513 participants, dont 1 231 s’étaient absentés du travail
au cours de la dernière semaine; 920 enregistrements ont été supprimés à cause de valeurs manquantes. Les données ayant été arrondies, certains rapports
de cotes dont la borne de confiance inférieure/supérieure est égale à 1,0 étaient statistiquement significatifs.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé mentale et bien-être, 2002
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Des méthodes différentes ont été utilisées aux fins de l’Enquête sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC) et de l’Enquête nationale sur la
santé de la population (ENSP) pour mesurer le trouble dépressif majeur.
Pour les besoins de l’ESCC, la prévalence de divers troubles mentaux, y
compris la dépression, a été estimée à partir de la World Mental Health
Composite International Diagnostic Interview (WMH-CIDI). La WMH-CIDI,
conçue de manière à pouvoir être administrée par des intervieweurs non
professionnels, est fondée de façon générale sur les critères diagnostiques
énoncés dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux,
Quatrième édition, Révision du texte (DSM-IV®-TR)48. Le questionnaire de
l’ESCC est disponible à l’adresse http:// www.statcan.ca/francais/sdds/
0039ti_f.htm, et l’algorithme utilisé pour mesurer la prévalence de la dépression
sur 12 mois est exposé dans l’annexe du supplément de 2004 de Rapports
sur la santé49.

Dans le cadre de l’ENSP, un sous-ensemble de questions de la Composite
International Diagnostic Interview a servi à définir la dépression, selon la
méthode de Kessler et coll.50. Les questions couvrent une grappe de
symptômes qui sont énumérés dans le Manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux, Troisième édition révisée51.

Les personnes ayant vécu un épisode maniaque au cours de la vie
étaient exclues des estimations de l’ESCC du nombre de personnes ayant
vécu un épisode dépressif majeur au cours de la vie, mais non des
estimations de l’ENSP.

La population en âge de travailler comprenait les personnes de 25 à
64 ans et, aux fins de la présente analyse, elle a été divisée en deux
groupes d’âge, soit ceux des 25 à 44 ans et des 45 à 64 ans.

Les participants ont été classés comme étant occupés actuellement si,
dans la semaine qui a précédé l’entrevue, ils avaient travaillé ou eu un
emploi ou une entreprise dont ils avaient été absents.

Pour l’ESCC, la profession a été établie d’après la réponse à la question
« Parmi les catégories suivantes, laquelle décrit le mieux votre occupation? »
Les réponses ont été regroupées dans les trois catégories suivantes : cols
blancs (gestion; professionnel; technologue, technicien ou emploi technique;
administration, finance ou travail de bureau), ventes ou services, et cols
bleus (métiers, transport ou machinerie; occupation en agriculture, foresterie,
pêche ou extraction minière; occupation en transformation, fabrication ou
services d’utilité publique). Pour l’ENSP, on a déterminé les catégories
professionnelles suivantes : cols blancs (administration et professionnels),
ventes ou services et cols bleus, d’après la Classification type des professions
(CTP) de 199152.

Les heures de travail par semaine ont été classées dans l’une de trois
catégories : de 1 à 29 heures, de 30 à 40 heures, et plus de 40 heures,
selon la réponse à la question « Environ combien d’heures par semaine
est-ce que vous [travaillez/travailliez] habituellement à votre [emploi/
entreprise]? Si vous [travaillez/travailliez] habituellement des heures
supplémentaires, rémunérées ou non, veuillez les compter ».

L’horaire de travail a été déterminé selon la réponse à la question « Parmi
les catégories suivantes, laquelle décrit le mieux les heures que vous
[travaillez/travailliez] habituellement à votre [emploi/entreprise]? » Trois
catégories d’horaires de travail ont été utilisées aux fins de la présente
analyse : horaire normal de jour (horaire ou quart normal de jour); horaire
normal de soirée/de nuit (quart normal de soirée, quart normal de nuit), et
horaire ou quart irrégulier / quart rotatif (quart rotatif, quart brisé, sur appel,
horaire irrégulier, ou autre).

Si le participant avait plus d’un emploi au moment de l’entrevue, les
variables utilisées pour la profession, le nombre d’heures de travail par
semaine et l’horaire de travail étaient fondés sur l’emploi principal, c’est-à-dire
celui représentant le plus grand nombre d’heures de travail par semaine.

L’état matrimonial a été défini en fonction des catégories suivantes :
marié(e) ou en union libre; divorcé(e), séparé( e) ou veuf(veuve); jamais
marié(e).

Selon leur plus haut niveau de scolarité, les participants ont été regroupés
dans l’une de trois catégories : diplôme d’études postsecondaires, études

Définitions

postsecondaires partielles et diplôme d’études secondaires ou niveau inférieur
d’études.

Le revenu du ménage était fondé sur le nombre de personnes dans le
ménage et le revenu total du ménage de toutes les sources au cours des
12 mois ayant précédé l’entrevue de 2002 :

Groupe de revenu Nombre de personnes Revenu total
du ménage dans le ménage du ménage

Inférieur 1 à 4 Moins de 10 000 $
5 et plus Moins de 15 000 $

Moyen-inférieur 1 ou 2 10 000 $ à 14 999 $
3 ou 4 10 000 $ à 19 999 $
5 et plus 15 000 $ à 29 999 $

Moyen 1 ou 2 15 000 $ à 29 999 $
3 ou 4 20 000 $ à 39 999 $
5 et plus 30 000 $ à 59 999 $

Moyen-supérieur 1 ou 2 30 000 $ à 59 999 $
3 ou 4 40 000 $ à 79 999 $
5 et plus 60 000 $ à 79 999 $

Supérieur 1 ou 2 60 000 $ et plus
3 et plus 80 000 $ et plus

Dans le cadre de l’ESCC, les problèmes de santé chroniques ont été
mesurés en posant aux participants des questions sur les problèmes de
santé de longue durée, soit les états qui duraient ou qui devaient durer six
mois ou plus et qui avaient été diagnostiqués par un professionnel de la
santé. Les intervieweurs ont lu une liste de problèmes. La présente analyse
a porté sur 18 problèmes de santé physique : l’asthme; l’arthrite ou le
rhumatisme; les problèmes de dos à l’exclusion de la fibromyalgie et de
l’arthrite; l’hypertension; la migraine; la bronchite chronique, l’emphysème
ou la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC); le diabète; l’épilepsie;
la maladie cardiaque; le cancer; les ulcères à l’estomac ou à l’intestin; les
troubles dus à un accident vasculaire cérébral; les troubles intestinaux /
maladie de Crohn ou colite; la maladie d’Alzheimer ou autre forme de
démence; la cataracte; le glaucome; et la maladie thyroïdienne. L’analyse
longitudinale fondée sur les données de l’ENSP a porté sur 14 problèmes de
santé : l’asthme; l’arthrite ou le rhumatisme; les problèmes de dos à l’exclusion
de l’arthrite; l’hypertension; la migraine; la bronchite chronique ou
l’emphysème; le diabète; l’épilepsie; la maladie cardiaque; le cancer; les
ulcères à l’estomac ou à l’intestin; les troubles dus à un accident vasculaire
cérébral; la maladie d’Alzheimer ou autre forme de démence; et le glaucome.

L’indice de masse corporelle (IMC) se calcule en divisant le poids exprimé
en kilogrammes par le carré de la taille exprimée en mètres. Trois catégories
d’IMC ont été utilisées aux fins de la présente analyse : poids insuffisant/
normal (IMC inférieur à 25), embonpoint (25 à 29), ou obésité (IMC supérieur
à 30).

On a considéré comme ayant souffert d’un trouble anxieux au cours des
12 derniers mois les participants qui satisfaisaient aux critères de diagnostic
de phobie sociale, de trouble panique ou d’agoraphobie au cours des 12 mois
qui ont précédé l’entrevue.

On a considéré comme ayant souffert d’un trouble anxieux au cours de la
vie, pas au cours des 12 derniers mois, les participants qui satisfaisaient
aux critères de phobie sociale, de trouble panique ou d’agoraphobie à un
moment donné au cours de la vie mais pas au cours des 12 mois qui ont
précédé l’entrevue.

La dépendance à l’alcool/aux drogues au cours des 12 derniers mois
s’entend des participants qui satisfaisaient aux critères de la dépendance à
l’alcool ou aux drogues illicites au cours des 12 mois qui ont précédé
l’entrevue.

Les participants étaient considérés être des fumeurs quotidiens s’ils avaient
répondu « quotidiennement » à la question « Actuellement, fumez-vous des
cigarettes tous les jours, à l’occasion ou jamais? » Cette variable n’était
disponible que dans l’ENSP.
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négatifs de réduire la tension (comme fumer ou
boire plus que d’habitude), en se blâmant ou en
souhaitant que la situation disparaisse; ils étaient
moins susceptibles de parler à d’autres personnes
ou de « regarder le bon côté des choses » (tableau 5).
En outre, les travailleurs qui avaient souffert de
dépression au cours de l’année qui a précédé
l’enquête étaient plus susceptibles que ceux qui
n’en avaient pas souffert de déclarer qu’ils avaient
eu de faibles niveaux de soutien des collègues et
des surveillants ainsi que de soutien social
émotionnel.

Dans l’analyse multivariée, la plupart de ces
variables portant sur les comportements
d’adaptation et le soutien étaient associées aux
problèmes au travail chez les personnes occupées
dans leur ensemble (tableau 6). Cependant, dans
l’analyse portant uniquement sur les travailleurs qui
avaient vécu un épisode dépressif au cours de
l’année qui a précédé l’enquête, seulement deux
variables se sont révélées significatives, soit le fait

La World Mental Health Composite International Diagnostic
Interview (WMH-CIDI), utilisée aux fins de l’Enquête sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC) : Santé mentale et
bien-être, n’a pas encore été validée. Par conséquent, on ne sait
pas dans quelle mesure les évaluations cliniques faites par les
professionnels de la santé sont conformes à celles fondées sur les
données de l’ESCC.

Dans la présente étude, l’association entre la dépression et les
problèmes au travail repose sur des données autodéclarées
plutôt que sur des mesures objectives des problèmes au travail.
On ne connaît pas le degré de biais découlant de l’erreur de
remémoration ou de l’effet de la dépression sur la perception des
participants quant à leurs problèmes au travail.

Certaines des variables utilisées aux fins de l’analyse
transversale n’étaient pas incluses dans l’Enquête nationale sur
la santé de la population (ENSP) – enquête longitudinale –
(dépendance à l’alcool et aux drogues, trouble anxieux,
autoévaluation du stress au travail, adaptation, soutien des
collègues, soutien des surveillants) ou ont été définies de façon
légèrement différentes (dépression au cours de l’année qui a
précédé l’enquête, au moins un jour d’incapacité au cours des
deux dernières semaines, problèmes de santé chroniques, faible
soutien social émotionnel, profession). Par conséquent, les
modèles transversaux et longitudinaux sont similaires mais non
identiques.

Comme les entrevues de l’ENSP sont menées tous les deux
ans, les problèmes au travail à la suite d’une dépression déclarée
au moment de l’entrevue de référence se rapportent à la situation
deux ans après celle-ci. Si les problèmes au travail se produisent
au cours de cet intervalle de deux ans, ils ne sont pas saisis dans
l’enquête. Par conséquent, les associations longitudinales entre
la dépression et les problèmes au travail en résultant peuvent
être sous-estimées.

À cause d’une erreur au plan de l’enchaînement des questions,
on n’a pas recueilli de renseignements auprès de 2 093 femmes
occupées de 25 à 49 ans au moment de leur entrevue pour
l’ESCC afin de savoir si elles étaient enceintes. Par conséquent,
celles qui étaient enceintes et dont le poids était supérieur à leur
poids habituel d’avant la grossesse ont peut-être été classées
dans une catégorie d’IMC incorrecte. Toutefois, l’effet de cette
lacune sur la  prévalence et les rapports de cotes fournis dans le
présent document est probablement négligeable.

Des données sur l’usage du tabac, un facteur éventuellement
confusionnel dans la relation entre la dépression et les problèmes
au travail, n’étaient pas disponibles à partir de l’ESCC de 2002,
de sorte qu’on n’a pu en tenir compte dans l’analyse transversale
multivariée. Toutefois, on a inclus ce facteur dans l’analyse
longitudinale en utilisant les données de l’ENSP.

Limites

Tableau 5
Pourcentage de personnes qui ont utilisé certains
comportements d’adaptation et avaient de faibles niveaux de
soutien, selon la prévalence de la dépression, population
occupée de 25 à 64 ans, Canada, territoires non compris, 2002

Dépression au cours
des 12 derniers mois

Oui Non
Comportement d’adaptation
(utilisé souvent/parfois par
rapport à rarement/jamais)
Essayer de résoudre le problème 97,4 97,2
Souhaiter que la situation disparaisse 90,9 76,4*
Utiliser des moyens positifs
 de réduire la tension 90,8 91,9
Regarder le bon côté des choses 88,1 95,3*
Utiliser des moyens négatifs
 de réduire la tension 82,0 53,1*
Parler aux autres 76,1 82,7*
Se blâmer 74,2 49,7*
Éviter d’être en compagnie des gens 66,0 32,7*
Soutien
Faible soutien des collègues 47,0 32,2*
Faible soutien des surveillants 24,2 16,9*
Faible soutien social émotionnel 23,9 12,2*

* Valeur significativement différente de l’estimation pour les personnes ayant
souffert de dépression au cours des 12 derniers mois (p < 0,05).

Nota : Fondé sur 17 433 participants, dont 716 (255 hommes, 461 femmes)
avaient souffert de dépression au cours des 12 derniers mois et
16 662 (8 662 hommes, 8 000 femmes) n’avaient pas souffert de
dépression;  dans le cas de 55 enregistrements (28 hommes,
27 femmes), les données sur la dépression étaient manquantes.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé
mentale et bien-être, 2002
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de regarder le bon côté des choses et le faible
soutien des collègues.

Regarder le bon côté des choses a réduit la cote
exprimant la possibilité que les travailleurs
souffrant de dépression aient pris au moins un jour
d’incapacité pour des raisons de santé mentale au
cours des deux dernières semaines. Toutefois, il est
possible que les symptômes dépressifs influent sur
les stratégies d’adaptation incluses dans l’ESCC.
Comme les personnes déprimées ont souvent une
optique négative, l’association avec regarder le bon

côté des choses pourrait rendre compte d’une
dépression légère chez un travailleur plutôt que
d’une dépression sévère.

Le faible soutien des collègues a augmenté la
cote exprimant la possibilité que les travailleurs
déprimés se soient absentés du travail au cours de
la semaine précédente. Cependant, comme la
présente analyse est transversale, il est impossible
de déterminer la direction de cette association : il
n’est pas clair si le faible soutien des collègues a
influé sur l’absence du travail ou vice-versa.

Tableau 6
Rapports de cotes corrigés exprimant la relation entre, d’une part, le comportement d’adaptation et le soutien, et, d’autre part,
certains résultats sur le plan des problèmes au travail, selon la prévalence de la dépression, population occupée de 25 à 64 ans,
Canada, territoires non compris, 2002

Réduction des activités au travail en Au moins un jour d’incapacité
raison d’un problème de santé physique pour des raisons de santé mentale Absence du travail au cours

ou mentale de longue durée au cours des deux dernières semaines de la dernière semaine

Travailleurs ayant Travailleurs ayant Travailleurs ayant
souffert de souffert de souffert de

Tous les dépression au cours Tous les dépression au cours Tous les dépression au cours
travailleurs des 12 derniers mois travailleurs des 12 derniers mois travailleurs des 12 derniers mois

Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle
Rapport de Rapport de Rapport de Rapport de Rapport de Rapport de
de cotes confiance de cotes confiance de cotes confiance de cotes confiance de cotes confiance de cotes confiance

corrigé† de 95 % corrigé† de 95 % corrigé† de 95 % corrigé† de 95 % corrigé† de 95 % corrigé† de 95 %

Comportement d’adaptation
 (utilisé souvent/parfois
 par rapport à
 rarement/jamais)
Essayer de résoudre
 le problème 0,8 0,5 à 1,3 0,9 0,3 à 2,7 0,7 0,3 à 1,6 0,8 0,1 à 9,4 1,0 0,6 à 1,7 ... ...
Souhaiter que la
 situation disparaisse 1,3* 1,1 à 1,6 0,6 0,2 à 1,5 2,1* 1,2 à 3,9 0,6 0,2 à 1,6 0,9 0,7 à 1,2 0,8 0,3 à 2,3
Utiliser des moyens positifs
 de réduire la tension 0,9 0,6 à 1,2 0,5 0,2 à 1,6 1,1 0,6 à 2,2 2,1 0,6 à 7,2 0,7 0,5 à 1,2 0,4 0,1 à 1,4
Regarder le bon côté
 des choses 0,9 0,6 à 1,2 0,7 0,3 à 1,4 0,5* 0,3 à 0,8 0,3* 0,1 à 0,7 0,9 0,5 à 1,6 1,4 0,5 à 4,1
Utiliser des moyens négatifs
 de réduire la tension 1,4* 1,2 à 1,7 0,8 0,4 à 1,8 3,1* 2,0 à 4,8 2,6 0,8 à 8,6 1,2 1,0 à 1,4 1,2 0,5 à 3,0
Parler aux autres 0,8* 0,6 à 0,9 1,0 0,5 à 1,8 0,7* 0,5 à 1,0 0,6 0,3 à 1,2 0,9 0,6 à 1,2 1,6 0,7 à 3,8
Se blâmer 1,1 0,9 à 1,3 1,7 0,9 à 3,3 1,3 0,9 à 1,8 1,3 0,6 à 2,8 1,1 0,9 à 1,4 1,4 0,7 à 2,9
Éviter la compagnie
 des gens 1,1 0,9 à 1,3 1,0 0,5 à 1,7 1,4 1,0 à 2,0 0,7 0,4 à 1,5 1,1 0,9 à 1,4 1,3 0,6 à 2,7

Soutien
Faible soutien
 des collègues 1,1 1,0 à 1,3 1,1 0,6 à 2,1 1,7* 1,2 à 2,3 0,8 0,4 à 1,9 1,1 0,9 à 1,4 1,9* 1,0 à 3,7
Faible soutien
 des surveillants 1,0 0,8 à 1,2 1,3 0,7 à 2,4 1,7* 1,2 à 2,5 1,1 0,5 à 2,4 1,3 1,0 à 1,7 1,1 0,5 à 2,4
Faible soutien
 social émotionnel 1,5* 1,2 à 1,8 1,5 0,8 à 2,7 1,9* 1,3 à 2,8 1,7 0,8 à 3,6 0,7 0,5 à 1,1 1,1 0,5 à 2,5
† Les variables de soutien et de comportements d’adaptation ont été intégrées individuellement dans les modèles qui tiennent compte de la dépression en plus des

variables ci-dessus.
‡ Les variables de soutien et de comportements d’adaptation ont été intégrées individuellement dans les modèles qui tiennent compte du sexe, du groupe d’âge, de

la profession, du nombre d’heures de travail par semaine, de l’horaire de travail, de l’autoévaluation du stress au travail, de l’état matrimonial, du niveau de scolarité,
du revenu du ménage, des problèmes de santé chroniques, du poids, du trouble anxieux au cours des 12 derniers mois, de la dépendance à l’alcool/aux drogues
au cours des 12 derniers mois.

...  n’ayant pas lieu de figurer (trop peu de participants ont déclaré utiliser le comportement rarement/jamais pour permettre de produire un rapport de cotes utile).
* p < 0.05
Nota : Les données ayant été arrondies, les rapports de cotes dont les bornes de confiance inférieures/supérieures sont égales à 1,0 étaient statistiquement

significatifs.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé mentale et bien-être, 2002
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Associations à long terme
Les données transversales ne permettent pas de
déterminer si la dépression entraîne des problèmes
au travail ou si les travailleurs qui sont limités dans
ce qu’ils peuvent faire au travail sont plus
susceptibles de souffrir de dépression. Les données
longitudinales de l’Enquête nationale sur la santé
de la population (ENSP) peuvent apporter des
éclaircissements sur la séquence temporelle de ces
événements.

Comparativement à ce que l’on observe chez les
travailleurs qui n’avaient pas vécu un épisode
dépressif récemment, la cote exprimant la possibilité
de déclarer, au moment d’un suivi deux ans plus
tard, avoir réduit leurs activités au travail ou avoir
pris des jours d’incapacité est élevée chez les
travailleurs qui avaient souffert de dépression au
cours des 12 mois qui ont précédé leur entrevue
dans le cade de l’ENSP (tableau 7).

En outre, une étude menée en 2005 a révélé que
de nombreuses personnes en rémission après un
épisode dépressif continuent d’avoir des
symptômes qui influent sur le fonctionnement
social53. Selon une autre étude, cependant, l’effet
des symptômes résiduels sur le travail disparaît en
6 à 12 mois54. Dans le modèle longitudinal de
l’ENSP, il n’a pas été possible de tenir compte de
l’effet de la comorbidité psychiatrique, qui a
peut-être joué un rôle dans l’apparition d’un
nouveau cas de problèmes au travail.

Mot de la fin
Selon les données tirées de l’Enquête sur la santé
dans les collectivités canadiennes de 2002, près
d’un demi-million de travailleurs de 25 à 64 ans
(près de 4 %) avaient vécu un épisode dépressif
au cours de l’année qui a précédé l’enquête, et un
autre million avaient souffert de dépression à un
moment donné au cours de leur vie.

Conformément aux résultats d’autres
recherches4,19,37,38,55-57, les données provenant de
l’Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes et de l’Enquête nationale sur la santé
de la population donnent à penser que la dépression
est associée aux absences du travail et à la perte de
productivité sous forme d’activités réduites. Les

Tableau 7
Rapports de cotes corrigés exprimant le lien entre, d'une part, la dépression
et certaines caractéristiques et,  d'autre part, les nouveaux cas de problèmes
au travail au cours d'une période de deux ans, population occupée de 25
à 64 ans, Canada, territoires non compris, 1994-1995 à 2002-2003

Réduction des Au moins un jour
activités au travail d’incapacité au cours

en raison d’un des deux dernières
problème de santé semaines à cause

physique ou mentale d’une maladie
de longue durée ou d’une blessure

Intervalle Intervalle
Rapport de Rapport de
de cotes confiance de cotes confiance

corrigé de 95 % corrigé de 95 %
Dépression au cours
des 12 derniers mois 1,4* 1,0 à 2,0 1,8* 1,2 à 2,6
Sexe
Hommes 0,9 0,7 à 1,1 0,7* 0,5 à 0,8
Femmes† 1,0 … 1,0 …
Groupe d’âge
25 à 44 ans 0,8 0,7 à 1,0 1,0 0,8 à 1,3
45 à 64 ans† 1,0 … 1,0 …
Profession
Col-blanc 0,8 0,7 à 1,0 1,2 0,9 à 1,5
Ventes/services 0,8* 0,6 à 1,0 1,0 0,8 à 1,3
Col-bleu† 1,0 … 1,0 …
Nombre d’heures
 de travail par semaine
1 à 29 1,2 0,9 à 1,6 0,9 0,7 à 1,2
30 à 40† 1,0 … 1,0 …
Plus de 40 1,0 0,8 à 1,2 0,8* 0,7 à 1,0
Horaire de travail
Normal de jour† 1,0 … 1,0 …
Normal de soirée/de nuit 1,3 0,9 à 1,9 1,2 0,8 à 1,9
Irrégulier/quart rotatif 1,1 0,9 à 1,4 1,2 1,0 à 1,4
État matrimonial
Marié(e)/en union libre† 1,0 … 1,0 …
Divorcé(e)/séparé(e)/veuf(veuve) 1,2 0,9 à 1,4 1,4* 1,1 à 1,7
Jamais marié(e) 1,3* 1,0 à 1,7 1,2 0,9 à 1,6
Niveau de scolarité‡

Diplôme d’études
 postsecondaires 0,7* 0,5 à 0,9 1,0 0,8 à 1,4
Études postsecondaires
 partielles 0,7* 0,5 à 1,0 1,0 0,7 à 1,4
Diplôme d’études secondaires
 ou niveau inférieur d’études† 1,0 … 1,0 …
Revenu du ménage‡

Inférieur/moyen-inférieur/moyen 1,1 0,9 à 1,3 0,9 0,8 à 1,1
Moyen-supérieur/supérieur† 1,0 … 1,0 …
Problème de santé chronique 2,7* 2,3 à 3,1 1,8* 1,5 à 2,1
Catégorie d’indice
 de masse corporelle‡

Poids insuffisant/normal† 1,0 … 1,0 …
Embonpoint 1,1 0,9 à 1,3 1,1 0,9 à 1,4
Obésité 1,3* 1,0 à 1,7 1,4* 1,1 à 1,9
Faible soutien social émotionnel 1,2 1,0 à 1,6 0,9 0,7 à 1,1
Fumeurs quotidiens 1,4* 1,2 à 1,7 1,2 1,0 à 1,5
† Catégorie de référence; si elle n’est pas indiquée, la catégorie de référence est l’absence de la

caractéristique.
‡ On a intégré à chaque modèle une catégorie « Données manquantes » afin de maximiser la taille

de l’échantillon, mais les rapports de cotes ne sont pas présentés.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).
… n’ayant pas lieu de figurer.
Nota : L’analyse de la réduction des activités au travail en raison d’un problème de santé physique

ou mentale de longue durée était fondée sur 18 995 enregistrements, dont 994 cas de réduction
des activités au travail; 1 172 enregistrements ont été supprimés à cause de valeurs manquantes.
L’analyse d’au moins un jour d’incapacité à cause d’une maladie ou d’une blessure au cours
des deux dernières semaines était fondée sur 10 032 enregistrements, dont 1 013 cas d’au
moins un jour d’incapacité et 850 enregistrements qui ont été supprimés à cause de valeurs
manquantes. Les données ayant été arrondies, certains rapports de cotes dont la borne de
confiance inférieure est égale à 1,0 sont statistiquement significatifs.

Source  : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995 à 2002-2003, Fichier santé
longitudinal (carré)
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analyses transversales et longitudinales montrent
que la dépression a des associations avec les
problèmes au travail qui persistent même lorsque
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de l’emploi et de la santé sont pris en compte.

Les résultats exposés dans le présent article
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entre la dépression et les problèmes au travail. En
outre, l’adaptation grâce au fait de « regarder le bon
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peut-être atténuer l’impact de la dépression sur le
rendement au travail. 
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Résumé
Objectifs
Cet article basé sur le modèle d'Andersen décrit les
tendances relatives aux consultations avec les
omnipraticiens et les spécialistes chez les Canadiens de 18
ans et plus. Les associations avec l'état de santé et d'autres
facteurs sont examinées.
Source des données
Les estimations sont fondées sur des données provenant du
cycle 3.1 de l'Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) réalisé en 2005.
Techniques d'analyse
Des totalisations croisées ont été utilisées pour estimer la
proportion de Canadiens adultes ayant consulté une fois un
omnipraticien, de ceux ayant consulté quatre fois ou plus un
omnipraticien ou de ceux ayant consulté un spécialiste
l'année précédente. Des modèles de régression logistique
corrigés ont été utilisés pour examiner les facteurs associés
à ces consultations avec un médecin en tenant compte des
effets des besoins de soins de santé.
Principaux résultats
En 2005, 77 % de Canadiens de 18 à 64 ans et 88 % de
Canadiens âgés ont dit qu'ils avaient consulté un
omnipraticien l'année précédente; 25 % et 44 %,
respectivement, l'avaient fait quatre fois ou plus; et 27 % et
34 %, respectivement, avaient consulté un spécialiste. Les
besoins individuels de soins de santé, mesurés par
l'existence de problèmes de santé chroniques et par
l'autoévaluation de la santé générale et mentale, étaient un
déterminant important de l'utilisation des services. Toutefois,
après avoir tenu compte de l'effet des besoins, les
consultations avec un médecin étaient associées
indépendamment à l'âge, au sexe, au revenu du ménage, à
la race, à la langue, à la résidence en région urbaine ou
rurale et au fait d'avoir un médecin de famille régulier. Chez
les personnes âgées de 75 ans et plus et les résidents des
régions rurales, la cote exprimant les chances d'avoir
consulté un spécialiste était faible, mais celle exprimant les
chances d'avoir consulté un omnipraticien quatre fois ou
plus était élevée. Enfin, la cote exprimant les chances de
déclarer des visites chez un spécialiste était plus faible
chez les membres des minorités visibles et les Autochtones
que chez les personnes de race blanche.

Mots-clés
Services de santé, état de santé, antécédents raciaux,
statut socioéconomique, langue, médecin de famille régulier.
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La Loi canadienne sur la santé, adoptée en 1984,

établit le droit universel à l'accès aux soins de

  santé nécessaires financés par l'état, sans

obstacle d'ordre financier ou autre. Personne ne peut faire

l'objet d'une discrimination à cause de facteurs tels que le

revenu, l'âge ou l'état de santé1.

L'un des modèles que l'on a conçus pour examiner

l'association entre le besoin de soins de santé et l'utilisation

des services est celui proposé par Andersen2,3, qui repose

sur l'hypothèse que trois types de facteurs entrent en jeu

lorsqu'une personne cherche à obtenir des soins : son état

de santé, sa prédisposition à utiliser les services de santé

et sa capacité à obtenir les services. Ces facteurs sont

classés dans les catégories des facteurs de besoin, des facteurs

prédisposants et des facteurs facilitants, respectivement.

Les facteurs de besoin sont les maladies perçues par la

personne et celles diagnostiquées par les professionnels

de la santé. Les facteurs prédisposants sont les

caractéristiques de la personne qui existent avant

l'installation de la maladie, comme l'âge, le sexe et la race.

Les facteurs facilitants comprennent le niveau de scolarité,

le revenu et l'accès aux prestateurs de soins de santé et

aux établissements de santé.
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Méthodologie

Source des données
Les estimations sont basées sur des données provenant du
cycle 3.1 de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) réalisé en 2005. L’ESCC a pour champ d’observation la
population à domicile de 12 ans et plus des dix provinces et des
trois territoires, sauf les personnes vivant en établissement, les
membres réguliers des Forces canadiennes et les résidents des
réserves indiennes, des bases des Forces canadiennes et de
certaines régions éloignées. Les données du cycle 3.1 ont été
recueillies de janvier à décembre 2005 auprès d’un échantillon de
132 947 personnes. Le taux de réponse a été de 79 %. D’autres
renseignements sur l’ESCC peuvent être consultés dans un rapport
publié antérieurement4.

La présente analyse est axée sur deux groupes d’âge, à savoir
les 18 à 64 ans (92 362 personnes) et les 65 ans et plus
(28 197 personnes). Ensemble, ces 120 559 personnes
représentent une population à domicile de 25 millions de personnes
de 18 ans et plus. Les données sur les deux groupes d’âge ont été
analysées séparément parce que les facteurs associés aux visites
chez le médecin des membres de ces groupes ont tendance à
différer.

Techniques d’analyse
Les taux de consultations avec un omnipraticien et avec un spécialiste
ont été estimés d’après les données de l’ESCC, pondérées de
sorte qu’elles soient représentatives de la population des
dix provinces et des trois territoires en 2005. Des totalisations
croisées ont été produites pour montrer la prévalence des
consultations avec les médecins en fonction des besoins (nombre
de problèmes de santé chroniques, autoévaluation de l’état de
santé général, autoévaluation de l’état de santé mentale), ainsi que
des caractéristiques prédisposantes (sexe, groupe d’âge, groupe
racial ou culturel) et des caractéristiques facilitantes (langue, niveau
de scolarité, revenu du ménage, résidence en région urbaine ou
rurale, avoir un médecin de famille régulier) choisies en tenant
compte du modèle d’Andersen2,3 et de la disponibilité des données
dans le cadre de l’ESCC (voir Définitions). Des rapports de cotes
non corrigés ont été calculés pour chaque facteur de besoin par
rapport à une consultation avec un omnipraticien, quatre
consultations ou plus avec un omnipraticien et une consultation
avec un spécialiste. Des modèles de régression logistique corrigés
ont été utilisés pour évaluer la cote exprimant les chances de
consultation en neutralisant simultanément les effets des besoins,
des caractéristiques prédisposantes et des caractéristiques
facilitantes.

Pour tenir compte du plan d’échantillonnage de l’ESCC, la méthode
du bootstrap a été utilisée pour calculer les intervalles de confiance
et les coefficients de variation, ainsi que pour tester la signification
statistique des différences entre les estimations. Un seuil de
signification de p < 0,05 a été appliqué dans tous les cas5-7.

Limites
Il n’a pas été possible d’inclure dans l’analyse la gamme complète
de facteurs figurant dans le modèle d’Andersen. Ainsi, la liste des
facteurs prédisposants du modèle comprend des variables d’attitude/
de convictions à l’égard de la santé et de la maladie, mais l’ESCC
ne comprenait aucune question permettant de recueillir ce genre
d’information. De même, aucune information n’a été recueillie dans
le cadre de l’enquête sur les variables relatives à la collectivité,
comme les établissements de soins de santé et le nombre de
médecins, qui comptent parmi les facteurs facilitants du modèle.

Alors que le modèle d’Andersen (et la présente analyse) limitent
la détermination des « besoins » aux problèmes de santé
chroniques et à un état de santé autoévalué comme étant passable
ou mauvais, les Canadiens recourent aux services des médecins
aussi bien dans un but préventif que pour traiter des maladies. Par
conséquent, l’association observée entre les besoins et la fréquence
des visites chez le médecin est vraisemblablement plus faible qu’elle
ne l’aurait été si l’on avait inclus dans les besoins une gamme plus
générale de facteurs, comme l’examen médical annuel, les soins
gynécologiques et le dépistage.

Les données ont été recueillies auprès de la population à domicile.
Bien qu’un nombre assez faible de personnes vivent en
établissement, leurs caractéristiques pourraient différer de celles
des membres des ménages d’une façon qui pourrait avoir une
incidence sur les résultats qui ont été inclus dans l’enquête. En
outre, même au sein de la population à domicile, les personnes qui
ont participé à l’enquête pourraient avoir été en meilleure santé et
plus susceptibles que les non-répondants d’adopter des
comportements favorables à la santé, comme rendre visite à des
médecins.

Les sans-abri et les résidents des communautés isolées du Nord
et des réserves indiennes ne font pas partie du champ d’observation
de l’ESCC. Ces exclusions empêchent d’examiner les soins de
santé reçus par certains groupes chez lesquels le risque de maladie
est élevé, dont le revenu du ménage pourrait être faible et dont
l’accès à des médecins pourrait être limité.

Les données de l’ESCC sont autodéclarées. Elles pourraient être
entachées d’un biais si la disposition à fournir des renseignements
sur son état de santé et l’utilisation des services de santé différaient
chez certains groupes sociodémographiques6.
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Le présent article, qui est fondé sur le modèle
d’Andersen, porte sur l’utilisation des services des
omnipraticiens et des spécialistes par les Canadiens
de 18 ans et plus (voir Méthodologie). Comme les
facteurs importants pour les personnes âgées
lorsqu’elles cherchent à obtenir des soins de santé
peuvent différer de ceux qui le sont pour les
personnes plus jeunes, des analyses distinctes ont
été menées pour le groupe des 18 à 64 ans et celui
des 65 ans et plus.

Depuis l’entrée en vigueur de la Loi canadienne
sur la santé, de nombreuses études ont été réalisées
en vue d’examiner la relation entre les avantages
ou les désavantages socioéconomiques et
l’utilisation des services8-19. Bien que la présente
analyse s’intéresse, elle aussi, aux associations entre
le revenu des ménages et les visites chez le médecin,
elle vise en outre à examiner les variations selon le
sexe, l’âge, le groupe racial/culturel, la langue, le
fait d’avoir un médecin de famille régulier et la
résidence en région urbaine ou rurale. Elle a
principalement pour but de déterminer si les
caractéristiques prédisposantes et facilitantes sont
associées à la fréquence des consultations avec un
médecin, indépendamment des besoins (problèmes
de santé chroniques et autoévaluation de la santé
générale et mentale) (voir Définitions).

La majorité ont consulté un
omnipraticien
Le premier contact des Canadiens avec le système
de santé a fréquemment lieu par l’entremise d’un
omnipraticien. Les omnipraticiens sont également
les principaux contrôleurs de l’accès aux services
des spécialistes.

En 2005, 77 % des 18 à 64 ans (soit environ
15,8 millions de personnes) ont déclaré avoir
consulté un omnipraticien au moins une fois l’année
précédente, et 25 % d’entre elles l’avaient fait
quatre fois ou plus (graphique 1).

Les contacts avec un omnipraticien étaient
encore plus fréquents chez les personnes âgées. Près
de 9 personnes de 65 ans et plus sur 10 (environ
3,4 millions) ont dit avoir consulté un
omnipraticien, et 44 % l’avaient fait quatre fois ou
plus.

Les proportions de personnes qui avaient
consulté un spécialiste étaient plus faibles. Un peu
plus du quart des personnes de 18 à 64 ans et plus
du tiers des personnes âgées avaient vu un
spécialiste au moins une fois l’année précédente.

Forte association avec les besoins
Comme il faut s’y attendre, la probabilité de
consulter des médecins est fortement associée à
l’existence de problèmes de santé chroniques et à
l’autoévaluation de la santé. Et en fait, cette
constatation est en accord avec l’esprit de la Loi
canadienne sur la santé, dont le but est d’assurer
l’accès aux soins en fonction de l’état de santé ou
des « besoins ».

Parmi les personnes de 18 à 64 ans, 72 % n’ayant
aucun problème de santé chronique avaient
consulté un omnipraticien l’année précédente,
comparativement à 94 % de celles en présentant
trois ou plus (tableau 1). De même, environ 75 %
des personnes qui ont décrit leur santé générale ou
mentale comme étant excellente ou très bonne
avaient rendu visite à un omnipraticien, alors que
la proportion était d’environ 86 % pour celles dont
l’état de santé générale ou mentale était passable

Graphique 1
Pourcentage de personnes ayant déclaré des consultations
avec un médecin l'année précédente, selon le groupe d'âge,
population à domicile de 18 ans et plus, Canada, 2005
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadienne, 2005
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ou mauvais. Les associations entre l’état de santé
et les consultations avec un omnipraticien étaient
les mêmes pour les personnes âgées. En outre, dans
les deux groupes d’âge, la proportion de personnes
qui avaient consulté plusieurs fois un omnipraticien
ou un spécialiste augmentait avec le nombre de
problèmes de santé chroniques et était la plus élevée
chez celles dont la santé générale ou mentale était
passable ou mauvaise.

Naturellement, la probabilité de souffrir de
problèmes de santé chroniques ou de déclarer que
son état de santé est passable ou mauvais n’est pas
la même pour tout le monde. Ainsi, le nombre de
problèmes de santé chroniques a tendance à
augmenter avec l’âge, et juger son état de santé
passable ou mauvais est plus fréquent chez les
personnes appartenant à un ménage à faible revenu
ou vivant en région rurale (tableaux A et B en
annexe). Qui plus est, la prévalence des problèmes

de santé chroniques et d’un état de santé passable
ou mauvais est élevée chez certaines minorités
visibles, notamment les Autochtones.

Si l’on tient compte de l’effet du sexe, de l’âge,
du revenu du ménage, du lieu de résidence et de la
race (ainsi que de la langue et du fait d’avoir un
médecin de famille régulier), les problèmes de santé
chroniques et l’autoévaluation de l’état de santé
continuent d’être des prédicteurs puissants de la
fréquence des consultations avec un médecin
(tableau 2). Cependant, la force des associations
diminue — invariablement, la cote exprimant les
chances que les personnes dont les « besoins » sont
les plus grands (indiqués par l’existence de
problèmes de santé chroniques et d’un état de santé
passable ou mauvais) consultent un médecin est
considérablement réduite (voir Méthodologie). Par
exemple, parmi le groupe des 18 à 64 ans, la cote
non corrigée exprimant les chances qu’une
personne souffrant d’au moins trois problèmes de
santé chroniques consulte un spécialiste était quatre
fois et demie plus élevée que celle calculée pour
une personne ne présentant aucun problème de
santé chronique. Si l’on neutralise les effets des
facteurs prédisposants et des facteurs facilitants,
la cote susmentionnée demeure plus élevée mais
n’est plus qu’environ trois fois plus élevée que celle
observée pour une personne ne souffrant d’aucun
problème de santé chronique. Chez les personnes
âgées, le rapport de cotes correspondant passe de
3,47 à 2,79.

La suite de l’analyse a pour but de déterminer
comment ces facteurs prédisposants et facilitants
sont reliés à l’utilisation des services des
omnipraticiens et des spécialistes au Canada
lorsque l’on tient compte de l’effet des besoins.

Fréquence des consultations et âge
Comme le vieillissement est associé au déclin de la
santé (tableaux A et B en annexe), la fréquence des
visites chez le médecin a tendance à augmenter
aux âges avancés (tableaux C et D en annexe).
Toutefois, si l’on tient compte de l’effet du niveau
des besoins et des autres caractéristiques, la relation
entre l’âge et la fréquence à laquelle les médecins
sont consultés est moins claire.

Tableau 1
Pourcentage de personnes ayant déclaré des consultations
avec un médecin l'année précédente, selon le groupe d'âge
et l'état de santé, population à domicile de 18 ans et plus,
Canada, 2005

Consultations
Avec un Quatre ou
omni- plus avec un Avec un

praticien omnipraticien spécialiste
18 65 18 65 18 65

à 64 ans et à 64 ans et à 64 ans et
État de santé ans plus ans plus ans plus

% % %
Nombre de problèmes
de santé chroniques
Aucun† 72,2 76,6 18,1 18,7 21,9 21,7
Un 84,4* 88,4* 34,1* 40,0* 32,6* 31,6*
Deux 90,7* 92,4* 51,0* 54,5* 44,6* 38,2*
Trois et plus 93,5* 93,7* 65,6* 68,5* 55,9* 49,0*

Autoévaluation de
la santé générale
Excellente ou très bonne† 74,4 84,5 17,9 30,0 22,5 26,5
Bonne 78,3* 88,5* 30,5* 45,8* 28,9* 34,9*
Passable ou mauvaise 86,6* 92,0* 55,5* 64,0* 47,4* 45,2*

Autoévaluation de
la santé mentale
Excellente ou très bonne† 75,7 87,0 21,4 40,2 24,9 34,0
Bonne 77,7* 88,7* 30,4* 48,4* 28,7* 33,7
Passable ou mauvaise 85,6* 91,6* 51,3* 61,4* 41,6* 40,1*
† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l'estimation pour la catégorie de

référence (p < 0,05).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005
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Tableau 2
Rapports de cotes non corrigés et corrigés pour les consultations avec un médecin l'année précédente, selon le groupe d'âge et
l'état de santé, population à domicile de 18 ans et plus, Canada, 2005

18 à 64 ans 65 ans et plus
Rapport Intervalle Intervalle Rapport Intervalle Intervalle
de cotes de Rapport de de cotes de Rapport de

non confiance de cotes confiance non confiance de cotes confiance
corrigé de 95 % corrigé‡ de 95 % corrigé de 95 % corrigé ‡ de 95 %

Consultation avec un omnipraticien
Nombre de problèmes de santé chroniques
Aucun† 1,00 … 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Un 2,09* 1,97 à 2,21 1,75* 1,63 à 1,87 2,34* 2,05 à 2,67 2,09* 1,80 à 2,43
Deux 3,75* 3,29 à 4,27 2,79* 2,43 à 3,21 3,69* 3,13 à 4,37 2,91* 2,40 à 3,52
Trois et plus 5,56* 4,41 à 7,01 3,64* 2,86 à 4,63 4,54* 3,73 à 5,53 3,45* 2,71 à 4,40
Autoévaluation de la santé générale
Excellente ou très bonne† 1,00 … 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Bonne 1,24* 1,17 à 1,31 1,12* 1,05 à 1,19 1,42* 1,25 à 1,61 1,07 0,93 à 1,24
Passable ou mauvaise 2,22* 2,01 à 2,46 1,38* 1,22 à 1,55 2,11* 1,84 à 2,42 1,35* 1,12 à 1,62
Autoévaluation de la santé mentale
Excellente ou très bonne† 1,00 … 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Bonne 1,12* 1,05 à 1,19 1,07 1,00 à 1,16 1,17* 1,04 à 1,33 1,00 0,87 à 1,16
Passable ou mauvaise 1,90* 1,67 à 2,16 1,51* 1,29 à 1,76 1,64* 1,26 à 2,12 1,21 0,88 à 1,67

Quatre consultations ou plus
avec un omnipraticien
Nombre de problèmes de santé chroniques
Aucun† 1,00 … 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Un 2,35* 2,23 à 2,47 2,02* 1,90 à 2,14 2,91* 2,58 à 3,27 2,59* 2,29 à 2,92
Deux 4,73* 4,38 à 5,11 3,43* 3,12 à 3,77 5,21* 4,65 à 5,84 4,07* 3,60 à 4,60
Trois et plus 8,65* 7,64 à 9,79 4,81* 4,20 à 5,49 9,47* 8,36 à 10,71 6,23* 5,44 à 7,14
Autoévaluation de la santé générale
Excellente ou très bonne† 1,00 … 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Bonne 2,01* 1,90 à 2,11 1,62* 1,53 à 1,72 1,98* 1,80 à 2,17 1,48* 1,34 à 1,64
Passable ou mauvaise 5,70* 5,30 à 6,12 2,98* 2,73 à 3,27 4,16* 3,80 à 4,57 2,34* 2,08 à 2,64
Autoévaluation de la santé mentale
Excellente ou très bonne† 1,00 … 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Bonne 1,60* 1,52 à 1,69 1,21* 1,13 à 1,29 1,40* 1,29 à 1,52 1,03 0,94 à 1,13
Passable ou mauvaise 3,85* 3,52 à 4,22 2,02* 1,80 à 2,26 2,37* 2,01 à 2,79 1,23* 1,03 à 1,47

Consultation avec un spécialiste
Nombre de problèmes de santé chroniques
Aucun† 1,00 … 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Un 1,73* 1,64 à 1,82 1,47* 1,39 à 1,56 1,67* 1,49 à 1,87 1,56* 1,38 à 1,76
Deux 2,88* 2,67 à 3,11 2,17* 1,99 à 2,38 2,23* 1,98 à 2,52 1,98* 1,73 à 2,26
Trois et plus 4,52* 4,01 à 5,10 2,87* 2,52 à 3,28 3,47* 3,07 à 3,92 2,79* 2,43 à 3,19
Autoévaluation de la santé générale
Excellente ou très bonne† 1,00 … 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Bonne 1,40* 1,34 à 1,47 1,30* 1,23 à 1,37 1,49* 1,36 à 1,63 1,39* 1,26 à 1,54
Passable ou mauvaise 3,11* 2,90 à 3,33 2,20* 2,01 à 2,40 2,29* 2,08 à 2,53 2,01* 1,80 à 2,26
*

Autoévaluation de la santé mentale
Excellente ou très bonne† 1,00 … 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Bonne 1,21* 1,15 à 1,29 1,05 0,98 à 1,12 0,99 0,92 à 1,07 0,85* 0,78 à 0,93
Passable ou mauvaise 2,15* 1,97 à 2,36 1,37* 1,24 à 1,52 1,30* 1,10 à 1,53 0,91 0,76 à 1,08
† Catégorie de référence.
‡ Corrigé pour tenir compte de l'effet du sexe, de l'âge, de l'aptitude à converser en anglais ou en français, du revenu du ménage, de la résidence en région urbaine/

rurale et du fait d'avoir un médecin de famille régulier.
* Valeur significativement différente de l'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005
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En fait, chez les personnes de 18 à 64 ans, la
variation en fonction de l’âge n’est plus évidente
(tableau 3). Comparativement aux personnes de 18
à 24 ans, les cotes exprimant les chances de déclarer
une consultation ou plusieurs consultations avec
un omnipraticien ne restaient élevées que pour le
groupe des 25 à 34 ans, et ces résultats reflètent en
grande partie l’utilisation fréquente des services de
santé par les femmes aux alentours de
l’accouchement. Si l’on exclut de l’analyse les
femmes qui étaient enceintes au moment de
l’entrevue de l’ESCC et celles qui avaient accouché
l’année précédente, les cotes exprimant les chances
d’une ou de plusieurs visites chez un omnipraticien
ne demeurent pas significativement supérieures à
la moyenne chez les personnes de 25 à 34 ans
(données non présentées).

Par contre, chez les personnes âgées, même si
l’on tient compte de l’effet d’autres facteurs, le
vieillissement continue d’être associé à une plus
forte probabilité de consulter un omnipraticien et,
particulièrement, de le faire plusieurs fois
(tableau 4). Cette constatation pourrait être due au
fait qu’il n’a pas été possible de tenir compte de
l’effet de la gravité des problèmes de santé
chroniques dans le modèle multivarié.

La relation entre l’âge et la fréquence des
consultations avec un spécialiste diffère de celle
observée pour les visites chez un omnipraticien.
Parmi les personnes de 18 à 64 ans, la cote
exprimant les chances d’avoir consulté un
spécialiste était significativement plus élevée chez
celles de 25 à 34 ans que chez celles de 18 à 24 ans
(tableau 3). Même si l’on exclut de l’analyse les
femmes qui étaient enceintes et celles qui venaient
d’accoucher, la cote diminue, mais demeure
significativement élevée. Chez les personnes âgées,
la cote exprimant les chances d’une consultation
avec un spécialiste était effectivement plus faible
chez celles de 75 ans et plus que chez celles de 65
à 69 ans.

Fréquence plus élevée chez les femmes
Il a été constaté systématiquement que les femmes
utilisent les services médicaux plus fréquemment
que les hommes12-14, 20, 21. Selon les résultats de

l’ESCC de 2005, même si l’on neutralise les effets
des problèmes de santé chroniques, de
l’autoévaluation de la santé et d’autres facteurs, la
relation entre le sexe et la fréquence des
consultations avec un omnipraticien persiste chez
les personnes de 18 à 64 ans (tableau 3).
Comparativement aux cotes correspondantes chez
les hommes, les cotes exprimant les chances de
déclarer une visite chez un omnipraticien, plusieurs
visites chez un omnipraticien et une visite chez un
spécialiste étaient plus élevées chez les femmes de
ce groupe d’âge. Bien que les cotes diminuent, ces
constatations restent vraies si l’on exclut de l’analyse
les femmes qui étaient enceintes ou qui avaient
accouché l’année précédant l’enquête (données non
présentées).

Par contre, chez les personnes âgées, si l’on tient
compte de l’effet des problèmes de santé
chroniques, de l’autoévaluation de l’état de santé
et des autres facteurs, la cote exprimant les chances
d’avoir consulté un omnipraticien ou de déclarer
plusieurs visites chez un omnipraticien était
statistiquement la même pour les femmes que pour
les hommes (tableau 4). En outre, la cote exprimant
les chances d’avoir consulté un spécialiste l’année
précédente était significativement plus faible pour
les femmes âgées que pour leurs homologues
masculins.

Revenu du ménage et niveau de
scolarité
Les auteurs d’études antérieures ont décrit les
associations entre l’utilisation des services de soins
de santé au Canada et les facteurs
socioéconomiques, même après l’introduction de
l’assurance-maladie universelle9-18. Les données
provenant de l’ESCC de 2005 confirment ces
résultats, du moins en ce qui concerne les visites
chez le médecin.

Les analyses univariées indiquent que les
personnes de 18 à 64 ans appartenant aux groupes
de revenu les plus élevés étaient plus susceptibles
que celles du groupe de revenu moyen d’avoir
consulté un omnipraticien l’année précédente,
tandis que celles vivant dans un ménage à faible
revenu étaient moins susceptibles de l’avoir fait
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Tableau 3
Rapports de cotes corrigés pour les consultations avec un médecin l'année précédente, selon certaines caractéristiques, population
à domicile de 18 à 64 ans, Canada, 2005

Consultations
Avec un Quatre ou plus Avec un

omnipraticien avec un omnipraticien spécialiste
Intervalle Intervalle Intervalle

Rapport de Rapport de Rapport de
de cotes confiance de cotes confiance de cotes confiance
corrigé de 95 % corrigé de 95 % corrigé de 95 %

Besoin de soins de santé
Nombre de problèmes de santé chroniques
Aucun† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Un 1,75* 1,63 à 1,87 2,02* 1,90 à 2,14 1,47* 1,39 à 1,56
Deux 2,79* 2,43 à 3,21 3,43* 3,12 à 3,77 2,17* 1,99 à 2,38
Trois et plus 3,64* 2,86 à 4,63 4,81* 4,20 à 5,49 2,87* 2,52 à 3,28
Autoévaluation de la santé générale
Excellente ou très bonne† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Bonne 1,12* 1,05 à 1,19 1,62* 1,53 à 1,72 1,30* 1,23 à 1,37
Passable ou mauvaise 1,38* 1,22 à 1,55 2,98* 2,73 à 3,27 2,20* 2,01 à 2,40
Autoévaluation de la santé mentale
Excellente ou très bonne† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Bonne 1,07 1,00 à 1,16 1,20* 1,13 à 1,29 1,05 0,98 à 1,12
Passable ou mauvaise 1,51* 1,29 à 1,76 2,02* 1,80 à 2,26 1,37* 1,24 à 1,52

Caractéristiques prédisposantes
Sexe
Hommes† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Femmes 1,77* 1,68 à 1,86 1,84* 1,75 à 1,94 1,92* 1,82 à 2,01
Groupe d’âge
18 à 24 ans† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
25 à 34 ans 1,09* 1,00 à 1,19 1,19* 1,09 à 1,30 1,21* 1,12 à 1,31
35 à 44 ans 0,97 0,89 à 1,06 0,86* 0,79 à 0,94 1,08 0,99 à 1,17
45 à 54 ans 1,03 0,94 à 1,13 0,79* 0,72 à 0,87 1,02 0,93 à 1,11
55 à 64 ans 1,02 0,92 à 1,13 0,79* 0,72 à 0,87 1,09 1,00 à 1,19
Groupe racial ou culturel
Blanc(che)† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Noir(e) 1,13 0,91 à 1,41 1,02 0,80 à 1,28 0,74* 0,60 à 0,90
Autochtone 1,02 0,88 à 1,17 1,34* 1,18 à 1,52 0,69* 0,61 à 0,77
Autre 1,07 0,97 à 1,17 1,25* 1,14 à 1,36 0,76* 0,69 à 0,83

Caractéristiques facilitantes
Peut converser en anglais ou en français
Oui† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Non 0,98 0,70 à 1,38 1,58* 1,21 à 2,07 0,94 0,68 à 1,29
Revenu du ménage
Inférieur 0,88* 0,81 à 0,95 1,18* 1,09 à 1,27 0,95 0,88 à 1,03
Moyen-inférieur 0,97 0,90 à 1,05 1,10* 1,02 à 1,19 1,01 0,94 à 1,08
Moyen† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Moyen-supérieur 1,19* 1,10 à 1,27 1,10* 1,02 à 1,18 1,14* 1,07 à 1,23
Supérieur 1,24* 1,15 à 1,32 1,08* 1,00 à 1,16 1,24* 1,15 à 1,33
Résidence
Région urbaine† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Région rurale 0,94 0,87 à 1,00 1,09* 1,01 à 1,16 0,69* 0,64 à 0,74
A un médecin de famille régulier
Oui† 1,00 ... 1,00 … 1,00 …
Non 0,23* 0,21 à 0,24 0,35* 0,32 à 0,38 0,70* 0,65 à 0,75
† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005
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Tableau 4
Rapports de cotes corrigés pour les consultations avec un médecin l'année précédente, selon certaines caractéristiques, population
à domicile de 65 ans et plus, Canada, 2005

Consultations
Avec un Quatre ou plus Avec un

omnipraticien avec un omnipraticien spécialiste
Intervalle Intervalle Intervalle

Rapport de Rapport de Rapport de
de cotes confiance de cotes confiance de cotes confiance
corrigé de 95 % corrigé de 95 % corrigé de 95 %

Besoin de soins de santé
Nombre de problèmes de santé chroniques
Aucun† 1,00 … 1,00 … … …
Un 2,09* 1,80 à 2,43 2,59* 2,29 à 2,92 1,56* 1,38 à 1,76
Deux 2,91* 2,40 à 3,52 4,07* 3,60 à 4,60 1,98* 1,73 à 2,26
Trois et plus 3,45* 2,71 à 4,40 6,23* 5,44 à 7,14 2,79* 2,43 à 3,19
Autoévaluation de la santé générale
Excellente ou très bonne† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Bonne 1,07 0,93 à 1,24 1,48* 1,34 à 1,64 1,39* 1,26 à 1,54
Passable ou mauvaise 1,35* 1,12 à 1,62 2,34* 2,08 à 2,64 2,01* 1,80 à 2,26
Autoévaluation de la santé mentale
Excellente ou très bonne† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Bonne 1,00 0,87 à 1,16 1,03 0,94 à 1,13 0,85* 0,78 à 0,93
Passable ou mauvaise 1,21 0,88 à 1,67 1,23* 1,03 à 1,47 0,91 0,76 à 1,08

Caractéristiques prédisposantes
Sexe
Hommes† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Femme 1,01 0,90 à 1,14 1,04 0,96 à 1,13 0,83* 0,77 à 0,90
Groupe d’âge
65 à 69 ans† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
70 à 74 ans 1,12 0,97 à 1,30 1,06 0,96 à 1,18 0,93 0,84 à 1,03
75 à 79 ans 1,21* 1,03 à 1,44 1,19* 1,06 à 1,33 0,87* 0,78 à 0,97
80 à 84 ans 1,10 0,90 à 1,34 1,54* 1,36 à 1,74 0,80* 0,71 à 0,90
85 ans et plus 1,44* 1,15 à 1,79 1,58* 1,38 à 1,82 0,69* 0,59 à 0,80
Groupe racial ou culturel
Blanc(che)† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Noir(e) 2,83* 1,22 à 6,52 1,06 0,57 à 1,98 0,50* 0,28 à 0,88
Autochtone 0,60 0,35 à 1,01 1,11 0,72 à 1,70 0,57* 0,37 à 0,90
Autre 1,06 0,73 à 1,54 2,09* 1,63 à 2,69 0,76* 0,60 à 0,97

Caractéristiques facilitantes
Peut converser en anglais ou en français
Oui† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Non 1,79 0,93 à 3,42 1,29 0,89 à 1,85 1,11 0,75 à 1,65
Revenu du ménage
Inférieur 0,86* 0,75 à 0,99 0,92 0,84 à 1,01 0,84* 0,76 à 0,93
Moyen-inférieur 1,14 0,96 à 1,35 0,98 0,88 à 1,09 1,06 0,95 à 1,18
Moyen† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Moyen-supérieur 1,34* 1,04 à 1,71 0,90 0,78 à 1,03 1,30* 1,12 à 1,51
Supérieur 1,36* 1,03 à 1,80 0,97 0,81 à 1,17 1,48* 1,24 à 1,77
Résidence
Région urbaine† 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Région rurale 1,12 0,95 à 1,31 1,15* 1,04 à 1,27 0,62* 0,56 à 0,69
A un médecin de famille régulier
Oui 1,00 … 1,00 … 1,00 …
Non† 0,09* 0,08 à 0,11 0,26* 0,21 à 0,32 0,77* 0,63 à 0,93
† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005
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Résultats
Trois mesures de résultat ont été examinées, à savoir une
consultation avec un omnipraticien, plusieurs consultations avec un
omnipraticien et une consultation avec un spécialiste.

Afin de déterminer les cas de consultation avec un omnipraticien,
on a posé aux participants à l’Enquête sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) la question : « Sans compter les
séjours dans un établissement de santé, au cours des 12 derniers
mois, combien de fois avez-vous vu ou consulté par téléphone,
pour des troubles physiques, émotifs ou mentaux : un médecin de
famille ou un omnipraticien? » Les personnes qui ont dit avoir pris
contact avec un omnipraticien au moins une fois ont été considérées
comme ayant consulté un omnipraticien l’année précédente. Cette
définition englobe les consultations par téléphone, ainsi que les
visites au cabinet du médecin, mais moins de 2 % des répondants
ont déclaré une consultation par téléphone.

Une variable dérivée a été construite pour mesurer le nombre de
consultations avec un omnipraticien. Le nombre moyen de ces
consultations l’année qui a précédé l’enquête était égale à trois; on
a défini le recours fréquent aux services d’un médecin comme étant
quatre consultations ou plus.

Pour déterminer le nombre de consultations avec un spécialiste,
on a demandé aux participants à l’enquête : « Sans compter les
séjours dans un établissement de santé, au cours des 12 derniers
mois, combien de fois avez-vous vu ou consulté par téléphone,
pour des troubles physiques, émotifs ou mentaux : un autre médecin
ou spécialiste (comme un chirurgien, un allergologue, un
orthopédiste, un gynécologue ou un psychiatre)? » Les personnes
ayant pris contact au moins une fois avec un spécialiste ont été
considérées comme ayant consulté un spécialiste l’année
précédente.

Besoin de soins de santé
Le nombre de problèmes de santé chroniques est un indicateur de
besoin. On a demandé aux participants à l’enquête s’ils avaient des
« problèmes de santé de longue durée, c’est-à-dire des problèmes
durant ou devant durer six mois ou plus ayant été diagnostiqués
par un professionnel de la santé. » L’intervieweur leur a ensuite lu
une liste de problèmes de santé; ceux inclus dans la présente
analyse sont la maladie coronarienne, le diabète, l’hypertension,
l’accident vasculaire cérébral, le cancer, l’arthrite, les ulcères à
l’estomac, l’asthme et l’emphysème.

L’autoévaluation de la santé générale est fondée sur la question :
« En général, diriez-vous que votre santé est excellente, très bonne,
bonne, passable ou mauvaise? »

L’autoévaluation de la santé mentale est fondée sur la question :
« En général diriez-vous que votre santé mentale est excellente,
très bonne, bonne, passable ou mauvaise? »

Caractéristiques prédisposantes
Des analyses distinctes ont été réalisées pour les personnes de 18
à 64 ans et pour les personnes âgées (65 ans et plus). Cinq groupes
d’âge ont été définis dans chaque catégorie : 18 à 24 ans, 25 à
34 ans, 35 à 44 ans, 45 à 54 ans et 55 à 64 ans, d’une part, et

Définitions

65 à 69 ans, 70 à 74 ans, 75 à 79 ans, 80 à 84 ans et 85 ans et
plus, d’autre part.

Pour déterminer le groupe racial/culturel, l’intervieweur de l’ESCC
a lu l’énoncé suivant : « Les gens qui habitent au Canada ont des
origines culturelles et raciales très variées. » Puis, il a demandé à la
personne interrogée si elle était Blanche, Chinoise, Sud-Asiatique
(p. ex., Indienne de l’Inde, Pakistanaise, Sri Lankaise), Noire,
Philippine, Latino-Américaine, Asiatique du Sud-Est (p. ex.,
Cambodgienne, Indonésienne, Laotienne, Vietnamienne), Arabe,
Asiatique occidentale (p. ex., Afghane, Iranienne), Japonaise,
Coréenne, Autochtone ou autre. Aux fins de la présente analyse, le
groupe racial/culturel a été subdivisé en quatre catégories, à savoir
Blanc(che), Noir(e), Autochtone, et Autre (tous les autres groupes
de minorités visibles).

Caractéristiques facilitantes
On a demandé aux participants à l’enquête : « Dans quelles langues
pouvez-vous soutenir une conversation? » Aux fins de l’analyse,
on a défini deux catégories de langue, à savoir l’anglais ou le
français (si l’une de ces langues faisait partie de celles dans lesquelles
la personne pouvait soutenir une conversation) et autre (si l’anglais
ou le français ne faisait pas partie des langues dans lesquelles la
personne pouvait soutenir une conversation).

Le niveau de scolarité, basé sur le plus haut niveau atteint, a été
réparti en quatre groupes, à savoir pas de diplôme d’études
secondaires, diplôme d’études secondaires, études postsecondaires
partielles et diplôme d’études postsecondaires.

Le revenu du ménage a été dérivé en calculant le ratio entre le
revenu total du ménage au cours des 12 derniers mois et le seuil
de faible revenu (SFR) de 2004 correspondant au nombre de
personnes que comptait le ménage et à la taille de la collectivité. Le
seuil de faible revenu est le seuil auquel un ménage dépenserait
typiquement en nourriture, en logement et en vêtements une part
de son revenu plus importante que le ménage moyen. Les ratios
ont été triés du plus petit au plus grand et corrigés en divisant les
ratios originaux par un facteur 10 pour les convertir en ratios
inférieurs ou égaux à un. Puis, ils ont été groupés en déciles pour
l’ensemble du Canada (10 intervalles, comprenant chacun à peu
près le même nombre de personnes). Les déciles ont été produits
en utilisant des données pondérées. Ces déciles ont ensuite été
groupés en cinq catégories de revenu du ménage : inférieur,
moyen-inférieur, moyen, moyen-supérieur et supérieur, plus une
catégorie de données manquantes.

Dans l’ESCC, la résidence en région urbaine ou rurale est une
variable dérivée qui est basée sur la géographie du recensement.
Les régions urbaines sont des régions urbanisées en continu qui
ont une concentration démographique d’au moins 1 000 habitants
et une densité de population d’au moins 400 habitants par kilomètre
carré d’après les chiffres de population du recensement précédent.
Toutes les autres régions sont considérées comme étant rurales et
englobent environ 5 % des codes postaux pour lesquels l’information
sur l’appartenance à la population rurale ou urbaine manque.

Pour déterminer si les participants à l’enquête avaient un médecin
régulier, on a posé la question : « Avez-vous un médecin de famille
régulier? »
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(tableau C en annexe). Chez les personnes âgées,
la variation en fonction du revenu n’est pas aussi
prononcée; la prévalence des consultations avec
un omnipraticien n’était significativement faible
que chez les membres des ménages ayant les
revenus les plus faibles (tableau D en annexe). Les
associations entre le recours aux services d’un
omnipraticien et le niveau de scolarité sont
également évidentes chez les deux groupes d’âge;
les personnes n’ayant pas terminé leurs études
secondaires étaient moins susceptibles d’avoir
consulté un omnipraticien que celles titulaires d’un
diplôme d’études postsecondaires.

Dans le modèle multivarié, qui tient compte de
l’effet des besoins et d’autres facteurs, la relation
entre le revenu du ménage et les consultations avec
un omnipraticien persiste pour les personnes de 18
à 64 ans, et devient même plus forte pour les
personnes âgées (tableaux 3 et 4). Le niveau de
scolarité n’a pas été inclus dans l’analyse multivariée
à cause de sa forte corrélation avec le revenu.

Dans les analyses univariées, pour les
deux groupes d’âge, les consultations multiples
avec un omnipraticien étaient plus fréquentes chez
les membres des ménages à faible revenu. (Il en
était également ainsi pour le faible niveau de
scolarité.) Si l’on tient compte des besoins et des
autres facteurs, la variation en fonction du revenu
ne s’observe plus chez les personnes âgées, tandis
que chez les 18 à 64 ans, les personnes appartenant
aux ménages ayant les revenus les plus faibles et
les plus élevés deviennent plus susceptibles que
celles vivant dans les ménages à revenu moyen de
déclarer plusieurs visites chez un omnipraticien.

En ce qui concerne les consultations avec un
spécialiste, la relation avec le revenu du ménage
est claire. Si l’on tient compte des effets des besoins
et des autres facteurs, parmi les personnes de 18 à
64 ans, la cote exprimant les chances de déclarer
une visite était significativement élevée pour les
personnes appartenant aux groupes de revenu du
ménage moyen-supérieur et supérieur en
comparaison avec celle pour les personnes du
groupe de revenu du ménage moyen (tableau 3).
Chez les personnes âgées, la cote exprimant les
chances d’une visite chez un spécialiste était

significativement élevée pour celles vivant dans un
ménage à revenu élevé et significativement faible
pour celles appartenant aux ménages ayant les
revenus les plus faibles (tableau 4).

Minorités visibles
Chez les personnes de 18 à 64 ans, la cote
exprimant les chances que des membres des groupes
de minorités visibles déclarent une consultation
avec un omnipraticien était statistiquement
semblable à celle observée pour les personnes de
race blanche après avoir tenu compte des effets
des besoins et de facteurs tels que l’âge et le revenu
du ménage (tableau 3). En revanche, la cote
exprimant les chances de déclarer plusieurs visites
chez un omnipraticien était plus élevée pour les
Autochtones et d’autres minorités visibles que pour
les personnes de race blanche.

Chez les personnes âgées, la cote exprimant les
chances d’une consultation avec un omnipraticien
était plus élevée pour les personnes de race noire
que pour celle de race blanche. En outre, la cote
exprimant les chances de consultations multiples
avec un omnipraticien était significativement plus
élevée pour les membres d’autres minorités visibles
appartenant à ce groupe d’âge.

La situation est différente en ce qui concerne les
consultations avec un spécialiste. Qu’il s’agisse de
personnes de 18 à 64 ans ou de personnes âgées, la
cote exprimant les chances d’avoir consulté un
spécialiste l’année précédente était
significativement plus faible pour les Autochtones,
les Noirs et les membres d’autres minorités visibles.

Langue
La langue a été mentionnée en tant qu’obstacle
éventuel à l’utilisation des services de santé22, mais
selon les résultats de l’ESCC de 2005, cela n’est
pas le cas des visites chez un omnipraticien. Si l’on
tient compte de l’effet des besoins et des autres
facteurs, chez les personnes de 18 à 64 ans, la cote
exprimant les chances de consulter un
omnipraticien était la même pour celles qui
s’exprimaient sans difficulté en anglais ou en
français que pour celles qui ne le pouvaient pas.
En outre, la cote exprimant les chances de déclarer
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plusieurs consultations avec un omnipraticien était
significativement plus élevée chez les personnes
incapables de converser en anglais ou en français.

Chez les personnes âgées, les cotes exprimant
les chances d’une visite chez un omnipraticien et
de visites multiples chez un omnipraticien n’étaient
pas reliées de façon significative à la langue, mais
ce résultat est attribuable en partie au fait d’avoir
inclus un « groupe racial ou culturel » dans le
modèle. Lorsqu’on exclut cette caractéristique, les
cotes exprimant les chances d’une consultation
avec un omnipraticien et de plusieurs consultations
avec un omnipraticien étaient environ deux fois
plus élevées chez les personnes âgées incapables
de converser en anglais ou en français que chez
celles qui le pouvaient (données non présentées).

Si l’on tient compte de tous les facteurs, il
n’existait au départ aucune relation entre les visites
chez un spécialiste et la langue. Toutefois, si l’on
exclut du modèle le groupe racial ou culturel, la
cote exprimant les chances d’une visite chez un
spécialiste devient significativement faible pour les
personnes de 18 à 64 ans qui étaient incapables de
converser en anglais ou en français (données non
présentées). Chez les personnes âgées, la
constatation selon laquelle la langue n’est pas
associée à l’utilisation des services d’un spécialiste
persiste (données non présentées).

Résidence en région urbaine ou rurale
D’aucuns ont montré que l’utilisation des services
de santé est associée à l’emplacement
géographique23. Les prestateurs de services de
santé, particulièrement les médecins spécialistes,
ont tendance à être regroupés dans les zones
urbaines. Pour les personnes vivant dans les localités
rurales, l’accès à ce genre de service n’est
généralement pas commode24.

Les résultats de l’ESCC de 2005 montrent que
les résidents des régions rurales étaient tout aussi
susceptibles que les citadins de rendre visite à un
omnipraticien, même si l’on neutralise l’effet des
besoins et des autres facteurs (tableaux 3 et 4). De
surcroît, les habitants des régions rurales des
deux groupes d’âge affichaient une cote exprimant
les chances d’avoir consulté plusieurs fois un

omnipraticien significativement plus élevée que les
résidents des collectivités urbaines.

Le recours aux services de spécialistes était
toutefois moins fréquent chez les personnes vivant
dans les régions rurales. Qu’il s’agisse de membres
du groupe des 18 à 64 ans ou de personnes âgées,
la cote exprimant les chances d’une visite chez un
spécialiste était significativement plus faible que
pour les résidents des régions urbaines.

Avoir un médecin traitant
En 2005, une part importante des Canadiens
adultes ont déclaré qu’ils n’avaient pas de médecin
de famille régulier. Chez les personnes de 18 à
64 ans, la proportion était de 16 % (soit environ
3,3 millions) et chez les personnes âgées, elle était
de près de 5 % (soit environ 186 000) (données
non présentées).

Évidemment, qu’elles fassent partie du groupe
des 18 à 64 ans ou de celui des personnes âgées,
les personnes n’ayant pas de médecin de famille
étaient nettement moins susceptibles de déclarer
des visites chez un omnipraticien, sans parler de
visites chez un spécialiste (tableaux C et D en
annexe). Toutefois, ces personnes avaient aussi
tendance à être en meilleure santé, c’est-à-dire
qu’elles étaient moins susceptibles que celles ayant
un médecin de présenter au moins trois problèmes
de santé chroniques ou de déclarer que leur santé
générale ou mentale était passable ou mauvaise
(tableaux A et B en annexe). Toutefois, même si
l’on tient compte de l’effet de ces besoins et des
autres caractéristiques, les cotes exprimant les
chances de consultations avec un omnipraticien et
avec un spécialiste étaient significativement plus
faibles pour les personnes n’ayant pas de médecin
de famille que pour les autres.

Mot de la fin
Selon les résultats de l’Enquête sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ESCC) de 2005, les
besoins individuels de services de santé, mesurés
par la présence de problèmes de santé chroniques
et par l’autoévaluation de la santé générale et
mentale, sont des déterminants importants de la
fréquence des visites chez le médecin. Cependant,
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conformément à la théorie d’Andersen, si l’on tient
compte de l’effet du sexe, de l’âge, de la race, de la
langue, du revenu du ménage, de la résidence en
région urbaine ou rurale, et du fait d’avoir un
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pas de médecin de famille régulier. Ce groupe a
tendance à être en assez bonne santé, mais même
si l’on tient compte de cet aspect, ses membres
étaient particulièrement peu susceptibles d’avoir
consulté un médecin.

Vingt ans après l’entrée en vigueur de la Loi
canadienne sur la santé, outre les besoins, plusieurs
facteurs étaient associés significativement à la
probabilité d’avoir vu un médecin. Selon les
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services des médecins. En outre, plusieurs autres
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Annexe

Tableau  A
État de santé de la population à domicile de 18 à 64 ans,
selon certaines caractéristiques, Canada, 2005

Trois Santé Santé
problèmes générale mentale

de santé passable passable
chroniques ou ou

ou plus mauvaise mauvaise
% % %

Total 2,5 9,2 5,0
Sexe
Hommes† 2,2 8,9 4,6
Femmes 2,7* 9,4 5,4*
Groupe d’âge
18 à 24 ans† 0,2 5,4 4,9
25 à 34 ans 0,3* 5,0 4,1*
35 à 44 ans 0,9* 7,4* 5,1
45 à 54 ans 3,0* 11,3* 5,8*
55 à 64 ans 8,5* 17,0* 5,2
Groupe racial ou culturel
Blanc(che)† 2,6 9,0 4,9
Noir(e) 1,6* 8,9 4,0E

Autochtone 4,5* 16,5* 9,1*
Autre 1,3* 8,7 4,9
Peut converser en anglais
ou en français
Oui† 2,5 9,1 5,0
Non 2,1 17,5* 9,2E

Revenu du ménage
Inférieur 4,6* 17,9* 9,9*
Moyen-inférieur 2,8* 10,1* 5,5*
Moyen† 2,1 7,5 4,4
Moyen-supérieur 1,7* 6,4* 3,4*
Supérieur 1,5* 4,8* 2,7*
Résidence
Région urbaine† 2,4 9,0 5,0
Région rurale 3,4* 11,3* 5,0
A un médecin de famille régulier
Oui† 2,8 9,7 5,2
Non 0,8* 6,4* 4,3*
† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l'estimation pour la catégorie de

référence (p < 0,05).
E à utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 %).
Nota : Sauf pour le revenu du ménage, les cas pour lesquels des valeurs

manquaient ont été exclus du calcul des estimations de la prévalence.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005

Tableau B
État de santé de la population à domicile de 65 ans et plus,
selon certaines caractéristiques, Canada, 2005

Trois Santé Santé
problèmes générale mentale

de santé passable passable
chroniques ou ou

ou plus mauvaise mauvaise
% % %

Total 18,0 26,3 5,2
Sexe
Hommes† 16,8 26,3 5,1
Femmes 18,9* 26,4 5,2
Groupe d’âge
65 à 69 ans† 13,8 19,6 4,0
70 à 74 ans 17,4* 23,8* 4,4
75 à 79 ans 20,5* 31,1* 5,6*
80 à 84 ans 22,5* 34,3* 7,2*
85 ans et plus 21,8* 34,3* 7,6*
Groupe racial ou culturel
Blanc(che)† 18,4 25,6 4,7
Noir(e) 16,5E 41,2* 8,3E

Autochtone 29,0* 37,4* 8,6E

Autre 14,0* 28,9 8,4*E

Peut converser en anglais
ou en français
Oui† 18,0 25,6 4,8
Non 20,7 36,6* 13,9*E

Revenu du ménage
Inférieur 22,6* 33,4* 6,8*
Moyen-inférieur 17,9* 25,5* 4,8*
Moyen† 15,3 20,2 3,4
Moyen-supérieur 14,5 17,2 2,6E

Supérieur 10,7* 11,8* 2,2E

Résidence
Région urbaine† 17,6 25,9 5,0
Région rurale 21,9* 31,1* 6,6*
A un médecin de famille régulier
Oui† 18,4 26,7 5,2
Non 9,9* 19,4* 5,2E

† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l'estimation pour la catégorie de

référence (p < 0,05).
E à utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 %).
Nota : Sauf pour le revenu du ménage, les cas pour lesquels des valeurs

manquaient ont été exclus du calcul des estimations de la prévalence.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005
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Tableau C
Pourcentage de personnes ayant déclaré des consultations
avec un médecin l'année précédente, selon certaines
caractéristiques, population à domicile de 18 à 64 ans, Canada,
2005

Consultations
Avec Quatre ou Avec

un plus avec un un
omnipraticien omnipraticien spécialiste

% % %

Total 76,6 24,9 26,5
Sexe
Hommes† 70,1 18,8 20,2
Femmes 82,6* 30,9* 32,8*
Groupe d’âge
18 à 24 ans† 71,6 21,0 21,6
25 à 34 ans 74,1* 24,5* 25,4*
35 à 44 ans 74,9* 22,3 25,1*
45 à 54 ans 79,3* 25,3* 27,5*
55 à 64 ans 82,7* 31,7* 32,8*
Groupe racial ou culturel
Blanc(che)† 76,9 24,2 27,7
Noir(e) 75,2 23,5 20,9*
Autochtone 76,0 33,2* 22,3*
Autre 76,1 27,7 21,7*
Peut converser en anglais
ou en français
Oui† 78,2 24,7 26,7
Non 76,7 40,5* 24,5
Niveau de scolarité
Pas de diplôme
d'études secondaires 73,3* 29,4* 23,6*
Diplôme d'études secondaires 76,0* 24,7 23,5*
Études postsecondaires partielles 75,4* 23,4 26,7
Diplôme d'études postsecondaires† 77,9 24,2 28,1
Revenu du ménage
Inférieur 74,6* 31,8* 27,4
Moyen-inférieur 75,5 26,3 26,3
Moyen† 76,8 23,9 26,9
Moyen-supérieur 78,3* 23,2 27,0
Supérieur 78,7* 21,4* 23,2*
Résidence
Région urbaine† 76,8 24,7 26,9
Région rurale 74,5* 26,6* 21,8*
A un médecin de
famille régulier
Oui† 82,3 27,7 28,2
Non 47,2* 10,2* 17,8*
† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l'estimation pour la catégorie de

référence (p < 0,05).
Nota : Sauf pour le niveau de scolarité et le revenu du ménage, les cas pour

lesquels des valeurs manquaient ont été exclus du calcul des
estimations de la prévalence.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005

Tableau D
Pourcentage de personnes ayant déclaré des consultations
avec un médecin l'année précédente, selon certaines
caractéristiques, population à domicile de 65 ans et plus,
Canada, 2005

Consultations
Avec Quatre ou Avec

un plus avec un un
omnipraticien omnipraticien spécialiste

% % %

Total 87,8 44,3 34,3
Sexe
Hommes† 87,0 42,5 36,7
Femmes 88,4* 45,7* 32,4 *
Groupe d’âge
65 à 69 ans† 85,7 37,9 35,0
70 à 74 ans 88,1* 42,2* 35,3
75 à 79 ans 88,8* 46,9* 34,7
80 à 84 ans 89,2* 52,9* 33,0
85 ans et plus 90,0* 53,6* 29,9 *
Groupe racial ou culturel
Blanc(che)† 87,9 43,3 35,4
Noir(e) 95,5* 52,0 22,6*E

Autochtone 81,7* 50,1 23,4 *
Autre 90,3 58,6* 29,7 *
Peut converser en anglais
ou en français
Oui† 87,8 43,7 34,8
Non 93,6* 62,4* 32,9
Niveau de scolarité
Pas de diplôme
d'études secondaires 87,1* 47,4* 30,7 *
Diplôme d'études secondaires 88,0 43,8 33,9 *
Études postsecondaires partielles 89,1 41,4 41,6
Diplôme d'études postsecondaires† 89,2 41,7 38,7
Revenu du ménage
Inférieur 86,6* 49,8* 32,2 *
Moyen-inférieur 88,9 44,5 36,1
Moyen† 89,3 43,9 37,6
Moyen-supérieur 90,0 39,1* 38,8
Supérieur 89,8 38,1* 41,4
Résidence
Région urbaine† 87,9 44,1 34,9
Région rurale 87,2 46,4* 26,8 *
A un médecin de
famille régulier
Oui† 90,1 45,8 34,8
Non 42,2* 14,4* 24,5 *
† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l'estimation pour la catégorie de

référence (p < 0,05).
E à utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 %).
Nota : Sauf pour le niveau de scolarité et le revenu du ménage, les cas pour

lesquels des valeurs manquaient ont été exclus du calcul des
estimations de la prévalence.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005
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Deuxièmes naissances ou naissancesDeuxièmes naissances ou naissancesDeuxièmes naissances ou naissancesDeuxièmes naissances ou naissancesDeuxièmes naissances ou naissances
subséquentes chez les adolescentessubséquentes chez les adolescentessubséquentes chez les adolescentessubséquentes chez les adolescentessubséquentes chez les adolescentes
par Michelle Rotermann

Mots-clés:Mots-clés:Mots-clés:Mots-clés:Mots-clés:      faible poids à la naissance, faible
revenu, pauvreté, grossesse à l'adolescence

Comparativement aux femmes dans la vingtaine
ou dans la trentaine, les adolescentes sont
nettement moins susceptibles d’avoir un enfant.
Ainsi, en 2003, on a relevé 14,5 naissances vivantes
pour 1 000 jeunes filles de 15 à 19 ans,
comparativement à 96,1 pour 1 000 femmes de 25
à 34 ans, groupe d’âge pour lequel le taux de
fécondité est le plus élevé1. De surcroît, le taux de
fécondité chez les adolescentes a baissé presque
constamment depuis le milieu des années 19702,3.
Néanmoins, un nombre important d’adolescentes
accouchent chaque année et certaines mettent au
monde plus d’un enfant avant d’avoir 20 ans.

Avoir un enfant à un âge précoce peut entraîner
de graves conséquences, tant chez l’enfant que chez
la mère. Il est plus probable d’observer des résultats
indésirables à la naissance et le décès durant la
première année de la vie chez les bébés mis au
monde par une adolescente que chez ceux dont la
mère est plus âgée4-9. En outre, la possibilité de
poursuivre des études et les perspectives d’emploi
des mères adolescentes sont souvent compromises.
Par conséquent, celles-ci et leurs enfants courent
le risque d’être économiquement défavorisés10-15.
Et les défis pourraient être encore plus importants
chez les jeunes femmes qui ont plus d’un enfant à
l’adolescence.

Le présent article décrit la tendance observée
de 1993 à 2003 concernant les deuxièmes
naissances ou les naissances subséquentes chez les
jeunes filles de 15 à 19 ans. Il dépeint les différences
provinciales ou territoriales et celles de revenu
entre quartiers, ainsi que la prévalence du faible
poids à la naissance. Les chiffres se fondent sur les

plus récentes données dont on dispose de la Base
canadienne de données sur l’état civil, laquelle
contient des renseignements extraits des
déclarations de naissance (voir Les données).

Natalité à la baisse chez lesNatalité à la baisse chez lesNatalité à la baisse chez lesNatalité à la baisse chez lesNatalité à la baisse chez les
adolescentesadolescentesadolescentesadolescentesadolescentes
Dans chaque province et territoire, la loi exige que
les naissances soient déclarées. Cependant, en 1996,
l’Ontario a commencé à prélever des frais pour
l’enregistrement d’une naissance16 et il se peut qu’en
2000, jusqu’à 4 000 naissances (3 %) n’aient pas
été déclarées dans cette province1,17. Il est
particulièrement probable que ne soient pas
déclarées les naissances d’enfants mis au monde

Graphique 1
Taux de fécondité, femmes de 15 à 19 ans, Canada, Ontario
non compris, 1993 à 2003

* Test de la tendance statistiquement significatif (p < 0,05).
Source : Base canadienne de données sur l'état civil, 1993 à 2003
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par une adolescente ou de ceux décédés dans les
jours qui ont suivi la naissance (un enregistrement
de naissance fait défaut pour le quart des décès
infantiles enregistrés en Ontario)1,18,19. Puisque le
présent article porte sur les naissances chez les
adolescentes, les données de l’Ontario ont été
exclues de l’analyse.

De 1993 à 2003, le taux de deuxièmes naissances
ou de naissances subséquentes chez les adolescentes
canadiennes (résidentes de l’Ontario non
comprises) a baissé, pour passer de 4,8 à
2,4 naissances pour 1 000 jeunes filles de 15 à
19 ans. Ce recul reflète en partie une tendance à la
baisse du taux global de fécondité chez les
adolescentes (graphique 1). Par rapport à
l’ensemble des naissances chez les adolescentes,
la proportion de cas qui représentaient une
deuxième naissance ou une naissance subséquente
est passée de 18,5 % en 1993 à 15,2 % en 2003
(données non présentées). Néanmoins, durant cette
période, près de 25 000 adolescentes canadiennes
ont donné naissance à leur deuxième enfant ou à
un enfant subséquent (données non présentées).

Variations provinciales ouVariations provinciales ouVariations provinciales ouVariations provinciales ouVariations provinciales ou
territorialesterritorialesterritorialesterritorialesterritoriales
Le taux de deuxièmes naissances ou de naissances
subséquentes chez les adolescentes varie d’une
région à l’autre du pays. Pour la période de 2001 à
2003, le taux annuel moyen était extrêmement élevé
au Nunavut (31,9  pour 1 000 jeunes filles de 15 à
19 ans) et également supérieur à la moyenne
nationale (2,6) au Manitoba (6,8), en Saskatchewan
(6,3) et en Alberta (3,1) (graphique 2). Il était
inférieur à la moyenne nationale en
Nouvelle-Écosse, au Québec et en
Colombie-Britannique.

Dans les provinces et les territoires affichant un
fort taux de deuxièmes naissances ou de naissances
subséquentes chez les adolescentes, la proportion
d’Autochtones a tendance à être relativement
élevée20,21. En outre, la tendance observée pour
l’ensemble de la population canadienne à retarder

le moment de la première naissance ne s’est pas
manifestée chez la population autochtone22. Par
exemple, en 1999, plus d’un bébé sur cinq des
Premières nations a été mis au monde par une mère
de 15 à 19 ans23, alors que la proportion
correspondante pour le Canada dans son ensemble
était de 1 sur 20 (données non présentées).

Revenu du quartierRevenu du quartierRevenu du quartierRevenu du quartierRevenu du quartier
Au Canada, les déclarations de naissance ne
contiennent pas de renseignements sur le statut
socioéconomique. Aux fins de la présente analyse,
des données sur le revenu du quartier provenant
du recensement, couplées aux données sur les
naissances en se fondant sur le code postal de la
mère, ont été utilisées comme approximation du
revenu du ménage.

La prévalence des adolescentes ayant mis au
monde un deuxième enfant ou un enfant
subséquent est très élevée dans les quartiers à faible

Graphique 2
Taux annuel moyen de deuxièmes naissances ou de
naissances subséquentes, femmes de 15 à 19 ans, selon
la province ou le territoire, Canada, Ontario non compris,
2001 à 2003
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* Valeur significativement différente de l'estimation pour le Canada,
Ontario non compris (p < 0,05).

Source : Base canadienne de données sur l'état civil, 2001 à 2003
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revenu. En effet, la moitié des jeunes filles de 15 à
19 ans qui ont donné naissance à un deuxième
enfant ou à un enfant subséquent entre 2001 et
2003 résidaient dans un quartier appartenant au
quintile inférieur de la distribution du revenu du
quartier (graphique 3). Par contre, les femmes de
25 à 34 ans qui ont eu un deuxième enfant ou un
enfant subséquent durant cette période étaient
réparties assez uniformément entre les divers
groupes de revenu.

Faible poids à la naissanceFaible poids à la naissanceFaible poids à la naissanceFaible poids à la naissanceFaible poids à la naissance
Les chances de survie d’un nouveau-né sont
étroitement associées à son poids à la naissance.
La mortalité est plus élevée et les problèmes de
santé physique sont plus fréquents chez les
nourrissons de faible poids à la naissance (moins
de 2 500 grammes) que chez ceux dont le poids à
la naissance est normal4-6,9,24.

Les donnéesLes donnéesLes donnéesLes donnéesLes données

Les données sur les naissances vivantes proviennent de la
Base de données sur l’état civil, qui contient des renseignements
recueillis par les bureaux de l’état civil de chaque province et
territoire. Sauf indication contraire, l’unité d’analyse est la mère
et non chaque naissance. Par conséquent, les mères de
jumeaux et de triplés n’ont été comptées qu’une fois. La grande
majorité (99 %) des femmes enceintes de 15 à 19 ans et de
25 à 34 ans donnent naissance à un seul bébé.

Comme les pratiques en matière de déclaration des
naissances varient selon la province ou le territoire25, les
naissances de bébés pesant moins de 500 grammes ont été
exclues. Un petit nombre d’enregistrements, qui ne contenaient
aucun renseignement sur le poids à la naissance, la durée de
la grossesse et(ou) le nombre total de naissances vivantes
chez la mère, ont également été exclus.

Le taux de fécondité chez les adolescentes est le nombre
de naissances vivantes pour 1 000 femmes de 15 à 19 ans.

Le faible poids à la naissance est défini comme étant inférieur
à 2 500 grammes. Les naissances multiples (jumeaux, triplés)
ont été classées dans la catégorie de faible poids à la naissance
si l’un des nouveau-nés pesait moins de 2 500 grammes.

Les données sur le revenu ne figurent pas sur les
déclarations de naissance. L’association entre le revenu et les
résultats à la naissance n’a pu être évaluée qu’au niveau du
quartier, ce qui pourrait masquer des variations individuelles
dans les régions géographiques.

Afin de déterminer le quintile de revenu du quartier, on a
procédé au couplage du code postal du lieu habituel de
résidence de la mère avec l’aire de diffusion (anciennement
secteur de dénombrement) de 2001 appropriée, c’est-à-dire
le niveau de géographie le plus détaillé pour lequel sont
compilées les données du recensement26,27. Le revenu du
quartier par équivalent-personne est une mesure du revenu
du ménage corrigée pour tenir compte de la taille du ménage.
Toutes les aires de diffusion comprises dans une région donnée
ont été classées en quintiles d’après cet indicateur. Un quintile
de revenu n’a pu être attribué à 7,5 % (375) des adolescentes
de 15 à 19 ans et à 4,1 % (8 603) des femmes de 25 à
34 ans ayant donné naissance à un deuxième enfant ou à un
enfant subséquent. La majorité des enregistrements qui n’ont
pu être codés correspondaient à des codes postaux ruraux.
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Graphique 3
Répartition en pourcentage des femmes de 15 à 19 ans et
de 25 à 34 ans qui ont eu un deuxième enfant ou un enfant
subséquent, selon le quintile de revenu du quartier,
Canada, Ontario non compris, 2001 à 2003

* Valeur significativement différente de l'estimation correspondante pour
le groupe des 15 à 19 ans (p < 0,05).

Source : Base canadienne de données sur l'état civil, 2001 à 2003
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Mots-clés: Mots-clés: Mots-clés: Mots-clés: Mots-clés: syndrome de fatigue chronique,
fibromyalgie, sensibilités aux agresseurs
chimiques

Un nombre important de Canadiens font état de
symptômes liés à des affections que l’on ne peut
identifier avec certitude au moyen d’un examen
physique ou d’autres épreuves de diagnostic1. Ces
symptômes, regroupés sous le nom de « symptômes
physiques médicalement inexpliqués », ou
« SPMI », caractérisent des problèmes de santé tels
le syndrome de fatigue chronique, la fibromyalgie,
et les sensibilités aux agresseurs chimiques2-5. Or,
à l’égard de ces problèmes de santé, le manque
d’uniformité qui se dégage des évaluations
physiques ou en laboratoire a soulevé une
polémique et semé beaucoup de confusion. À titre
d’exemple, de nombreuses personnes, y compris
certains professionnels de la santé, ne croient pas
que ces troubles existent et en attribuent plutôt les
symptômes à une gamme d’autres causes. Mais pour
les personnes touchées, les symptômes sont bien
réels, voire souvent débilitants.

À partir de données provenant de l’Enquête sur
la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)
menée en 2002, puis en 2003, le présent article
traite de la prévalence des SPMI et décrit les
caractéristiques des Canadiens ayant déclaré avoir
des problèmes de santé connexes. Il explore en outre
la comorbidité entre SPMI et troubles
psychiatriques ainsi que la relation entre les SPMI
et la dépendance, l’état de santé mentale
autoévalué, et l’utilisation des services de soins de
santé.

Recoupement des symptômesRecoupement des symptômesRecoupement des symptômesRecoupement des symptômesRecoupement des symptômes
Le syndrome de fatigue chronique (SFC), la
fibromyalgie (FM) et les sensibilités aux agresseurs
chimiques (SAC) se caractérisent par des groupes

de symptômes intéressant plusieurs appareils
différents du corps humain6, qui demeurent
médicalement inexpliqués. Du fait qu’ils se
partagent des symptômes clés1-4, il arrive souvent
qu’une personne satisfasse aux critères de deux ou
plus de ces troubles.

La fatigue extrême est le principal symptôme du
syndrome de fatigue chronique. Aussi appelé
encéphalomyélite myalgique, le SFC est le plus
souvent diagnostiqué en l’absence de tout
diagnostic médical défini, c’est-à-dire uniquement
lorsque d’autres maladies à symptômes similaires
ont été écartées5,7.

Le critère de diagnostic pour la fibromyalgie est
d’avoir ressenti de la douleur dans au moins 11
parties du corps (sur un total de 18 parties
données)5, et ce, pendant trois mois ou plus. Cette
douleur s’accompagne souvent, mais pas
nécessairement, de symptômes comparables à ceux
du SFC, tels que déficience cognitive, mal de tête,
mal de gorge, faiblesse, fatigue, dépression, et
problèmes de digestion5,7.

Les sensibilités aux agresseurs chimiques peuvent se
manifester par toute une série de symptômes chez
les personnes qui en souffrent lorsque celles-ci sont
exposées à des produits chimiques synthétiques
dans des concentrations qui n’ont habituellement
aucun effet notable. Figurent parmi ceux-ci la
variation de la fréquence cardiaque, les difficultés
respiratoires, les éruptions cutanées, la nausée, les
maux de tête et la confusion8. La durée, la gravité
et la nature de ces réactions varient beaucoup, et
les symptômes peuvent durer plusieurs jours.

Plus d’un millionPlus d’un millionPlus d’un millionPlus d’un millionPlus d’un million
Selon l’Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2003, 5 % des Canadiens âgés de
12 ans ou plus (soit environ 1,2 million de
personnes) ont déclaré qu’on avait diagnostiqué

Symptômes physiques médicalementSymptômes physiques médicalementSymptômes physiques médicalementSymptômes physiques médicalementSymptômes physiques médicalement
inexpliqués inexpliqués inexpliqués inexpliqués inexpliqués  par Jungwee Park et Sarah Knudson
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chez eux l’un des trois problèmes de santé liés aux
SPMI. Ainsi, 1,3 % ont déclaré souffrir de SFC,
1,5 %, de FM, et 2,4 % de SAC (tableau 1). Parmi
les personnes ayant déclaré des SPMI, environ 14 %
souffraient de deux ou trois problèmes de santé
(données non présentées).

Pour chacun de ces trois problèmes de santé, les
taux de prévalence chez les femmes sont plus de
deux fois plus élevés que chez les hommes
(tableau 1). En outre, la prévalence globale des
SPMI augmente avec l’âge. Ainsi, le taux
correspondant était de 1,6 % chez les personnes
de 12 à 24 ans mais de 6,9 % chez les 45 à 64 ans.
La tendance est similaire pour chacun des trois
problèmes de santé. Même lorsque des variables
comme le revenu du ménage, la scolarité et l’état
matrimonial sont prises en compte, les différences

selon l’âge et le sexe demeurent significatives
(données non présentées).

La probabilité de déclarer des SPMI est liée à la
situation socioéconomique. Ainsi, le taux global
de prévalence de SPMI de même que les taux de
prévalence correspondant à chacun des problèmes
de santé sont significativement supérieurs aux
chiffres nationaux chez les personnes appartenant
au groupe inférieur de revenu du ménage, et
significativement inférieurs chez les personnes
appartenant au groupe supérieur. De même, une
proportion relativement élevée de personnes sans
diplôme d’études secondaires ont déclaré des SPMI,
comparativement à une proportion plus faible chez
les diplômés postsecondaires. Toutefois, le rapport
entre le niveau de scolarité et ces trois problèmes
de santé pris séparément est moins simple.

Tableau 1Tableau 1Tableau 1Tableau 1Tableau 1
Prévalence de symptômes physiques médicalement inexpliqués (SPMI), population à domicile dePrévalence de symptômes physiques médicalement inexpliqués (SPMI), population à domicile dePrévalence de symptômes physiques médicalement inexpliqués (SPMI), population à domicile dePrévalence de symptômes physiques médicalement inexpliqués (SPMI), population à domicile dePrévalence de symptômes physiques médicalement inexpliqués (SPMI), population à domicile de
12 ans et plus, Canada, 200312 ans et plus, Canada, 200312 ans et plus, Canada, 200312 ans et plus, Canada, 200312 ans et plus, Canada, 2003

Syndrome Sensibilités
Total des de fatigue aux agresseurs

SPMI chronique Fibromyalgie chimiques
en en en en

milliers % milliers % milliers % milliers %

Total 1,185 4,5 341 1,3 393 1,5 643 2,4
Sexe
Hommes† 325 2,5 106 0,8 77 0,6 180 1,4
Femmes 860 6,4* 235 1,7* 316 2,4* 463 3,4*
Âge
12 à 24 ans 89 1,6* 22 0,4* 15 0,3E* 58 1,1*
25 à 44 ans 329 3,5* 91 1,0* 97 1,0* 186 2,0*
45 à 64 ans 543 6,9* 159 2,0* 208 2,7* 289 3,7*
65 ans et plus 224 6,0* 70 1,9* 73 1,9* 110 2,9*
Revenu du ménage
Inférieur 142 7,0* 57 2,8* 45 2,2* 69 3,4*
Moyen-inférieur 255 5,8* 88 2,0* 85 2,0* 136 3,1*
Moyen-supérieur 339 4,5 89 1,2 110 1,5 183 2,4
Supérieur 253 3,1* 53 0,7* 91 1,1* 145 1,8*
Scolarité (25 à 64 ans)
Pas de diplôme d’études secondaires 164 6,8* 53 2,2* 59 2,4* 76 3,1
Diplôme d’études secondaires 157 4,9 42 1,3 58 1,8 83 2,6
Études postsecondaires partielles 55 5,1 13 1,2 19 1,8 33 3,1
Diplôme d’études postsecondaires 474 4,7* 136 1,3 163 1,6* 269 2,7
État matrimonial (25 ans et plus)
Marié(e)† 602 4,7 165 1,3 216 1,7 321 2,5
Divorcé(e)/séparé(e)/veuf(veuve) 153 8,6* 48 2,7* 57 3,2* 84 4,7*
Jamais marié(e) 118 4,3 36 1,3 32 1,2* 70 2,6

* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).
† Catégorie de référence; si aucune catégorie n’est indiquée, la catégorie de référence correspond au total.
E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % (utiliser avec prudence).
Nota : Étant donné que certains participants à l’enquête ont plus d’un problème de santé, le total des chiffres détaillés est supérieur au total des SPMI.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003
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Graphique 1
Pourcentage de personnes dépendantes, selon la
présence de symptômes physiques médicalement
inexpliqués (SPMI), population à domicile de 12 ans et
plus, Canada, 2003

* Valeur significativement différente de l'estimation pour l'absence de
SPMI (p < 0,05).

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003
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Graphique 2
Pourcentage de personnes ayant déclaré que leur état de
santé mentale était passable ou mauvais et qu'ils
éprouvaient une insatisfaction face à la vie, selon la
présence de symptômes physiques médicalement
inexpliqués (SPMI), population à domicile de 12 ans et
plus, Canada, 2003

Comparativement aux personnes mariées, les
personnes qui n’étaient plus mariées au moment
de l’enquête étaient presque deux fois plus
susceptibles de déclarer chacun des trois problèmes
de santé. Cette association avec l’état matrimonial
demeure importante même lorsque les effets des
autres variables sociodémographiques sont pris en
compte.

DépendanceDépendanceDépendanceDépendanceDépendance
Des pourcentages significativement élevés de
personnes ayant déclaré des SPMI ont indiqué un
certain niveau de dépendance (graphique 1). Plus
du quart (27 %) d’entre elles ont eu besoin d’aide
pour les activités instrumentales de la vie
quotidienne, comme préparer les repas, accomplir
les tâches ménagères quotidiennes, se rendre à des
rendez-vous et faire les courses; en revanche, 7 %
des personnes sans SPMI ont indiqué avoir besoin
d’une telle aide. De même, 8 % des personnes ayant
déclaré des SPMI ont dit avoir besoin d’aide pour
les activités personnelles de la vie quotidienne,

comme prendre un bain, s’habiller, manger, prendre
des médicaments et se déplacer dans la maison,
contre 2 % des personnes n’ayant pas déclaré de
SPMI. Même lorsque les facteurs
sociodémographiques sont pris en compte,
l’association entre les SPMI et la dépendance
demeure importante (données non présentées).

Santé mentale et bien-êtreSanté mentale et bien-êtreSanté mentale et bien-êtreSanté mentale et bien-êtreSanté mentale et bien-être
Comme il fallait s’y attendre, des proportions
substantielles de personnes ayant déclaré des SPMI
avaient une perception négative de leur santé
physique (données non présentées). Aussi, ces
dernières étaient-elles plus susceptibles que les
personnes n’ayant pas déclaré de SPMI de
considérer leur santé mentale comme passable ou
mauvaise (15 % contre 4 %). Par ailleurs, près du
quart (23 %) des personnes ayant déclaré des SPMI
éprouvaient de l’insatisfaction face à la vie, contre
8 % des personnes n’ayant pas déclaré de SPMI
(graphique 2).

* Valeur significativement différente de l'estimation pour l'absence de
SPMI (p < 0,05).

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003
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Les questionsLes questionsLes questionsLes questionsLes questions

La prévalence de symptômes physiques médicalement inexpliqués
(SPMI) a été déterminée à partir d’autodéclarations de problèmes de
santé diagnostiqués. Les cycles 1.2 et 2.1 de l’Enquête sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC) reposaient sur une liste de
problèmes de santé. On a demandé aux participants des
renseignements sur des problèmes de santé de longue durée,
c’est-à-dire « un état qui dure ou qui devrait durer six mois ou plus et
qui a été diagnostiqué par un professionnel de la santé ». Les
intervieweurs leur ont ensuite lu une liste de problèmes de santé dont
le syndrome de fatigue chronique, la fibromyalgie et les sensibilités
aux agresseurs chimiques.  Les participants qui ont affirmé avoir au
moins un de ces trois problèmes de santé précis ont été considérés
comme souffrant de SPMI.

La prévalence d’autres problèmes de santé chroniques a été
déterminée de la même façon. En l’occurrence, l’asthme, l’arthrite ou
le rhumatisme, les maux de dos, l’hypertension artérielle, les migraines,
la bronchite chronique, l’emphysème, le diabète, l’épilepsie, la maladie
cardiaque, le cancer, les ulcères, les troubles dus à un accident
vasculaire cérébral, les troubles intestinaux et les problèmes de la
thyroïde ont été retenus.

Pour évaluer la dépendance, on a posé la question suivante : « À
cause d’un état physique ou un état mental ou un problème de santé,
avez-vous besoin d’aide d’une autre personne…(sic) », puis on a lu
une liste d’activités. Ont été considérés comme dépendants pour les
activités instrumentales de la vie quotidienne les participants à l’enquête
qui ont indiqué avoir besoin d’aide pour l’une des activités suivantes
ou plus :

• préparer les repas;
• se rendre à des rendez-vous ou faire des commissions, comme

l’épicerie;
• accomplir les tâches ménagères quotidiennes;
• s’occuper de ses finances personnelles, comme faire des

transactions bancaires ou des paiements de factures.
Ont été considérés comme dépendants pour les activités de la vie

quotidienne les participants qui ont dit avoir besoin d’aide pour l’une ou
l’autre des activités suivantes :

• soins personnels, comme se laver, s’habiller, manger ou prendre
des médicaments;

• se déplacer dans la maison.
Conformément à la Composite International Diagnostic Interview

(CIDI) de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), le cycle 1.2 de
l’ESCC a permis d’évaluer les troubles mentaux à partir des définitions
et des critères du Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux, quatrième édition (DSMIV)9. L’analyse du présent article
est axée sur la prévalence, au cours des 12 mois ayant précédé
l’enquête, de cinq troubles mentaux, à savoir le trouble dépressif
majeur, le trouble bipolaire I, le trouble panique, le trouble d’anxiété
sociale (phobie sociale), et l’agoraphobie10. Les participants qui
satisfaisaient aux critères d’au moins un de ces problèmes de santé
ont été considérés comme ayant un trouble mental.

Les consultations de médecins de famille / d’omnipraticiens sont
fondées sur la question suivante : « Au cours des 12 derniers mois,
combien de fois avez-vous vu ou consulté par téléphone pour des
troubles physiques, émotifs ou mentaux un médecin de famille ou un
omnipraticien? »

Les consultations de spécialistes sont fondées sur la question
suivante : « Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-
vous vu ou consulté par téléphone pour des troubles physiques,
émotifs ou mentaux un autre médecin ou spécialiste (comme un
chirurgien, allergologue, orthopédiste, gynécologue ou psychiatre)? »

Les consultations de praticiens en médecine non traditionnelle sont
fondées sur deux questions : « Au cours des 12 derniers mois, est-
ce que vous avez vu ou consulté un intervenant en médecine douce,
comme un acuponcteur, un homéopathe, ou un massothérapeute,
pour des troubles physiques, émotifs ou mentaux? » et « Au cours
des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous vu ou consulté par
téléphone pour des troubles physiques, émotifs ou mentaux un
chiropraticien? » Les participants qui ont répondu par l’affirmative à la
première question ou qui ont répondu « au moins une fois » à la
deuxième question ont été considérés comme ayant consulté un
praticien en médecine non traditionnelle.

Tableau 2Tableau 2Tableau 2Tableau 2Tableau 2
Prévalence d'au moins un trouble mentalPrévalence d'au moins un trouble mentalPrévalence d'au moins un trouble mentalPrévalence d'au moins un trouble mentalPrévalence d'au moins un trouble mental††††† au au au au au
cours des 12 derniers mois, selon la présence decours des 12 derniers mois, selon la présence decours des 12 derniers mois, selon la présence decours des 12 derniers mois, selon la présence decours des 12 derniers mois, selon la présence de
symptômes physiques médicalement inexpliquéssymptômes physiques médicalement inexpliquéssymptômes physiques médicalement inexpliquéssymptômes physiques médicalement inexpliquéssymptômes physiques médicalement inexpliqués
(SPMI), population à domicile de 15 ans et plus,(SPMI), population à domicile de 15 ans et plus,(SPMI), population à domicile de 15 ans et plus,(SPMI), population à domicile de 15 ans et plus,(SPMI), population à domicile de 15 ans et plus,
Canada, territoires non compris, 2002Canada, territoires non compris, 2002Canada, territoires non compris, 2002Canada, territoires non compris, 2002Canada, territoires non compris, 2002

Prévalence de
troubles mentaux

%

Sans SPMI 8,1
Sans SPMI, mais avec un ou d’autres problèmes
 de santé chroniques‡ 9,9 §

Total des SPMI 21,3*
Syndrome de fatigue chronique 36,4*
Fibromyalgie 25,1*
Sensibilités aux agresseurs chimiques 13.9*

* Valeur significativement différente de l’estimation pour l’absence de
SPMI (p < 0,05).

† Trouble dépressif majeur, trouble bipolaire I, trouble panique, trouble
d’anxiété sociale (phobie sociale) ou agoraphobie.

‡ Asthme, arthrite ou rhumatisme, maux de dos, hypertension artérielle,
migraines, bronchite chronique, emphysème, diabète, épilepsie, maladie
cardiaque, cancer, ulcères, troubles dus à un accident vasculaire cérébral,
troubles intestinaux ou problèmes de la thyroïde.

§ Valeur significativement différente de l’estimation pour le total des SPMI
(p < 0,05).

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé
mentale et bien-être, 2002

Troubles mentauxTroubles mentauxTroubles mentauxTroubles mentauxTroubles mentaux
De nombreux ouvrages spécialisés ont démontré
qu’il y a un lien étroit et constant entre les SPMI et
la détresse psychosociale, d’une part, et entre les
SPMI et les troubles psychiatriques, d’autre part6,11.
Selon l’ESCC de 2002, les personnes ayant des
SPMI sont plus susceptibles que les personnes sans
SPMI d’avoir des troubles psychiatriques. L’analyse
présentée est axée sur la prévalence, au cours des
12 mois ayant précédé l’enquête, du trouble
dépressif majeur, du trouble bipolaire I, du trouble
panique, du trouble d’anxiété sociale (phobie
sociale), et de l’agoraphobie. Les participants à
l’enquête qui répondaient aux critères d’au moins
un de ces cinq problèmes de santé étaient
considérés comme ayant un trouble mental.

Chez les personnes ayant des SPMI, 21 % (soit
plus du cinquième de la population) ont indiqué
souffrir d’au moins un de ces troubles,
comparativement à 8 % des personnes sans SPMI
et à 10 % de celles ayant d’autres problèmes de
santé physiques chroniques, comme l’asthme, le
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Les donnéesLes donnéesLes donnéesLes donnéesLes données

La prévalence estimée du syndrome de fatigue chronique, de
la fibromyalgie et des sensibilités aux agresseurs chimiques,
ainsi que le « total des SPMI » sont fondés sur les données
tirées du cycle 2.1 de l’Enquête sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC), mené de janvier à
décembre 2003 inclusivement. L’enquête vise la population à
domicile de 12 ans et plus, sauf les membres à temps plein
des Forces armées, les habitants des réserves indiennes et
de certaines régions éloignées, les civils résidant dans les
bases militaires ainsi que les personnes vivant en établissement.
L’échantillon était constitué de 135 573 personnes de 12 ans
et plus; le taux de réponse global a été de 80,6 %.

La prévalence estimée de troubles mentaux est fondée sur
les données provenant du cycle 1.2 de l’ESCC, qui a
commencé en mai 2002 et a été réalisé sur une période de
huit mois. L’enquête vise la  population à domicile de 15 ans et
plus dans les dix provinces, sauf les membres à temps plein
des Forces armées, les habitants des trois territoires, des
réserves indiennes et de certaines régions éloignées, les
personnes vivant en établissement ainsi que les civils résidant
dans les bases militaires. L’échantillon comptait
36 984 personnes de 15 ans et plus; le taux de réponse global
a été de 77 %.

Tous les écarts ont été testés pour confirmer leur signification
statistique, c’est-à-dire pour vérifier qu’ils n’étaient pas dus
simplement au hasard. Afin de tenir compte des effets du plan
de sondage, les erreurs-types et les coefficients de variation
ont été estimés par la méthode du bootstrap12,13. Dans tous les
cas, le seuil de signification a été fixé à 5 % (p < 0,05).

diabète, la migraine, le cancer et la maladie
cardiaque (tableau 2). La prévalence de troubles
psychiatriques était particulièrement répandue chez
les personnes souffrant de SFC (36 %). Toutefois,
même si la prévalence de troubles mentaux était
élevée chez les personnes ayant des SPMI, certaines
recherches laissent supposer que le stress lié aux
symptômes physiques inexpliqués peut entraîner
des problèmes de santé mentale :  dans nombre de
cas, les SPMI précèdent les symptômes
psychiatriques14.

Consultation de fournisseurs deConsultation de fournisseurs deConsultation de fournisseurs deConsultation de fournisseurs deConsultation de fournisseurs de
soins de santésoins de santésoins de santésoins de santésoins de santé
Les personnes ayant des SPMI ont tendance à
déclarer un nombre relativement important de
consultations médicales. Comparativement aux
personnes sans SPMI, et même à celles ayant
d’autres problèmes de santé chroniques, les
personnes ayant des SPMI sont plus susceptibles
de tenter d’obtenir de l’aide, tant auprès de
fournisseurs de soins de santé conventionnels que
de praticiens en médecine non traditionnelle
(graphique 3). En 2003, 22 % des personnes ayant
déclaré des SPMI ont indiqué avoir consulté leur
médecin de famille ou leur omnipraticien plus de
10 fois au cours de la dernière année,
comparativement à 7 % des personnes sans SPMI.
Plus de 40 % des personnes ayant des SPMI avaient
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Graphique 3
Pourcentage de personnes qui ont consulté des
fournisseurs de soins de santé au cours de la dernière
année, selon la présence de symptômes physiques
médicalement inexpliqués (SPMI), population à domicile
de 12 ans et plus, Canada, 2003

* Valeur significativement différente de l'estimation pour l'absence de
SPMI (p < 0,05).

† Valeur significativement différente de l'estimation pour le total des
SPMI (p < 0,05).

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003
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