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Introduction

Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au 
Canada, 2014 – Composante des troubles de l’humeur et 
d’anxiété 
J. Toews, B.A.; L. McRae, B. Sc.; S. O’Donnell, M. Sc.

Bien que les troubles de l’humeur et 
d’anxiété soient parmi les types de troubles 
mentaux les plus répandus au Canada, on 
manque de données à jour sur leurs réper-
cussions et sur les approches adoptées 
pour les gérer. Pour combler ces lacunes, 
l’Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC), en collaboration avec Statistique 
Canada et d’autres experts, a réalisé en 
2014 l’Enquête sur les personnes ayant une 
maladie chronique au Canada – Composante 
des troubles de l’humeur et d’anxiété 
(EPMCC-THA)1.

L’EPMCC-THA de 2014 est la seule enquête 
nationale visant à recueillir des renseigne-
ments sur les expériences des Canadiens 
ayant reçu un diagnostic de trouble de 
l’humeur ou d’anxiété par un professionnel 
de la santé. Elle fournit de l’information 
détaillée sur une grande variété de sujets 
en lien avec les troubles de l’humeur et 
d’anxiété, notamment les répercussions 
attribuables à ces troubles sur les activités 
courantes et professionnelles, les approches 
médicales et individuelles adoptées pour 
les gérer ainsi que les obstacles aux soins 
et à l’autogestion. De plus, comme il s’agit 
d’une enquête transversale menée à titre 
de suivi de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC) de 2013, 
les réponses ont été liées à celles de l’ESCC 
pour créer un ensemble de données encore 
plus riche, intégrant de l’information sup-
plémentaire en matière de santé comme les 
affections concomitantes, les comporte-
ments liés au mode de vie et les détermi-
nants de la santé.

C’est avec plaisir que nous publions, dans 
ce numéro spécial sur les troubles de 
l'humeur et d'anxiété, trois articles originaux 
que l’ASPC, en collaboration avec des experts 
externes, a rédigés à l’aide des données 
tirées de l’EPMCC-THA de 2014. Ces arti-
cles fournissent de nouvelles données sur 
les expériences des adultes canadiens 
ayant reçu un diagnostic de trouble de 
l'humeur ou d'anxiété par un professionnel 
de la santé, en mettant l’accent sur les prin-
cipaux facteurs socio démographiques dont 
on sait qu’ils ont une influence sur les 
résultats en santé. 

Dans leur article «  Enquête sur les per-
sonnes ayant une maladie chronique au 
Canada – Composante des troubles de 
l’humeur et d’anxiété, 2014 : aperçu de la 
méthodologie »2, O’Donnell et ses collabo-
rateurs offrent un aperçu méthodologique 
de l’EPMCC-THA de 2014. Ils fournissent 
une description des divers éléments de 
l’enquête : objectifs, élaboration du contenu, 
évaluation qualitative, population cible, 
stratégie d’échantillonnage, collecte et trait-
ement des données, qualité des données, 
confidentialité et considérations d’ordre 
éthique. Ils prévoient en outre une analyse 
des caractéristiques socio démographiques 
de l’échantillon final. L’information présen-
tée permet au lecteur de mieux comprendre 
et d'interpréter les résultats obtenus dans 
les autres articles faisant appel aux don-
nées de l’EPMCC-THA de 2014.

L’article de Loukine et ses collaborateurs, 
« État de santé, limitations d’activité, restric-
tions liées au travail et degré d’invalidité 

chez les Canadiens atteints d’un trouble de 
l’humeur ou d’anxiété » 3, fournit une vue 
d’ensemble de l’état de santé générale et 
mentale, des activités courantes et profes-
sionnelles ainsi que du degré d’incapacité 
des adultes canadiens ayant des troubles 
de l’humeur ou d’anxiété. Les auteurs sou-
lignent l’ampleur des effets de ces troubles 
sur la santé et repèrent les sous-popula-
tions les plus susceptibles de présenter une 
incapacité grave. Par ailleurs, leurs résul-
tats confirment le rôle des politiques et des 
programmes de santé publique dans l’amé-
lioration de la vie des personnes atteintes 
de ces troubles, en insistant sur celles qui 
présentent à la fois des troubles de 
l’humeur et des troubles d’anxiété.

Dans «  Corrélats du bien-être chez les 
Canadiens présentant des troubles de 
l’humeur ou d’anxiété  »4, Orpana et ses 
collaborateurs examinent les facteurs asso-
ciés au bien-être (mesurés par l’auto-
évaluation de la santé mentale et de la 
satisfaction à l’égard de la vie) chez les 
adultes canadiens atteints de troubles de 
l’humeur ou d’anxiété. Leurs résultats per-
mettent de mieux comprendre ces facteurs 
et font la preuve qu’atteindre le bien-être 
est possible même en présence d’un 
trouble de l’humeur ou d’anxiété. Des stra-
tégies d’adaptation saines et un réseau sol-
ide de soutien social perçu sont les 
corrélats importants d’un bien-être positif.

D’autres analyses permettront d’aborder la 
gestion des troubles de l’humeur et 
d’anxiété, notamment le délai jusqu’au 
diagnostic, l’autogestion par l’exercice ou 
l’activité physique et le recours à des médi-
caments d’ordonnance et à des services de 
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counseling psychologique. Le choix des 
thèmes pour ce numéro comme pour les 
études à venir a été orienté par les priorités 
de l’ASPC en matière de surveillance et par 
les priorités stratégiques du Canada décrites 
dans Changer les orientations, changer des 
vies : stratégie en matière de santé mentale 
pour le Canada5.

L’EPMCC-THA de 2014 est la première 
enquête à fournir, à l’aide d’un échantillon 
de ménages tirés de la population, des don-
nées sur les expériences des adultes cana-
diens ayant reçu un diagnostic de trouble 
de l’humeur ou d’anxiété par un profes-
sionnel de la santé. Nous sommes persua-
dés que les articles de ce numéro spécial 
intéresseront un vaste public, que ce soit 
les responsables des politiques et les déci-
deurs, les professionnels de la santé men-
tale et des maladies mentales, les 
organisations non gouvernementales, les 
membres du grand public ou les personnes 
atteintes d’un trouble de l’humeur et 
d’anxiété, leurs familles et leurs soignants. 
En outre, les conclusions de ces articles 
ouvrent sur des pistes à suivre dans des 
domaines où un soutien et des interven-
tions accrus pourraient être nécessaires et 
fournissent de nouvelles données au ser-
vice de la recherche en santé publique 
dans le domaine des maladies mentales.
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Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au 
Canada – Composante des troubles de l’humeur et d’anxiété, 
2014 : aperçu de la méthodologie
S. O’Donnell, M. Sc. (1); R. Cheung, Ph. D. (1); K. Bennett, Ph. D. (2); C. Lagacé, M. Sc. (1)

Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction : Il existe peu de données à propos des répercussions des troubles de l’humeur 
et d’anxiété sur les Canadiens et sur la gestion de ces troubles. L’Enquête sur les personnes 
ayant une maladie chronique au Canada – Composante des troubles de l’humeur et d’anxiété 
(EPMCC-THA) de 2014 a été élaborée pour combler les lacunes à ce chapitre. Le but du 
présent article est de décrire la méthodologie de l’EPMCC-THA de 2014 et de présenter les 
caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon final.

Méthodologie : L’EPMCC-THA de 2014 est une enquête transversale de suivi menée 
auprès de Canadiens des 10 provinces âgés de 18 ans et plus qui souffrent d’un trouble de 
l’humeur ou d’anxiété diagnostiqué par un professionnel de la santé et dont on s'attend à 
ce qu'il dure (ou durant depuis déjà) six mois ou plus. L’enquête a été élaborée par 
l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) au moyen d’un processus itératif et con-
sultatif avec Statistique Canada et des experts externes. Statistique Canada a mis à l’essai 
le contenu, a conçu la base et les stratégies d’échantillonnage et a recueilli et traité les 
données. L’ASPC a procédé à des analyses descriptives pour déterminer les caractéris-
tiques sociodémographiques des répondants, a produit des estimations représentatives à 
l’échelle nationale à l’aide des coefficients de pondération fournis par Statistique Canada 
et a produit des estimations de la variance à l’aide de la méthode bootstrap. 

Résultats : L’échantillon final de l’EPMCC-THA de 2014 était constitué de 3 361 répondants 
(taux de réponse de 68,9 %). Parmi ceux qui vivaient avec un trouble de l'humeur ou 
d'anxiété, près des deux tiers (64 %) étaient des femmes, plus de la moitié (56 %) étaient 
mariés ou vivaient en union libre et 60 % avaient obtenu un diplôme d’études postsecon-
daires. La plupart étaient jeunes ou d’âge moyen (85 %), étaient nés au Canada (88 %), 
étaient non Autochtones (95 %) et vivaient en milieu urbain (82 %). Le revenu du ménage 
était distribué assez également entre les quintiles de suffisance du revenu avec cependant un 
revenu déclaré plus souvent dans le quintile le plus bas (23 %) que dans le plus haut (17 %). 
Quarante-cinq pour cent ont déclaré avoir un trouble de l’humeur seulement, 24 %, un trou-
ble d’anxiété seulement et 31 %, les deux types de trouble.

Conclusion : L’EPMCC-THA de 2014 est la seule enquête nationale auprès des ménages 
ayant recueilli de l’information sur les expériences des Canadiens avec un trouble de 
l’humeur ou d’anxiété diagnostiqué par un professionnel de la santé. Cette information per-
met de déterminer les secteurs où un soutien ou des interventions supplémentaires pour-
raient être requis et fournit un support aux futurs travaux de recherche en santé publique 
dans le domaine des maladies mentales.

Points saillants

• L’Enquête sur les personnes ayant 
une maladie chronique au Canada – 
Composante des troubles de l’hu-
meur et d’anxiété (EPMCC-THA) de 
2014 est la seule enquête population-
nelle nationale auprès des ménages 
qui, à ce jour, a recueilli de l’infor-
mation sur les expériences des 
Canadiens qui vivent avec un trouble 
de l’humeur ou d’anxiété diagnosti-
qué par un professionnel de la santé.

• Au total, 3 361 répondants (taux de 
réponse de 68,9 %) ont répondu à 
cette enquête, qui traitait d’un vaste 
éventail de sujets, dont le diagnostic, 
les répercussions sur les activités 
habituelles et les activités liées au 
travail, le stress, le sommeil, les rela-
tions sociales, les contacts avec des 
professionnels de la santé et les 
recommandations de ces derniers, la 
consommation de médicaments, les 
consultations psychologiques et les 
pratiques d’autogestion.

• L'information recueillie permet de 
déterminer les secteurs dans lesquels 
un soutien ou des interventions sup-
plémentaires pourraient être requis. 
Les conclusions de l’enquête cons-
tituent aussi un support pour les 
futurs travaux de recherche en santé 
publique dans le domaine des mala-
dies mentales.
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Introduction

Les troubles de l’humeur et d’anxiété sont 
les principaux problèmes de santé mentale 
qui touchent les Canadiens1. En 2013, selon 
les estimations, 3 millions de personnes 
(11,6 %) âgées de 18 ans ou plus affirma-
ient souffrir d’un de ces troubles ou des 
deux2. Les troubles de l’humeur se caracté-
risent par une instabilité de l’humeur et 
comprennent les troubles dépressifs et les 
troubles bipolaires. Les troubles d’anxiété 
se caractérisent par un sentiment excessif 
et persistant d’inquiétude et de peur et 
comprennent le trouble d’anxiété générali-
sée, les phobies spécifiques, le trouble 
d’anxiété sociale, l’agoraphobie, le trouble 
obsessionnel-compulsif, le trouble panique 
et le trouble de stress post-traumatique3. 
Les troubles de l’humeur et les troubles 
d’anxiété sont souvent concomitants4-9 et 
sont également fréquemment associés à 
d’autres troubles mentaux (par exemple un 
trouble lié à l’abus de substances ou un 
trouble du contrôle des impulsions)9-11.

L’incapacité associée aux troubles de 
l’humeur et d’anxiété peut être profonde, 
nuire aux activités habituelles et à la 
capacité de conserver un emploi et per-
turber les relations avec les amis et les 
membres de la famille3. Heureusement, des 
soins professionnels couplés à des straté-
gies actives d’autogestion peuvent réduire 
les répercussions de ces troubles et amélio-
rer le bienêtre des personnes qui en souf-
frent12. Il existe encore toutefois de nombreux 
obstacles à l’accès à des traitements effi-
caces13. Une forte proportion de personnes 
aux prises avec ces troubles ne tentent pas 
d’obtenir des soins, et le diagnostic n’est 
donc pas posé. Par ailleurs, selon les obser-
vations faites à l’échelle mondiale, une 
forte proportion de ceux qui tentent 
d’obtenir des soins reçoivent un traitement 
sous-optimal ou n’en reçoivent aucun14-17. 
Le manque de connaissances, les attitudes 
ou croyances et la crainte de la stigmatisa-
tion en ce qui concerne les maladies men-
tales et leur traitement sont parmi les 
facteurs qui incitent le plus souvent à ne 
pas tenter d’obtenir des soins; les obstacles 
pratiques tels que le manque de temps, les 
coûts et l’accès aux services de santé men-
tale sont des motifs moins souvent 
évoqués18,19.

À l’heure actuelle, il manque d’information 
à jour sur les expériences des Canadiens 

qui vivent avec des troubles de l’humeur et 
d’anxiété, les répercussions sur leurs activi-
tés habituelles et leurs activités profession-
nelles et sur les méthodes de gestion de ces 
troubles. C’est pour combler ces lacunes 
que l’Agence de la santé publique du 
Canada (ASPC), en collaboration avec 
Statistique Canada, a mené l’Enquête sur 
les personnes ayant une maladie chronique 
au Canada – Composante des troubles de 
l’humeur et d’anxiété (EPMCC-THA)20 de 
2014.

L’ASPC a commencé à élaborer l’EPMCC en 
2006 en raison du manque d’information 
concernant certaines maladies chroniques. 
Les lacunes spécifiques recensées étaient 
l’atténuation des symptômes, l’éducation 
en matière de santé, l’autogestion, les soins 
cliniques, les interventions à visée préven-
tive et les facteurs qui influent sur 
l’observance du traitement et les comporte-
ments liés à la santé. Entre 2009 et 2011, 
l’EPMCC a permis de recueillir des don-
nées sur l’hypertension, l’arthrite, les mala-
dies respiratoires chroniques et le diabète 
et, en 2014, elle a porté sur les troubles de 
l’humeur et d’anxiété. Ces maladies ont été 
choisies en fonction de leur prévalence, de 
leur importance pour la santé publique et 
de la surveillance prioritaire exercée par 
l’ASPC. 

À titre d’introduction à une série d’articles 
originaux traitant de différents aspects de 
la vie des Canadiens aux prises avec un 
trouble de l’humeur ou d’anxiété à partir 
des données de l’EPMCC-THA de 2014, cet 
article décrit les objectifs et la méthodolo-
gie de l’enquête et présente les caractéris-
tiques de l’échantillon final. 

Méthodologie

L’EPMCC-THA de 2014, une enquête trans-
versale de suivi de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes (ESCC) – 
Composante annuelle de 2013, a été menée 
auprès de Canadiens de 18  ans ou plus 
atteints d’un trouble de l’humeur ou 
d’anxiété autodéclaré diagnostiqué par un 
professionnel de la santé21. L’ESCC, une 
enquête transversale annuelle, permet de 
recueillir de l’information concernant div-
ers aspects de la santé dans la population 
canadienne, dont plusieurs maladies chro-
niques autodéclarées diagnostiquées par 
un professionnel de la santé22. L’ESCC peut 
ainsi être utilisée pour déterminer la 

prévalence de ces maladies chroniques au 
sein de la population canadienne. Elle sert 
aussi de base d’échantillonnage pour 
l’EPMCC et de source additionnelle de don-
nées sociodémographiques et de données 
en santé, étant donné que les réponses à 
l’EPMCC sont jumelées à celles de l’ESCC.

Le but principal de l’EPMCC-THA de 2014 
était de fournir des renseignements détaillés 
sur un large éventail de sujets liés aux 
expériences des Canadiens atteints d’un 
trouble de l’humeur ou d’anxiété diagnosti-
qué par un professionnel de la santé, ce qui 
est impossible dans une enquête sur la 
santé en population générale telle que 
l’ESCC. Ainsi, l’EPMCC-THA de 2014 a per-
mis de recueillir de l’information concer-
nant les répercussions du trouble de santé 
mentale des répondants (p. ex. limitations 
des activités habituelles et des activités 
liées au travail attribuables au trouble) et 
les méthodes de gestion employées (médi-
caments, consultations psychologiques, 
stratégies d’autogestion, etc.). Étant donné 
que l’EPMCC-THA de 2014 portait unique-
ment sur des personnes qui avaient déclaré 
avoir reçu un diagnostic de trouble de 
l’humeur ou d’anxiété, les estimations 
produites reflètent les caractéristiques de 
cette population et non pas la prévalence 
de ces troubles. 

Objectifs de l’enquête

Les objectifs de l’EPMCC-THA de 2014 
étaient d’évaluer les répercussions des 
troubles de l’humeur ou d’anxiété sur les 
activités quotidiennes et professionnelles 
des Canadiens adultes, de décrire la 
manière dont les personnes aux prises avec 
un trouble de l’humeur ou d’anxiété gèrent 
leur trouble, de recenser les obstacles aux 
soins et les stratégies d’autogestion et enfin 
de déterminer les facteurs qui ont une 
influence sur l’issue de la maladie 
mentale.

Élaboration du contenu de l’enquête 

Le contenu de l’EPMCC-THA de 2014 a été 
élaboré par l’ASPC et Statistique Canada au 
moyen d’un processus consultatif itératif, 
avec la participation de membres du 
Comité consultatif sur la surveillance de la 
santé mentale et de la maladie mentale de 
l’ASPC (le Comité consultatif)*. Le contenu 
a été choisi en fonction des objectifs de 
l’enquête, des lacunes dans les données 

* Le Comité consultatif est formé de chercheurs universitaires, de représentants du gouvernement ou de ministères et d’organisations non gouvernementales (ONG) qui représentent les intérêts 
des personnes atteintes des troubles en question, telle la Société pour les troubles de l’humeur du Canada.
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repérées par l’ASPC et la Commission de la 
santé mentale du Canada, ainsi qu’en fonc-
tion des recommandations du Comité 
consultatif. 

Les questions de l’enquête portant sur les 
domaines d’intérêt ont été tirées de 
diverses sources, dont des enquêtes popu-
lationnelles accessibles au public et des 
instruments de mesure publiés ou très con-
nus. Certaines questions ont été modifiées 
après consultation auprès d’experts et 
d’autres relevaient de guides de pratique 
clinique nationaux. Les questions ont été 
regroupées en modules selon leur thème 
ou sujet. Une description de chaque 
mo dule, la source des questions ou 

instruments et d’autres renseignements 
pertinents sont synthétisés dans le 
tableau 1.

Les questions ont été revues pour s’assurer 
qu’elles étaient adaptées à l’âge des 
répondants et à la population, qu’elles 
pouvaient être posées par téléphone et 
qu’elles répondaient aux objectifs de 
l’EPMCC-THA de 2014. Sur la base du 
questionnaire de l’ESCC 2013, les questions 
ont été organisées par thème, ordonnées de 
façon à s’enchaîner correctement, et for-
mulées de façon que les échelles et points 
de vue soient normalisés et que le langage 
employé soit uniforme. Les questions 
jugées suggestives ou redondantes ont été 

retirées pour éviter le biais de réponse et 
tenir compte de la fatigue des répondants.

Le fardeau pour les répondants et les con-
traintes de temps associés à une entrevue 
téléphonique sont les principaux facteurs 
qui ont déterminé la longueur du question-
naire. Le contenu du questionnaire destiné 
à l’essai qualitatif a été élaboré en fonction 
de la facilité d’analyse et d’interprétation et 
de la possibilité de traduire l’information 
obtenue en messages de santé publique 
concrets. 

Certaines questions concernant des thèmes 
en particulier ont été retirées avant l’essai 
qualitatif si elles figuraient déjà dans 

TABLEAU 1  
Modules du questionnaire de l’EPMCC-THA de 2014

Module Thème du 
contenu

Nombre de 
questionsa

Courte description Source

1. Introduction Administratif s.o. Fournit au répondant le contexte nécessaire et 
indique le but de l’enquête.

s.o.

2. État de santé 
général

Général 4 Pose aux répondants des questions au sujet de leur 
santé générale, de la satisfaction à l’égard de leur vie, 
de leur santé mentale et du stress dans leur vie. 

Les questions du module État de santé général de 
l’ESCC 2013 – Composante annuelle23 ont été 
répétées, car elles constituent une bonne entrée 
en la matière, elles sont sensibles aux change-
ments, et elles sont importantes pour évaluer 
l’état de santé des personnes qui souffrent d’un 
trouble de l’humeur ou d’anxiété. 

3. Confirmation du 
diagnostic

Trouble de 
l’humeur ou 
d’anxiété

7(11)b Confirme que le répondant appartient à la popula-
tion cible et pose des questions au sujet du type de 
trouble de l’humeur ou d’anxiété, de l’âge au 
moment du diagnostic et de l’âge au moment des 
premiers symptômes. 

Questions adaptées du module Problèmes de 
santé chroniques de l’ESCC 2013 – Composante 
annuelle23 visant à déterminer si le répondant a 
déjà reçu un diagnostic de trouble de l’humeur ou 
d’anxiété. Toutes les autres questions sont tirées 
d’un cycle précédent de l’EPMCC portant sur une 
maladie24 et traitent des sujets d’intérêt en lien 
avec les troubles de l’humeur ou d’anxiété. 

4. Consommation 
de médicaments

Trouble de 
l’humeur ou 
d’anxiété

11 Traite de l’usage de médicaments sur ordonnance par 
les répondants pour les aider à gérer leur trouble de 
l’humeur ou d’anxiété, des raisons pour lesquelles les 
répondants ne prennent plus ou n’ont jamais pris de 
médicaments, du respect de la posologie des 
médicaments et de l’utilisation de produits de santé 
naturels. 

Questions adaptées de cycles précédents de 
l’EPMCC portant sur des maladies précises24-27 et 
traitant des sujets d’intérêt en lien avec les 
troubles de l’humeur ou d’anxiété.

5. Autogestion Trouble de 
l’humeur ou 
d’anxiété

9(22)c Pose aux répondants des questions au sujet des 
mesures qu’ils ont pu adopter à la suite de leur 
diagnostic pour gérer leur trouble de l’humeur ou 
d’anxiété, le respect des mesures choisies au moment 
de l’enquête, et les raisons pour ne pas s’en tenir aux 
mesures choisies. Les questions sont similaires à 
celles du module Recommandations cliniques afin de 
déterminer si les répondants suivent les pratiques 
exemplaires recommandées.

Questions adaptées de cycles précédents de 
l’EPMCC24-27 traitant de maladies précises et 
basées sur les guides de pratique clinique ou les 
pratiques exemplaires pour l’autogestion des 
troubles de l’humeur ou d’anxiété28,29.

6. Contacts avec 
des professionnels 
de la santé

Trouble de 
l’humeur ou 
d’anxiété

5 Pose aux répondants des questions sur leurs 
interactions avec des professionnels de la santé 
concernant leur trouble de l’humeur ou d’anxiété au 
cours des 12 derniers mois. Certaines questions 
concernent les consultations psychologiques.

Questions adaptées de l’ESCC 2013 – Composante 
annuelle23 et traitant des sujets d’intérêt en lien 
avec les troubles de l’humeur ou d’anxiété.

Suite page suivante
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Module Thème du 
contenu

Nombre de 
questionsa

Courte description Source

7. Recommanda-
tions cliniques

Trouble de 
l’humeur ou 
d’anxiété

7 Traite des recommandations des médecins ou 
d’autres professionnels de la santé pour aider les 
répondants à gérer leur trouble de l’humeur ou 
d’anxiété. 

Questions adaptées de cycles précédents de 
l’EPMCC24-27 traitant de maladies précises et 
basées sur les guides de pratique clinique ou les 
pratiques exemplaires pour la gestion des troubles 
de l’humeur ou d’anxiété28,29.

8. Limitation des 
activités

Trouble de 
l’humeur ou 
d’anxiété

8 Pose aux répondants des questions au sujet des 
limitations de leurs activités habituelles au cours des 
12 derniers mois en raison de leur trouble de 
l’humeur ou d’anxiété. 

Questions adaptées du module État de santé 
général (SF-36) de l’ESCC 2013 – Composante 
annuelle23 et traitant des sujets d’intérêt en lien 
avec les troubles de l’humeur ou d’anxiété.

9. Limitation des 
activités 
professionnelles

Trouble de 
l’humeur ou 
d’anxiété

7 Pose aux répondants des questions au sujet de leur 
emploi actuel et de leurs emplois passés ainsi que des 
activités liées au travail qui ont dû être modifiées en 
raison de leur trouble de l’humeur ou d’anxiété. 

Questions adaptées du National Health Interview 
Survey (NHIS) des ÉtatsUnis30.

10. Sommeil Trouble de 
l’humeur ou 
d’anxiété

3 Demande aux répondants combien d’heures ils 
dorment, s’ils ont de la difficulté à s’endormir ou à 
rester endormis et pourquoi ils ont de la difficulté à 
s’endormir ou à rester endormis. 

Les questions du module Sommeil de l’ESCC 2013 
– Composante annuelle23 ont été répétées, car 
elles sont sensibles aux changements. Une 
question a été ajoutée, à savoir pourquoi les 
répondants ont de la difficulté à dormir. 

11. Stress Trouble de 
l’humeur ou 
d’anxiété

3 Pose aux répondants des questions au sujet des 
différentes sources de stress dans leur vie de tous les 
jours, de leur capacité à y faire face et de leur 
principale source de stress. 

Les questions du module Sources de stress de 
l’ESCC 2013 – Composante annuelle23 ont été 
répétées, car elles sont sensibles aux change-
ments. La question sur les sources de stress a été 
modifiée pour faire en sorte que les choix de 
réponse soient lus par les répondants. 

12. Échelle de 
provisions sociales

Trouble de 
l’humeur ou 
d’anxiété

10 Traite de la mesure dans laquelle les relations sociales 
des répondants procurent divers types de soutien 
social. 

Échelle de provisions sociales (24 éléments) 
développée par Cutrona et Russell (1987)31, et vali-
dation de la version française par Caron (1996, 
2013)32,33.

13. Administration Administratif 4 Ce module informe les répondants que les renseigne-
ments fournis dans l’EPMCC-THA de 2014 seront 
jumelés à leurs réponses à l’ESCC 2013 – Compo-
sante annuelle. On demande ensuite aux répondants 
si leurs renseignements peuvent être communiqués 
aux partenaires de partage de données de Statistique 
Canada.

ESCC 2013 – Composante annuelle23.

Abréviations : EPMCC-THA, Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada – Composante des troubles de l’humeur et d’anxiété; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivi-
tés canadiennes; s.o., sans objet.

a Le nombre de questions posées à chaque répondant dépend du nombre de questions sautées et de la mesure dans laquelle certaines questions s’adressent aux répondants.

b Bien que ce module renferme 7 questions, 2 questions sont divisées en plusieurs parties, pour un total de 11 questions.

c Bien que ce module renferme 9 questions, quelques questions sont divisées en plusieurs parties, pour un total de 22 questions.

l’ESCC 2013 et pouvaient donc être 
obtenues en jumelant les enregistrements 
(p. ex. niveau de scolarité et nutrition), si 
elles étaient trop vastes pour être 
adéquatement abordées pendant la période 
allouée à l’enquête (p. ex. indice de l’état 
de santé, stade de modification du com-
portement), si elles exigeaient des explica-
tions détaillées ou encore si une enquête 
longitudinale serait plus appropriée pour 
les mesurer (p. ex. rétablissement). 

Des questions ont été ajoutées en vue 
d’obtenir l’autorisation des répondants 

pour le partage des données et le jumelage 
de leurs réponses à l’EPMCC-THA de 2014 
avec celles de l’ESCC 2013. Le question-
naire anglais a été traduit en français de 
façon à être utilisé dans les deux langues 
officielles du Canada. La traduction fran-
çaise du questionnaire a été validée au 
moyen d’un examen comparatif. Les ques-
tionnaires finaux ont ensuite été intégrés à 
une application d’entrevue téléphonique 
assistée par ordinateur (CATI), assurant 
que l’enquête était administrée de façon 
uniforme par les intervieweurs. 

Essai qualitatif

Le Centre d’information sur la conception 
de questionnaires (CICQ) de Statistique 
Canada a mis à l’essai les questionnaires 
français et anglais de l’EPMCC-THA de 
2014 au moyen d’entrevues individuelles 
avec une sélection de répondants. 

Les essais qualitatifs ont été réalisés en 
mars 2013 à Toronto (anglais) et à Montréal 
(français). L’ESCC 2012 – Composante 
annuelle a été utilisée comme base pour la 
sélection des répondants. Ont pris part à 

TABLEAU 1 (suite) 
Modules du questionnaire de l’EPMCC-THA de 2014
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l’essai 26 répondants, soit une partie de 
ceux qui avaient déclaré souffrir d’un trou-
ble de l’humeur ou d’anxiété diagnostiqué 
par un professionnel de la santé lors de 
l’entrevue pour l’ESCC 2012. S’appuyant 
sur des cadres théoriques et des méthodes 
basées sur la psychologie cognitive et soci-
ale34,35, chaque entrevue explorait les qua-
tre étapes du processus cognitif utilisées 
pour répondre à un questionnaire : 1) com-
prendre les catégories de questions et de 
réponses, 2)  se rappeler et/ou chercher 
l’information demandée, 3) réfléchir à sa 
réponse et décider des éléments à déclarer 
et 4) répondre. Toutes les entrevues ont été 
réalisées par un intervieweur compétent du 
CICQ et observées derrière une glace sans 
tain par des membres de l’équipe de 
l’EPMCC-THA de 2014 (personnel de 
Statistique Canada et de l’ASPC). 

Le CICQ a produit des rapports sur les 
résultats des essais qualitatifs en anglais et 
en français, qui ont servi à finaliser le con-
tenu du questionnaire. De manière 
générale, l’enquête a été bien accueillie par 
les participants. Ceux-ci ont indiqué que 
les modules du questionnaire s’enchaînaient 
bien et que les questions des modules cou-
vraient les principaux aspects de la vie 
avec un trouble de l’humeur ou d’anxiété. 
Cependant, les participants ayant eu 
quelques difficultés à répondre aux ques-
tions des modules qui mesuraient les con-
cepts de résilience et de maîtrise à cause de 
l’alternance de concepts positifs et de con-
cepts négatifs et de la nature délicate des 
sujets couverts, l’équipe de l’EPMCC-THA 
de 2014 a décidé de retirer ces modules du 
questionnaire. De plus, l’équipe a modifié 
certains des mo dules conservés afin de pré-
ciser les éléments à déclarer et de bien 
identifier les répondants admissibles. 

Questionnaire final

Le questionnaire final, d’une durée de 
20 minutes, comprend 12 modules qui trai-
tent de chacun des objectifs du cycle de 
l’EPMCC 2014. Le questionnaire complet 
peut être consulté sur le site Web de 
Statistique Canada (http://www23.statcan 
.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey 
&SDDS=5160).

Population cible

La population cible de l’EPMCC-THA de 
2014 était les Canadiens âgés de 18 ans ou 
plus au 31 décembre 2013 qui vivaient dans 
une résidence privée dans l’une des 

10  provinces canadiennes et qui avaient 
répondu par l’affirmative à au moins l’une 
des deux questions suivantes de l’ESCC 
2013 : « Rappelez-vous, nous sommes inté-
ressés aux problèmes de santé diagnosti-
qués par un professionnel de la santé qui 
devraient durer ou qui durent depuis six 
mois ou plus. Êtes-vous atteint d’un trou-
ble de l’humeur tel que la dépression, le 
trouble bipolaire, la manie ou la dysthy-
mie? » ou « Êtes-vous atteint d’un trouble 
d’anxiété tel qu’une phobie, un trouble 
obsessionnel-compulsif ou un trouble 
panique?  » Les résultats de l’étude 
concernent donc les Canadiens qui ont 
cherché à obtenir des soins pour un trouble 
de l’humeur ou d’anxiété et qui ont reçu 
un diagnostic. L’échantillon ne comprend 
pas ceux qui n’ont pas tenté d’obtenir de 
soins ou qui ont tenté sans succès d’en 
obtenir malgré la présence de symptômes 
qui répondaient aux critères diagnostiques, 
ce qui fait que l’applicabilité des résultats à 
ces individus est incertaine. 

Les résidants des trois territoires, les per-
sonnes qui vivent dans des réserves 
autochtones ou sur des terres publiques, 
les personnes qui vivent en établissement, 
les membres à temps plein des Forces 
armées canadiennes et les résidants de cer-
taines régions éloignées ont été exclus. À 
l’exception des trois territoires, les per-
sonnes exclues étaient les mêmes que 
celles prévues dans la base d’échantillonnage 
de l’ESCC 2013. Au total, ces exclusions 
représentent environ 3 % de la population 
canadienne.

Par ailleurs, les répondants atteints d’un 
trouble de l’humeur ou d’anxiété vivant 
dans l’une des 10 provinces et qui répon-
daient à l’un des critères suivants ont été 
exclus de l’échantillon : 

• absence de numéro de téléphone valide, 

• réponse au questionnaire de l’ESCC 
par personne interposée,

• absence d’autorisation de communi-
quer les réponses aux partenaires de 
partage de données de Statistique 
Canada et de jumeler les réponses de 
l’EPMCC-THA de 2014 à celles de 
l’ESCC 2013. 

Stratégie d’échantillonnage

L’échantillon de l’enquête a été constitué 
en deux étapes : un premier échantillon à 

partir de l’ESCC 2013 et un second à partir 
de l’EPMCC-THA de 2014. L’échantillon de 
l’ESCC 2013 a été sélectionné au moyen de 
deux bases : la base aréolaire de l’Enquête 
sur la population active et une liste de 
numéros de téléphone, chacune comptant 
pour la moitié. La base d’échantillonnage 
de l’EPMCC-THA de 2014 est l’ensemble 
des répondants à l’ESCC 2013 satisfaisant 
aux critères de la population cible (voir 
section correspondante).   

L’échantillon de l’EPMCC-THA de 2014 a 
été choisi de façon à produire des estima-
tions fiables à l’échelle nationale par 
groupe d’âge et sexe. Les groupes d’âge 
étaient les 18 à 34 ans, les 35 à 49 ans, les 
50 à 64 ans et les 65 ans et plus (tableau 2). 
L’échantillon a également permis de 
produire des estimations à l’échelle régio-
nale (provinces de l’Atlantique, Québec, 
Ontario, Prairies et Colombie-Britannique). 
La taille de l’échantillon a été limitée par le 
nombre de personnes ayant déclaré lors de 
l’ESCC 2013 avoir déjà reçu un diagnostic 
de trouble de l’humeur ou d’anxiété. 

Collecte et traitement des données 

Statistique Canada a recueilli les données 
pour l’EPMCC-THA de 2014 en deux 
vagues de cinq semaines chacune : la pre-
mière en novembre et décembre 2013 et la 
deuxième en février et mars  2014. Les 
répondants sélectionnés ont été inter-
viewés à partir de centres d’appel centrali-
sés à l’aide une application d’entrevue 
téléphonique assistée par ordinateur. 

Statistique Canada a eu recours à plusieurs 
moyens pour réduire au minimum les non-
réponses. Des lettres de présentation ont 
été envoyées aux répondants ciblés expli-
quant le but de l’enquête avant le début de 
la période de collecte des données. Les 
enquêteurs ont reçu comme consigne de 
prendre toutes les mesures raisonnables 
pour obtenir des entrevues : lorsque le 
numéro de téléphone indiqué sur l’ESCC 
2013 n’était plus celui du répondant, on a 
tenté de trouver le bon numéro et, lorsque 
des personnes refusaient tout d’abord de 
participer, on a tenté d’autres mesures, en 
particulier une lettre suivie d’un deuxième 
appel, pour les convaincre de l’importance 
de participer à l’enquête. Enfin, pour élimi-
ner toute barrière linguistique, Statistique 
Canada était prêt à recruter au besoin des 
enquêteurs parlant de nombreuses langues. 
Cela ne s’est pas révélé nécessaire, toutes 

http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=5160
http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=5160
http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=5160
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de 2014 par l’entremise des centres de don-
nées de recherche établis dans les universi-
tés par Statistique Canada. 

Éthique

Statistique Canada a statué qu’il n’était pas 
nécessaire d’obtenir l’approbation d’un 
comité d’éthique pour administrer l’EPMCC-
THA de 2014, car aucune donnée physique 
n’était recueillie. Aucun risque d’atteinte à 
la vie privée ou à la confidentia lité, au sens 
de la Politique d’évaluation des facteurs 
relatifs à la vie privée, n’ayant été relevé, le 
statisticien en chef a autorisé la tenue de 
l’enquête.

La participation à l’EPMCC-THA de 2014 
était totalement volontaire et les entrevues 
par personne interposée n’étaient pas 
autorisées. La Loi sur la statistique† interdit 
à Statistique Canada de divulguer tout ren-
seignement receuilli permettant d’identifier 
un particulier, une entreprise ou une orga-
nisation, à moins que le répondant n’ait 
donné son consentement. Les partenaires 
de partage de données de Statistique 
Canada pour l’ESCC (l’ASPC, Santé Canada 
et les ministères de la Santé provinciaux et 
territoriaux) ont accès aux données aux 
termes de leurs ententes respectives de 
partage de données. Les fichiers de don-
nées ne renferment des renseignements 
que sur les répondants ayant accepté que 
leurs données soient communiquées aux 
partenaires de partage de données de 
Statistique Canada et que leurs réponses à 
l’EPMCC-THA de 2014 soient jumelées à 
celles de l’ESCC 2013. Les identificateurs 
personnels ont été retirés des dossiers par-
tagés pour assurer la confidentialité des 
données. Les personnes qui utilisent ces 
fichiers doivent certifier dès le départ 
qu’elles ne diffuseront en aucun cas des 
renseignements susceptibles d’identifier un 
répondant à l’enquête. 

Qualité des données

Cas non admissibles
Les cas non admissibles correspondent aux 
répondants contactés pour participer à 
l’enquête mais ne devant pas être inclus 
parce qu’ils ne répondent pas aux critères 
d’admissibilité.

Les répondants à l’EPMCC-THA de 2014 
ont été classés en deux groupes  : les cas 
résolus et les cas non résolus. Les cas non 

† Loi concernant la statistique du Canada. Accessible à l’adresse : http://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/S-19/

TABLEAU 2  
Taille initiale de l’échantillon, nombre modélisé de cas admissibles et taux de réponse selon 

le sexe et le groupe d’âge dans l’EPMCC-THA de 2014

Sexe Groupe 
d’âge (ans)

Taille de 
l’échantillon 

choisi

Nombre 
modélisé de 

cas admissibles

Taux modélisé 
de cas 

admissibles

Nombre de 
répondants

Taux de 
réponse

Femmes 18 à 34 875 720 82,3 % 436 60,6 %

35 à 49 741 672 90,7 % 453 67,4 %

50 à 64 1 361 1 211 89,0 % 892 73,7 %

65 et plus 990 765 77,3 % 559 73,1 %

Total 3 967 3 368 84,9 % 2 340 60,5 %

Hommes 18 à 34 399 306 76,6 % 175 57,3 %

35 à 49 425 350 82,4 % 226 64,5 %

50 à 64 659 554 84,1 % 391 70,6 %

65 et plus 425 302 71,2 % 229 75,7 %

Total 1 908 1 513 79,3 % 1 021 67,5 %

Ensemble 5 875 4 881 83,1 % 3 361 68,9 %

Abréviation : EPMCC-THA, Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada – Composante des troubles de 
l’humeur et d’anxiété.

les entrevues ayant été menées en anglais 
(80 %) ou en français (20 %)36.

Entre avril et septembre  2014, Statistique 
Canada a traité, estimé et consigné les don-
nées. La vérification, le codage et la créa-
tion de variables dérivées et groupées ont 
été réalisés au stade de l’entrevue (vérifica-
tion et codage) ou à celui du traitement des 
données (création de variables dérivées et 
de variables groupées). Le poids attribué à 
chaque personne dans le fichier de don-
nées final peut être interprété comme le 
nombre de personnes dans la population 
représentées par le répondant. La pondéra-
tion dans l’EPMCC-THA de 2014 a débuté 
avec le poids partagé au niveau individuel 
de l’ESCC 2013, car la base d’échantillon-
nage de l’EPMCC-THA de 2014 a été consti-
tuée de répondants de cette enquête. Une 
méthode de pondération en cinq étapes a 
ensuite été utilisée pour ajuster le poids de 
l’échantillon pour les exclusions, la sélec-
tion de l’échantillon, les taux de répon-
dants admissibles, les non-réponses et 
l’autorisation de partager et jumeler les 
données. 

Vu la complexité du plan d’échantillonnage 
de l’EPMCC-THA de 2014, calculer la 
va riance à l’aide de formules simples était 
impossible et il a fallu utiliser une méthode 
de rééchantillonnage. La méthode boot-
strap est une technique d’inférence basée 
sur le rééchantillonnage successif. La 
méthode bootstrap employée dans l’enquête 

utilise l’échantillon existant pour construire 
des échantillons synthétiques appelés 
« réplicats ». Ces réplicats servent à estimer 
la variance d’un paramètre. Statistique 
Canada a élaboré des poids bootstrap coor-
donnés pour l’EPMCC-THA de 2014 parce 
qu’elle dépend de l’échantillon de l’ESCC 
2013. Les 500 réplicats du fichier bootstrap 
partagé de l’ESCC 2013 ont donc constitué 
le point de départ des poids bootstrap pour 
l’EPMCCTHA de 2014. Chaque réplicat 
bootstrap a été ajusté au moyen des cinq 
étapes mentionnées précédemment. De 
plus amples renseignements à propos du 
processus de pondération sont disponibles 
dans le guide de l’utilisateur de l’ESCC 
201322.

Dans le cas des répondants ayant consenti 
au partage et au jumelage de leurs 
réponses, les données de l’EPMCC-THA de 
2014 ont été jumelées à celles de l’ESCC 
2013. 

Confidentialité et disponibilité des données

Pour assurer la confidentialité des données 
concernant les répondants, tous les identi-
ficateurs personnels ont été retirés du fich-
ier partagé-jumelé. Les données ont pu être 
utilisées à partir d’octobre 2014 et ont été 
mises à la disposition de l’ASPC, de Santé 
Canada et des ministères de la Santé pro-
vinciaux. Les chercheurs et les tiers peu-
vent accéder aux données de l’EPMCC-THA 

http://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/S-19/
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résolus correspondent aux répondants 
n’ayant pas pu être contactés pendant la 
collecte de données, d’où une incertitude à 
les classer parmi les cas admissibles ou 
non admissibles. Les cas résolus corres-
pondent aux répondants sélectionnés pour 
faire partie de l’échantillon, avec qui 
Statistique Canada est entré en contact et 
dont on a pu déterminer s’ils étaient admis-
sibles ou non. Par exemple, les répondants 
ayant déclaré dans l’ESCC 2013 souffrir 
d’un trouble de l’humeur ou d’anxiété 
mais ayant affirmé n’avoir jamais présenté 
l’un de ces troubles lors de l’entrevue pour 
l’EPMCC-THA de 2014 ont été classés 
comme non admissibles. 

Afin de réduire au minimum le nombre de 
cas non admissibles dans l’EPMCC-THA de 
2014, deux questions de suivi ont été 
incluses à l’intention des répondants ayant 
déclaré ne pas souffrir actuellement d’un 
trouble de l’humeur ou d’anxiété diagnosti-
qué par un professionnel de la santé. Ces 
questions visaient à identifier les répon-
dants ayant déjà reçu un diagnostic d’un de 
ces troubles mais n’en présentant plus les 
symptômes, ou bien étant parvenus à amé-
liorer leur état au moyen de médicaments 
ou de changements dans leur mode de vie. 
Ces répondants ont été inclus dans 
l’enquête, ce qui a réduit le nombre de cas 
non admissibles.

Si on tient compte du nombre de cas non 
admissibles, le nombre total de personnes 
ayant déclaré présenter un trouble de 
l’humeur ou d’anxiété n’était pas le même 
dans l’ESCC 2013 et dans l’EPMCC-THA de 
2014. L’ESCC 2013 a probablement compta-
bilisé des répondants ayant erronément 
déclaré présenter un trouble de l’humeur 
ou d’anxiété (faux positifs). À l'opposé, 
l’EPMCC-THA de 2014 a probablement 
exclu des répondants souffrant réellement 
d’un trouble de l’humeur ou d’anxiété 
mais ne l’ayant pas indiqué afin d’éviter de 
participer à l’enquête (faux négatifs). Les 
vérifications poussées réalisées au moyen 
du module Confirmation du diagnostic ont 
pu accroître la validité des données de 
l’EPMCC-THA de 2014 concernant le diag-
nostic, mais aucune étude empirique n’ait 
été menée pour le confirmer. 

Erreurs d’enquête
On divise généralement les erreurs 
d’enquête en erreurs d’échantillonnage et 
en erreurs non dues à l’échantillonnage. 
Les erreurs d’échantillonnage sont dues au 
fait que les inférences sur la population 

générale sont basées sur des renseigne-
ments obtenus sur un échantillon de cette 
population seulement, alors que les erreurs 
non dues à l’échantillonnage sont des 
erreurs systématiques ou aléatoires variées 
non liées à l’échantillonnage22.

Erreurs d’échantillonnage
Après exclusion de certains répondants 
pour des raisons opérationnelles, tous les 
répondants à l’ESCC 2013 ayant déclaré 
souffrir d’un trouble de l’humeur ou 
d’anxiété ont été sélectionnés pour 
l’EPMCC-THA de 2014. L’EPMCC-THA de 
2014 ne constitue cependant pas un recen-
sement des personnes atteintes d’un trou-
ble de l’humeur ou d’anxiété, étant donné 
que l’ESCC 2013 est une enquête par 
échantillonnage : des estimations quelque 
peu différentes auraient été obtenues si un 
recensement direct avait été réalisé par les 
mêmes moyens (même questionnaire, 
mêmes enquêteurs, mêmes méthodes de 
traitement, etc.). 

Erreurs non dues à l’échantillonnage
Ces erreurs peuvent survenir à chaque 
étape ou presque d’une enquête et sont 
attribuables à des problèmes concernant la 
couverture, la non-réponse, la réponse et le 
traitement21. Les erreurs non dues à 
l’échantillonnage ne peuvent pas être 
mesurées ou atténuées en augmentant la 
taille de l’échantillon. 

Les erreurs de couverture surviennent 
lorsque certains cas sont omis (sous-couver-
ture), dupliqués ou erronément inclus (sur-
couverture). L’EPMCC-THA de 2014 a la 
même couverture que l’ESCC 2013 dans les 
10 provinces. Vu le taux élevé de couverture 
de l’ESCC, il est peu probable qu’un biais 
significatif ait été introduit dans les données 
de l’EPMCC-THA de 2014.

Les erreurs de non-réponse résultent de 
réponses insuffisantes aux questions de 
l’enquête et vont de non-réponses par-
tielles (absence de réponse à une ou plu-
sieurs questions) à une non-réponse 
complète. Dans l’EPMCC-THA de 2014, les 
personnes ayant fourni des réponses par-
tielles à une ou plusieurs questions 
devaient être exclues de l’enquête, mais 
étant donné que, en général, les répon-
dants vont au bout du questionnaire une 
fois l’entrevue commencée, les non-
réponses partielles sont rares. La non-
réponse complète a lieu lorsque l’enquêteur 
est incapable d’entrer en contact avec le 
répondant ou lorsque le répondant refuse 

de participer à l’enquête. Pour réduire les 
risques que certains répondants ne puis-
sent être suivis entre l’administration de 
l’ESCC 2013 et celle de l’EPMCC-THA de 
2014, la collecte de données a été divisée 
en deux vagues. Les personnes dont les 
données ont été recueillies dans les six pre-
miers mois de l’ESCC 2013 ont été contac-
tées lors de la première vague (novembre/
décembre 2013), alors que celles dont les 
données ont été recueillies dans les six der-
niers mois de l’ESCC 2013 ont fait partie de 
la deuxième vague (février/mars 2014). 
L’utilisation de ces deux vagues a permis 
de réduire la période séparant l’ESCC 2013 
de l’EPMCC-THA de 2014 à 14 mois maxi-
mum. L’effet des non-réponses complètes a 
été neutralisé en ajustant le poids des per-
sonnes ayant répondu à l’enquête en fonc-
tion de celles n’ayant pas répondu, ce qui a 
aussi permis de réduire au minimum le 
biais de non-réponse.

Les erreurs de réponse peuvent survenir 
lorsque les enquêteurs comprennent mal 
les instructions, lorsque les répondants 
font des erreurs en répondant aux ques-
tions ou lorsque les réponses sont mal 
saisies dans le questionnaire. Statistique 
Canada a adopté des mesures d’assurance 
de la qualité pour réduire au minimum ces 
types d’erreurs. Parmi ces mesures figurent 
le recours à des enquêteurs très compé-
tents, une formation poussée des enquê-
teurs sur les procédures d’enquête et sur le 
questionnaire, l’observation d’entrevues 
pour s’assurer du respect des techniques et 
des procédures et pour détecter les pro-
blèmes de conception dans les question-
naires et une mauvaise compréhension des 
instructions et enfin l’utilisation de procé-
dures visant à réduire au minimum les 
erreurs de saisie de données. Les erreurs de 
traitement et de tabulation ont également 
été réduites au minimum, au moyen de 
vérifications du codage et de la qualité 
pour s’assurer de la logique du traitement.

Analyse des données

Nous avons réalisé des analyses descrip-
tives pour déterminer les caractéristiques 
sociodémographiques des répondants, à 
l’aide du logiciel SAS Enterprise Guide, ver-
sion 5.1 (SAS Institute, Cary, Caroline du 
Nord, États-Unis). Pour tenir compte de la 
répartition de l’échantillon et de la 
conception de l’enquête, toutes les estima-
tions ont été pondérées au moyen des 
poids d’enquête produits par Statistique 
Canada afin de refléter la distribution selon 
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l’âge et le sexe de la population des 
ménages âgée de 18  ans et plus dans les 
10 provinces. De plus, des estimations de la 
variance (intervalles de confiance à 95 % 
et coefficients de variation) ont été réali-
sées à l’aide des poids bootstrap fournis 
avec les données37.

Les caractéristiques sociodémographiques 
intégrées à cette analyse sont : 

• sexe (femmes, hommes);

• âge (18 à 34  ans, 35 à 49  ans, 50 à 
64 ans, 65 ans et plus);

• état matrimonial (célibataire; marié(e) 
ou en union libre; veuf(ve), séparé(e), 
divorcé(e));

• niveau de scolarité (études secondaires 
non terminées, diplôme d’études secon-
daires sans études postsecondaires, 
études postsecondaires non terminées, 
diplôme d’études postsecondaires);

• quintiles de suffisance du revenu des 
ménages;

• immigrant (oui, non);

• temps passé au Canada depuis 
l’immigration (20 ans ou moins, plus 
de 20 ans);

• Autochtone (oui, non);

• milieu de vie (urbain, rural);

• région de résidence (provinces de 
l’Atlantique, Québec, Ontario, Prairies, 
Colombie-Britannique); 

• type de trouble autodéclaré diagnosti-
qué par un professionnel de la santé 
(trouble de l’humeur seulement, trou-
ble d’anxiété seulement, troubles de 
l’humeur et d’anxiété).

Le revenu a été mesuré à l’aide des quin-
tiles ajustés de suffisance du revenu des 
ménages. Les répondants ont été divisés en 
quintiles selon le rapport entre leur revenu 
familial total et le seuil de faible revenu 
correspondant à la taille de leur ménage et 
de leur collectivité, calculé par Statistique 
Canada. Cette valeur fournit, pour chaque 
répondant, une mesure relative du revenu 
du ménage par rapport au revenu du 
ménage de tous les autres répondants22. 
Dans le cas des répondants dont 
l’information sur le revenu était man-
quante, Statistique Canada a eu recours à 
la méthode appelée «  estimateur du plus 

proche voisin », laquelle modélise le revenu 
selon la structure familiale, les données 
sociodémographiques, certaines variables 
liées à la santé et le revenu selon les rensei-
gnements fiscaux regroupés. Le revenu a 
été imputé pour 23  % des répondants à 
l’EPMCC-THA de 2014 n’ayant pas fourni 
d’estimation à la question sur le revenu du 
ménage (14,7 % ayant déclaré totalement 
l’échelle de revenu, 4,1  % ayant déclaré 
partiellement l’échelle de revenu et 4,7 % 
n’ayant fourni aucune information sur le 
revenu).

Résultats

Échantillon final de l’EPMCC-THA de 2014

La conception de l’échantillon de l’EPMCC-
THA de 2014 est illustrée sur la fi gure 1 et 
la taille initiale de l’échantillon, les cas 
admissibles modélisés et le taux de réponse 
selon le sexe et le groupe d’âge sont 
présentés dans le tableau  2. Au total, 
7 563  répondants ayant déclaré souffrir 
d’un trouble de l’humeur ou d’anxiété 
diagnostiqué par un professionnel de la 

Base d’échantillonnage  
(ESCC 2013)

Ntotal avec trouble de  

l’humeur ou d’anxiété = 7 563 

Nhommes avec trouble de  

l’humeur ou d’anxiété = 2 581 

Nfemmes avec trouble de  

l’humeur ou d’anxiété = 4 982

FIGURE 1  
Conception de l’échantillon de l’EPMCC-THA 2014

Abréviations : EPMCC-THA, Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada – Composante des troubles de 
l’humeur et d’anxiété; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; N, taille totale de la population; n, taille du 
sous-échantillon. 

Échantillon sélectionné 

ntotal = 5 875 

nhommes = 1 908 

nfemmes = 3 967

Échantillon admissible modélisé

ntotal = 4 881

nhommes = 1 513

nfemmes = 3 368

Échantillon final  
(EMPCC-THA de 2014)

ntotal = 3 361

nhommes = 1 021

nfemmes = 2 340

Exclusions prédéterminées 

nexclusions = 1 688 

Critères d’exclusion :

• Sujets de moins de 18 ans
• Résidence dans l’un des trois territoires
• Ne pas avoir de numéro de téléphone valide 
• Entrevue de l’ESCC par personne interposée 
• Ne pas donner l’autorisation de partager les 

données ou de les jumeler à celles de l’ESCC

Inadmissibles

ninadmisibles = 994 (707 cas résolus et  
     287 estimés pour les cas non résolus)

Motifs d’inadmissibilité :

• Être incorrectement classé comme étant 
atteint d’un trouble dans l’ESCC

• Fournir délibérément des réponses afin 
d’être exclu de l’enquête

• Émigration
• Décès

Non-réponse

nnon-réponse = 1 520 

Motifs de non-réponse :

• Ne pas avoir de numéro de téléphone valide
• Ne pas accepter de participer
• Ne pas répondre à toutes les questions  

de l’enquête
• Ne pas donner l’autorisation de partager  

les données ou de les jumeler à celles  
de l’ESCC
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santé ont été inclus dans la base d’échantil-
lonnage (ESCC 2013). Après application des 
critères d’exclusion prédéterminés pour 
l’EPMCC-THA de 2014, 1  688  répondants 
ont été exclus. 

Parmi les 5  875  répondants sélectionnés 
pour l’EPMCC-THA de 2014, 707 se sont 
avérés non admissibles (cas résolus), ce 
qui s’est soldé par un taux de répondants 
non admissibles de 17,0  %. De plus, 
287  autres répondants ont été jugés non 
admissibles selon les prédictions du modèle 
logistique (cas non résolus). 

Après exclusion des répondants non admis-
sibles (cas résolus et cas non résolus), 
l’échantillon admissible modélisé comptait 
4 881 répondants (répondants admissibles 
à l’entrevue pour l’EPMCCTHA de 2014), 
ce qui représente un taux modélisé de 
répondants admissibles de 83,1 %. 

Enfin, 1  520  autres répondants ont été 
ex clus en raison de non-réponses (com-
plètes ou partielles), ce qui a donné un 
échantillon final pour analyse de 3 361 répon-
dants. Le taux de réponse global à 
l’EPMCC-THA de 2014 a donc été de 
68,9 %. Les taux de réponse les plus bas 
ont été enregistrés parmi les hommes 
(57,3 %) et les femmes (60,6 %) de 18 à 
34 ans. 

Caractéristiques sociodémographiques des 
Canadiens de 18 ans et plus avec troubles 
de l’humeur ou d’anxiété 

Les caractéristiques sociodémographiques 
de la population avec troubles de l’humeur 
ou d’anxiété sont présentées dans les 
ta bleaux 3 et 4 et sur la figure 2. Près des 
deux tiers (64 %) étaient des femmes. La 
majorité était âgée de 50 à 64  ans, et les 
proportions de jeunes (18 à 34  ans) et 
d’âge moyen (35 à 64  ans) étaient assez 
également distribuées. Les aînés (65 ans et 
plus) ne représentaient que 15  % de la 
population. Plus de la moitié (56  %) 
étaient mariés ou vivaient en union libre, 
environ le quart étaient célibataires et les 
18 % restants étaient séparés, divorcés ou 
veufs. Près des deux tiers (60 %) ont indi-
qué être titulaires d’un diplôme universi-
taire ou d’un certificat ou diplôme d’études 
postsecondaires. Le revenu des ménages 
était assez également distribué entre les 
quintiles de suffisance, avec cependant 
davantage d’individus ayant déclaré un 
revenu correspondant au quintile de suffi-
sance le plus bas (23 %) que le plus élevé 

TABLEAU 3  
Caractéristiques sociodémographiques des Canadiens de 18 ans et plus atteints d’un trouble 

de l’humeur ou d’anxiété, EPMCC-THA de 2014 

Caractéristiques sociodémographiques EPMCC-THA 2014

(n = 3 361)

na %b (IC à 95 %)

Sexe

     Hommes 1 020 36,3 (34,2 à 38,4)

     Femmes 2 341 63,7 (61,6 à 65,8)

Âge (ans)

    18 à 34 610 26,0 (24,0 à 28,1)

    35 à 49 682 27,9 (25,6 à 30,3)

    50 à 64 1 284 31,0 (28,9 à 33,2)

    65 et plus 785 15,0 (13,8 à 16,2)

État matrimonial

     Célibataire/jamais marié(e) 823 26,3 (23,8 à 28,7)

     Séparé(e)/divorcé(e)/veuf(ve) 926 17,7 (15,6 à 19,8)

     Marié(e)/en union libre 1 610 56,1 (53,2 à 58,9)

Niveau de scolarité

     Études secondaires non terminées 528 12,7 (10,9 à 14,4)

     Diplôme d’études secondaires 728 21,5 (19,1 à 23,9)

     Études postsecondaires non terminées 176  5,6 (4,3 à 6,8)

     Certificat ou diplôme d’études postsecondaires,  
     ou diplôme universitaire 1 895  60,3 (57,3 à 63,2)

Quintiles de suffisance du revenu du ménage

     Q1 (quintile inférieur) 903 23,0 (20,6 à 25,3)

     Q2 672 18,2 (16,0 à 20,4)

     Q3 675 22,2 (19,7 à 24,7)

     Q4 614 19,3 (17,0 à 21,6)

     Q5 (quintile supérieur) 497 17,3 (15,0 à 19,7)

Immigrant

     Oui 283  12,5 (9,9 à 15,1)

     Non 3 074 87,5 (84,9 à 90,1)

Temps passé au Canada depuis l’immigration

    20 ans ou moins 61 33,5 (22,7 à 44,3)

    Plus de 20 ans 222 66,5 (55,7 à 77,3)

Statut d’Autochtone

     Oui 201  5,1 (3,8 à 6,4)

     Non 2 913 94,9 (93,6 à 96,2)

Milieu de vie

     Rural 873 17,7 (15,8 à 19,6)

     Urbain 2 488 82,3 (80,4 à 84,2)

Région 

     Atlantique 508  8,9 (8,2 à 9,7)

     Québec 593 20,3 (18,6 à 22,1)

     Ontario 1 162 39,8 (37,7 à 42,0)

     Prairies 690 17,2 (15,6 à 18,8)

     Colombie-Britannique 408 13,7 (12,0 à 15,4)

Suite page suivante
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(17 %). La majorité (88 %) étaient nés au 
Canada, et les deux tiers (67 %) des immi-
grants vivaient au Canada depuis plus de 
20  ans. La plupart (95  %) étaient non-
Autochtones, et la majorité (82 %) vivaient 
en milieu urbain. La répartition géogra-
phique de la population était la suivante : 
40 % en Ontario, 20 % au Québec, 17 % 
dans les Prairies, 14  % en Colombie-
Britannique et 9 % dans les provinces de 
l’Atlantique. Enfin, 45 % ont déclaré avoir 
reçu un diagnostic d’un professionnel de la 
santé uniquement pour un trouble de 
l’humeur, 24 % pour un trouble d’anxiété 
seulement et 31 % pour les deux.

Analyse

L’EPMCC-THA de 2014 est la seule enquête 
populationnelle auprès des ménages qui, à 
ce jour, a fourni des données sur les 
Canadiens adultes aux prises avec un trou-
ble de l’humeur ou d’anxiété diagnostiqué 
par un professionnel de la santé. Parmi les 

sujets abordés dans l’enquête figurent les 
activités quotidiennes et professionnelles, 
le stress, le sommeil, les relations sociales, 
les stratégies de gestion clinique (telles que 
les contacts avec des professionnels de la 
santé et les recommandations de ces der-
niers), la consommation de médicaments, 
les consultations psychologiques et l’auto-
gestion. Cette enquête permet de combler 
d’importantes lacunes dans les données 
relevées par l’ASPC, la Commission de la 
santé mentale du Canada12 et d’autres 
organisations d’intervenants externes. 

Nos résultats en ce qui concerne la distri-
bution des caractéristiques sociodémo-
graphiques des Canadiens adultes vivant 
avec des troubles de l’humeur ou d’anxiété 
correspondent de manière générale à ceux 
d’autres études. Pour ce qui est du sexe, les 
troubles de l’humeur et d’anxiété se sont 
révélés constamment plus fréquents chez 
les femmes que chez les hommes38,39. De 
nombreux facteurs pourraient expliquer ce 

fait, qu’ils soient comportementaux (les 
femmes sont davantage portées que les 
hommes à tenter d’obtenir de l’aide)40, 
biologiques (les fluctuations hormonales 
liées à divers aspects de la fonction repro-
ductrice prédisposeraient les femmes à la 
dépression)41 ou socioculturels (les femmes 
sont plus nombreuses que les hommes à 
faire état de stress lié à leurs responsabili-
tés professionnelles et familiales)42.

Les études menées auprès de populations 
aux prises avec un trouble de l’humeur ou 
d’anxiété d’âge similaire (18  ans et plus) 
ont aussi montré que la distribution selon 
l’âge de ces troubles culmine à l’âge moyen 
et décline plus tard38,39,43. La plus forte pro-
portion de répondants d’âge moyen 
pourrait être liée en partie aux difficultés 
particulières auxquelles sont souvent con-
frontées ces personnes, tel le stress 
qu’occasionne le déséquilibre entre le tra-
vail et la vie personnelle ou familiale44,45.

L’état matrimonial est un déterminant clé 
de la santé, et il est généralement admis 
que les personnes mariées sont en meil-
leure santé et présentent un risque moin-
dre de mortalité que les personnes non 
mariées, en particulier les hommes46. Un 
peu plus de 50 % des individus de notre 
étude étaient mariés ou vivaient en union 
libre, pourcentage un peu plus élevé que 
celui observé dans d’autres études cana-
diennes38,39. Il est bon de souligner que ces 
autres études montraient que les personnes 
qui étaient atteintes d’un trouble de 
l’humeur ou d’anxiété étaient moins nom-
breuses à être mariées ou à vivre en union 
libre que celles qui ne l’étaient pas. 

L’éducation est un autre important détermi-
nant de la santé et peut avoir une influence 

Caractéristiques sociodémographiques EPMCC-THA 2014

(n = 3 361)

na %b (IC à 95 %)

Type de trouble

     Trouble de l’humeur seulement 1 531 45,2 (42,2 à 48,2)

     Trouble d’anxiété seulement 770 24,0 (21,5 à 26,6)

     Trouble de l’humeur et trouble d’anxiété 1 060 30,7 (28,0 à 33,4)

Abréviations : EPMCC-THA, Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada – Composante des troubles de 
l’humeur et d’anxiété; IC, intervalle de confiance; Q, quintile.

a Nombres non pondérés.

b Les pourcentages sont basés sur les effectifs pondérés afin de représenter la population canadienne de 18 ans et plus avec un 

trouble de l’humeur ou d’anxiété et vivant dans les 10 provinces. 

TABLEAU 3 (suite)  
Caractéristiques sociodémographiques des Canadiens de 18 ans et plus atteints d’un trouble 

de l’humeur ou d’anxiété, EPMCC-THA 2014 

TABLEAU 4 
 Type de trouble de l’humeur ou d’anxiété selon le sexe et l’âge parmi les Canadiens de 18 ans et plus, EPMCC-THA de 2014 

Type de trouble Total 
na  

%b (IC à 95 %)

Sexe 
na  

%b (IC à 95 %)

Groupe d’âge (années) 
na  

%b (IC à 95 %)

Hommes Femmes 18 – 34 35 – 49 50 – 64 65 et plus

Trouble de l’humeur 
seulement

1 531
45,2 (42,2 à 48,2)

510
17,9 (15,8 à 20,1)

1 021
27,3 (24,9 à 29,7)

250
11,2 (9,2 à 13,1)

294
11,2 (9,4 à 13,0)

595
15,2 (13,3 à 17,1)

392
7,7 (6,6 à 8,8)

Trouble d’anxiété 
seulement

770
24,0 (21,5 à 26,6)

219
6,9 (5,7 à 8,2)

551
17,1 (14,7 à 19,5)

168
7,4 (6,0 à 8,9)

166
7,1 (5,2 à 9,0)

249
6,2 (4,9 à 7,5)

187
3,3 (2,7 à 4,0)

Trouble de l’humeur 
et trouble d’anxiété

1 060
30,7 (28,0 à 33,4)

291
11,4 (9,3 à 13,5)

769
19,3 (17,2 à 21,4)

192
7,5 (5,9 à 9,1)

222
9,6 (7,8 à 11,5)

440
9,7 (8,1 à 11,2)

206
4,0 (3,3 à 4,7)

Abréviations : EPMCC-THA, Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada – Composante des troubles de l’humeur et d’anxiété; IC, intervalle de confiance.

a Nombres non pondérés.

b Les pourcentages sont basés sur les effectifs pondérés afin de représenter la population canadienne de 18 ans et plus avec un trouble de l’humeur ou d’anxiété et vivant dans les 10 provinces.
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FIGURE 2  
Distribution des Canadiens de 18 ans et plus avec un trouble de l’humeur ou d’anxiété selon a) l’état matrimonial, b) le niveau de scolarité, 

c) le quintile de suffisance du revenu du ménage, d) la région, e) le type de trouble selon le sexe et f) le type de trouble selon le groupe 
d’âge parmi les Canadiens de 18 ans et plus souffrant d’un trouble de l’humeur ou d’anxiété, EPMCC-THA de 2014

Abréviation : EPMCC-THA, Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada – Composante des troubles de l’humeur et d’anxiété.  

Remarques : Les proportions sont fondées sur les effectifs pondérés pour représenter la population canadienne de 18 ans et plus avec un trouble de l’humeur ou d’anxiété et vivant dans les  
10 provinces. Les barres d’erreur représentent les intervalles de confiance à 95 %.
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significative sur le niveau de revenu et sur 
le bienêtre économique47. La proportion de 
ceux ayant terminé des études postsecon-
daires était dans notre étude similaire à 
celle observée dans d’autres études 

canadiennes38,39,48. Parmi ceux titulaires 
d’un diplôme d’études postsecondaires, 
dans toutes les études mentionnées plus 
haut, la proportion de personnes aux prises 
avec un trouble de l’humeur ou d’anxiété 

était similaire à celle des personnes qui ne 
souffraient pas de tels troubles38,39. Toute-
fois, après répartition selon le niveau 
d’études postsecondaires terminé, les per-
sonnes souffrant d’un trouble de l’humeur 
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ou d’anxiété étaient moins nombreuses à 
avoir terminé leur baccalauréat ou des 
études supérieures que celles ne souffrant 
pas de tels troubles48. En ce qui concerne le 
revenu, davantage de personnes déclara-
ient un revenu du ménage se situant dans 
le plus bas quintile de suffisance du revenu 
que dans le quintile le plus, la suffisance 
de leur revenu étant généralement dis-
tribuée plus également dans les différents 
quintiles que dans les autres études38,39,48. 
Par conséquent, les résultats basés sur 
l’EPMCC-THA de 2014 relatifs à l’état de 
santé, aux répercussions des troubles sur 
les activités habituelles et professionnelles 
et aux stratégies de gestion adoptées pour-
raient représenter le scénario le plus favor-
able, étant donné la pléthore de données 
indiquant que les répondants ayant un 
statut socio-économique moindre sont en 
moins bonne santé et sont moins nom-
breux à adopter des comportements favori-
sant la santé49.

Les participants à notre étude étaient un 
peu plus nombreux en proportion à être 
immigrants que ceux d’autres études cana-
diennes38,39. Dans ces autres études38,39, la 
proportion de personnes aux prises avec 
un trouble de l’humeur ou d’anxiété était 
plus faible parmi les immigrants, ce qui 
pourrait s’expliquer en partie par «  l’effet 
de l’immigrant en bonne santé  », les per-
sonnes nées à l’étranger présentant un 
avantage sur le plan de la santé50. Sachant 
que cet effet s’amoindrit avec la durée de 
vie au Canada50, il est important de noter à 
ce propos qu’une grande proportion 
(66,5 %) des personnes ayant déclaré être 
immigrantes dans notre étude vivaient au 
Canada depuis plus de 20 ans.

Les proportions de personnes vivant en 
milieu rural et de personnes ayant déclaré 
être d’origine autochtone étaient compara-
bles à celles des autres études menées au 
Canada38,39. Ni ces études ni la nôtre n’ont 
démontré de différence en ce qui concerne 
la proportion de personnes atteintes de 
troubles de l’humeur et d’anxiété parmi 
celles vivant en milieu rural et parmi les 
Autochtones38,39. Étant donné que le risque 
de maladie mentale est plus grand chez les 
Autochtones51,52 et que les personnes vivant 
dans les territoires, dans des réserves ou 
sur des terres publiques ont été exclues des 
autres études et de la nôtre, ces résultats 
pourraient être le reflet d'une sous-
représentation des Autochtones dans la 
population échantillonnée. 

Enfin, le tiers des participants à notre étude 
ont déclaré avoir reçu à la fois un diagnos-
tic de trouble de l’humeur et de trouble 
d’anxiété. Les études épidémiologiques 
menées en Europe et aux ÉtatsUnis font 
constamment état d’un taux élevé de 
comorbidité pour les troubles liés à la 
dépression et l’anxiété actuelles ou au 
cours de la vie, ce taux allant de 44 % à 
81 %6-9. Les différences de base d’échantil-
lonnage ou de critères diagnostiques pour-
raient expliquer en partie ces résultats 
différents entre études. Par ailleurs, on sait 
que les personnes avec divers problèmes 
de santé mentale concomitants vivent des 
répercussions significativement plus impor-
tantes sur leur santé et sur leur utilisation 
des services de santé mentale38,53,54. Étant 
donné que les différences entre les per-
sonnes présentant plus d’un trouble et 
celles n’en présentant qu’un pourraient 
être décelées en ce qui concerne l’état de 
santé des répondants, les répercussions de 
ces troubles sur les activités quotidiennes 
et professionnelles et les pratiques de ges-
tion ou d’autogestion, stratifier les données 
de l’enquête par type de trouble serait utile. 

Points forts et limites

L’EPMCC-THA de 2014 fournit des rensei-
gnements détaillés sur un vaste éventail de 
sujets liés aux expériences des Canadiens 
ayant un trouble de l’humeur ou d’anxiété, 
ce qui n’est pas possible dans une enquête 
sur la santé menée en population générale. 
De plus, les réponses ont été jumelées à 
celles de l’enquête source (l’ESCC 2013), ce 
qui a créé une série de données encore 
plus riche, étant donné que l’ESCC recueille 
aussi des renseignements liés à la santé sur 
par exemple les affections concomitantes, 
les comportements liés au mode de vie et 
les déterminants de la santé. On peut 
explorer les associations entre différents 
facteurs mais il est impossible d’en tirer 
des relations de cause à effet car il s’agit 
d’une enquête transversale55.

Bien que l’EPMCC-THA de 2014 ait été 
conçue de façon à être représentative à 
l’échelle nationale, la généralisation des 
données à l’ensemble de la population 
canadienne est limitée en raison de 
l’exclusion des personnes vivant dans les 
territoires et de certaines populations 
présentant un risque connu de maladie 
mentale, par exemple les Autochtones51,52 
vivant dans des réserves ou sur des terres 
publiques, les sans-abri56, les patients 
vivant en établissement57 et les personnes 

emprisonnées58. L’échantillon est aussi 
limité aux Canadiens qui ont consulté un 
professionnel de la santé et ont obtenu un 
diagnostic de trouble de l’humeur ou 
d’anxiété. La possibilité de généraliser les 
résultats à ceux qui n’ont pas consulté un 
professionnel de la santé mais qui répon-
dent tout de même aux critères diagnos-
tiques du trouble de l’humeur ou d’anxiété 
est donc incertaine.

Comme c’est le cas pour la plupart des 
enquêtes populationnelles sur la santé, 
l’EPMCC-THA de 2014 s’appuie sur 
l’autodéclaration de troubles mentaux et de 
pratiques ou événements liés à la santé, 
qui n’ont été ni corroborés ni vérifiés par 
des tiers. Bien qu’il s’agisse de la méthode 
la plus pratique pour évaluer la maladie et 
ses répercussions dans de vastes études 
populationnelles, les événements auto-
déclarés liés à la santé pourraient être mal 
classés en raison du biais de désirabilité 
sociale, du biais de rappel ou d’une non-
déclaration consciente, ce qui pourrait se 
solder par une sous-estimation ou une sur-
estimation du fardeau de la maladie, tant à 
l’échelle individuelle qu’à celle de la 
société. Les recherches ont fait état d’une 
correspondance acceptable à bonne entre 
les affections physiques autodéclarées et 
les diagnostics posés par les professionnels 
de la santé59, mais, à notre connaissance, la 
validation des questions utilisées dans 
l’ESCC pour s’assurer de l’exactitude de 
l’autodéclaration des troubles de l’humeur 
ou d’anxiété n’a pas encore été faite.

Durant la période de collecte des données 
pour l’ESCC 2013 est paru le Manuel diag-
nostique et statistique des troubles men-
taux, cinquième édition (DSM-V)60. 
Cependant, comme la collecte était déjà 
bien amorcée au moment de la transition 
entre le Manuel diagnostique et statistique 
des troubles mentaux, quatrième édition – 
texte révisé (DSM-IV-TR)61 et le DSM-V, on 
trouve dans les questions de l’ESCC 2013 
visant à déceler les cas les définitions des 
troubles de l’humeur ou d’anxiété présen-
tées dans le DSM-IV-TR.

Des limites analytiques attribuables à la 
taille de l’échantillon sont à prévoir au 
moment de désagréger les données selon 
l’âge, le sexe (en particulier les hommes), 
la région ou d’autres caractéristiques 
importantes. Par exemple, il a été impossi-
ble de fournir une description statistique 
de la population par groupe ethnique, car 
les coefficients de variation (CV) des 
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estimations pour les différentes catégories 
étaient élevés, ce qui indique une grande 
variabilité de l’échantillon et des estima-
tions de qualité inacceptable. On a envi-
sagé de regrouper les catégories Noirs, 
Arabes et Asiatiques dans une catégorie 
« personnes n’étant pas de race blanche », 
mais cette mesure s’est soldée par une 
diversité du groupe de répondants, une 
variabilité persistante de l’échantillon 
(CV = 22 %) et une interprétation poten-
tiellement limitée ou non significative des 
résultats. 

Enfin, le taux de réponse à l’EPMCC-THA 
de 2014 (68,9 %) était plus faible que dans 
les cycles précédents de l’EPMCC (75 % à 
83,2 %)62,63. Les taux de réponse dans les 
enquêtes menées au Canada et ailleurs 
dans le monde connaissent de manière 
générale un déclin, et celui de l’EPMCC-
THA de 2014 suit la tendance observée 
dans d’autres enquêtes générales ou axées 
sur la santé64. Étant donné que les non-
répondants n’ont pas consenti à ce que les 
données les concernant soient communi-
quées aux partenaires de partage de don-
nées de Statistique Canada, dont l’ASPC, 
leurs caractéristiques sociodémographiques 
et leurs raisons de ne pas participer à 
l’enquête sont inconnues.

Conclusion

Les troubles de l’humeur ou d’anxiété con-
stituent les troubles mentaux les plus cou-
rants au Canada, et ils ont des répercussions 
majeures sur la vie quotidienne de ceux 
qui en souffrent1. Actuellement, l’EPMCC-
THA de 2014, une enquête transversale de 
suivi de l’ESCC 2013, est la seule enquête 
populationnelle canadienne menée auprès 
des ménages fournissant des renseigne-
ments sur les répercussions de ces troubles 
sur les activités quotidiennes et profession-
nelles, ainsi que sur les stratégies de ges-
tion. Les données de cette enquête peuvent 
aider les praticiens en santé publique et les 
cliniciens à déterminer les domaines où un 
soutien ou des interventions supplémen-
taires pourraient être utiles. Elles peuvent 
aussi fournir de l’information de base qui 
sera utile dans les futurs travaux de recher-
che en santé publique dans le domaine de 
la maladie mentale. 
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Résumé

Introduction : Cette étude fournit, au moyen d’un échantillon de ménages fondé sur la 
popu lation, le premier aperçu, chez des Canadiens adultes atteints de troubles de l’humeur 
ou d'anxiété, de leur état de santé globale et de santé mentale perçu, de leurs limitations 
fonctionnelles, de leurs restrictions professionnelles et de leur degré d’invalidité, ainsi que 
des facteurs associés à une invalidité grave. 

Méthodologie : Nous avons utilisé les données de l’Enquête sur les personnes ayant une 
maladie chronique au Canada – Composante des troubles de l’humeur et d'anxiété. 
L’échantillon est composé de Canadiens âgés de 18 ans et plus, atteints d’un trouble de 
l’humeur ou d’anxiété autodéclaré et habitant l'une des 10 provinces (n = 3 361; taux de 
réponse 68,9 %). Nous avons mené des analyses de régression logistiques multidimension-
nelles multinomiales et descriptives. 

Résultats : Parmi les Canadiens adultes atteints d’un trouble de l’humeur ou d’anxiété, plus 
d’un quart ont rapporté un état de santé globale (25,3 %) et de santé mentale (26,1 %) 
« passable ou médiocre », plus du tiers (36,4 %) ont mentionné avoir une ou plusieurs limi-
tations fonctionnelles, la moitié (50,3 %) ont déclaré qu’une modification de leur emploi a 
été nécessaire pour continuer à travailler et plus du tiers (36,5 %) souffrait d'une invalidité 
grave. Les personnes avec troubles de l’humeur et d'anxiété concomitants ont mentionné de 
moins bons résultats : 56,4 % avaient une ou plusieurs limitations fonctionnelles, 65,8 % ont 
mentionné qu’une modification de leur emploi a été nécessaire et 49,6 % souffraient d'une 
invalidité grave. Après ajustement pour les caractéristiques individuelles, les personnes 
atteintes d’un trouble de l’humeur ou d’anxiété qui étaient plus âgées, dont le revenu familial 
était situé dans le quintile du plus faible revenu ou du revenu faible à moyen ou qui avaient 
des troubles concomitants étaient plus susceptibles d’avoir une invalidité grave. 

Conclusion : Les résultats de cette étude confirment que les troubles de l’humeur ou 
d’anxiété, surtout dans le cas de troubles concomitants, sont associés à des résultats en santé 
physique et mentale négatifs. Ces constats soutiennent les actions en politique et pro-
grammes de santé publique qui visent à améliorer la vie des personnes atteintes de ces trou-
bles, surtout celles qui sont atteintes de troubles concomitants.

Mots-clés  : troubles de l’humeur, troubles d'anxiété, état de santé, limitations fonction-
nelles, restrictions liées au travail, invalidité, Health Utilities Index, enquête sur la santé, 
enquête démographique

Points saillants

• Les Canadiens adultes atteints d’un 
trouble de l’humeur ou d'anxiété 
étaient plus susceptibles que la 
popu lation générale de rapporter un 
état de santé globale et de santé 
mentale « passable ou médiocre » et 
d’avoir une invalidité grave.

• Les personnes atteintes à la fois d'un 
trouble de l’humeur et d'un trouble 
d'anxiété étaient plus susceptibles 
que celles atteintes de l'un des deux 
seulement d'avoir déclaré un état de 
santé globale et de santé mentale 
perçu « passable ou médiocre », 
davantage de limitations fonction-
nelles et de restrictions profession-
nelles et une invalidité grave. 

• La majorité des personnes atteintes 
des deux troubles ont mentionné que 
des modifications ont dû être appor-
tées à leur emploi pour qu’elles puis-
sent continuer à travailler, et près de 
la moitié ont dû cesser de travailler 
en raison de leurs troubles. 

• L’invalidité grave était la catégorie 
d’invalidité la plus prévalente chez 
les personnes atteintes des deux 
troubles.

• Après ajustement pour les caractéris-
tiques individuelles, les personnes 
atteintes d’un trouble de l’humeur 
ou d'anxiété qui étaient plus âgées, 
dont le revenu familial était situé 
dans le quintile du plus faible revenu 
ou du revenu faible à moyen ou qui 
avaient les deux troubles étaient 
plus susceptibles d’avoir une inva-
lidité grave.

Diffuser cet article sur Twitter

Introduction

Les troubles de l’humeur et d’anxiété peu-
vent avoir une incidence importante sur la 
santé physique et mentale, le degré 

d’invalidité et la qualité de vie globale1,2. 
Ces troubles sont également associés à 
d’importants coûts liés à l’utilisation des 
ressources médicales et aux pertes de produc-
tivité3. Les troubles de l’humeur englobent 
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* Les taux de prévalence étaient fondés sur une version modifiée du Composite International Diagnostic Interview 3.0 (CIDI) de l’Organisation mondiale de la santé, un outil normalisé permet-
tant d’évaluer les troubles et les états mentaux conformément à une opérationnalisation des définitions et des critères du DSM-IV. Les estimations de la prévalence fondées sur le CIDI de l’OMS 
ne sont pas nécessairement comparables à la prévalence autodéclarée des troubles de l’humeur et d’anxiété diagnostiqués par un professionnel.

† Les AVQ comprennent les tâches de soins personnels de base, c’est-à-dire « les choses que nous faisons normalement dans notre vie quotidienne comme se nourrir, se laver, s’habiller, s’arranger, travailler, 
être au foyer, et avoir des loisirs » (MedTerms Medical Dictionary. [consulté le 28 août 2015]. Disponible à l’adresse : http://www.medicinenet.com/script/main/art.asp?articlekey=2131) 

‡ Les AIVQ comprennent les compétences de base complexes requises pour bien vivre de façon indépendante et sont formées de différents domaines comme les tâches ménagères, la prise de 
médicament, la gestion de l’argent, les courses pour acheter de la nourriture et des vêtements, et l’utilisation d’appareils de communication et de moyens de transport. (Bookman A, Harrington 
M, Pass L, Reisner E. The family caregiver handbook: finding elder care resources in Massachusetts. Cambridge, MA: Massachusetts Institute of Technology; 2007.)

la dépression et les troubles de bipolarité, 
et les troubles d’anxiété regroupent une 
variété de problèmes de santé parmi 
lesquels le trouble d’anxiété généralisée est 
le plus commun. En 2012, environ 3,5 mil-
lions (12,6 %) de Canadiens âgés de 15 ans 
ou plus ont rapporté avoir eu des symp-
tômes correspondant à ceux d’un trouble 
de l’humeur et 2,4  millions (8,7  %) ont 
rapporté avoir eu des symptômes corre-
spondant à ceux d’un trouble d’anxiété 
généralisée à un moment de leur vie4,*. 
Étant donné leur prévalence élevée et leur 
vaste incidence, les troubles de l’humeur et 
d’anxiété sont un défi de santé publique 
important au Canada. 

À l’échelle mondiale, la dépression unipo-
laire et les troubles d’anxiété ont été clas-
sés respectivement premier et sixième 
contributeurs principaux des années de vie 
perdues en raison de l’invalidité dans 
l’étude La charge mondiale de morbidité 
20125. Au Canada, environ 4  millions 
d’années-personnes ont été perdues en rai-
son d’une invalidité en général, dont 12 % 
ont été attribués à la dépression et au trou-
ble bipolaire et environ 3 % aux troubles 
d’anxiété. De plus, l’Enquête canadienne 
sur l’incapacité a permis d’estimer qu’en 
2012, 3,8 millions (13,7 %) des Canadiens 
âgés de 15 ans ou plus étaient atteints d’un 
type d’invalidité et 1,1 million (3,9 %) ont 
rapporté avoir une invalidité liée à la santé 
mentale, avec comme conditions sous-
jacentes le plus souvent mentionnées la 
dépression et les troubles bipolaires et 
d’anxiété6. 

L’invalidité est une notion multidimension-
nelle complexe. La Convention relative aux 
droits des personnes handicapées des 
Nations unies définit les personnes ayant 
une invalidité comme « celles qui ont une 
déficience physique, mentale, intellectuelle 
ou sensorielle durable qui, en interaction 
avec différents obstacles, pourrait empêcher 
leur participation complète et efficace dans 
la société sur la base d’une égalité avec les 
autres »7.

De nombreuses études ont utilisé des 
mesures des activités de la vie quotidienne 
(AVQ)† et des activités instrumentales de la 
vie quotidienne (AIVQ)‡ pour définir 
l’invalidité en fonction des activités fonc-
tionnelles nécessaires qui permettent à une 
personne de mener une vie indépen-
dante8-10. Ces mesures sont habituellement 
dérivées de la cueillette de données auto-
déclarées et d’enquêtes de santé. Même si 
les activités évaluées varient d’une enquête 
à l’autre, ce qui rend difficile la comparai-
son des résultats entre études, les études 
utilisant ces mesures ont rapporté de fortes 
corrélations entre la dépression et les limi-
tations d’activités8,9,11. Une autre mesure de 
l’invalidité est le Health Utilities Index 
Mark 3 (HUI)12,13. Les catégories d’invalidité 
fondées sur cet outil permettent la mesure 
systématique et la comparaison des divers 
degrés d’invalidité entre populations. 

Un corpus important de travaux de recher-
che a révélé une corrélation constante entre 
la dépression et des limitations des AVQ et 
des AIVQ ainsi que l’invalidité8-10,14. De 
plus, les troubles de l’humeur et d’anxiété 
se sont avérés être associés à une perte de 
productivité au travail15-17. Cependant, à 
notre connaissance, seules quelques études 
canadiennes ont abordé le lien entre 
dépression et limitations fonctionnelles14 et 
aucune n’a abordé le lien entre les troubles 
de l’humeur ou d’anxiété, les restrictions 
professionnelles et le degré d’invalidité. Il 
est donc nécessaire d’obtenir de l’informa-
tion relative à ces relations à l’échelle de la 
population canadienne afin de contribuer 
aux initiatives politiques et pratiques, de 
faciliter l’élaboration d’interventions sus-
ceptibles de diminuer l’invalidité liée aux 
troubles de l’humeur et d’anxiété et d’aider 
au suivi des améliorations éventuelles au 
fil du temps. 

À l’aide de données provenant d’un échan-
tillon de ménages fondé sur la population 
d’adultes canadiens vivant avec un trouble 
de l’humeur ou d’anxiété, nous avons 
établi les objectifs suivants  : (1) décrire 
l’état de santé mentale et de santé globale, 
les limitations fonctionnelles, les restric-
tions professionnelles et l’invalidité, et 

(2)  cerner les caractéristiques socio-
démographiques associées à des degrés 
d’invalidité graves.

Méthodologie

Source des données et échantillon

Nous avons utilisé des données provenant 
de l’Enquête sur les personnes ayant une 
maladie chronique au Canada – Compo-
sante des troubles de l’humeur et d’anxiété 
(EPMCC-THA) de 2014. Dans le cadre de 
l’EPMCC-THA de 2014, des Canadiens âgés 
de 18 ans et plus et vivant dans un loge-
ment privé dans les 10  pro vinces, ont 
répondu « oui » à la question de l’Enquête 
sur la santé des collectivités canadiennes 
(ESCC) – composante annuelle de 2013 
leur demandant s’ils avaient reçu par un 
professionnel de la santé un diagnostic de 
trouble de l’humeur ou d’anxiété ayant 
persisté ou dont on s’attend à ce qu’il per-
siste au moins 6 mois. L’échantillon défini-
tif comportait 3  361  répondants (taux de 
réponse de 68,9 %), soit 508 de la région 
de l’Atlantique, 593 du Québec, 1  162 de 
l’Ontario, 690 de la région des Prairies et 
408 de la Colombie-Britannique. La métho-
dologie de l’EPMCC-THA de 2014 et les 
caractéristiques sociodémographiques de 
l’échantillon définitif ont été décrites ail-
leurs18. Les termes «  troubles de l’humeur 
ou d’anxiété » utilisés dans cet article ren-
voient aux personnes qui ont déclaré avoir 
reçu un diagnostic posé par un profession-
nel soit de trouble de l’humeur, soit de 
trouble d’anxiété soit de troubles de 
l’humeur et d’anxiété concomitants. 

Mesures

L’état de santé a été évalué au moyen 
d’indicateurs de la santé globale et de la 
santé mentale perçues. Les deux ont été 
mesurés à partir des réponses à la ques-
tion  : «  En général, diriez-vous que votre 
santé [ou santé mentale] est excellente, très 
bonne, bonne, passable ou médiocre? »19.

Les limitations d’activités ont été mesurées 
en demandant aux répondants à quel point 

http://www.medicinenet.com/script/main/art.asp?articlekey=2131
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(«  beaucoup  », «  un peu  », ou «  pas du 
tout  ») leur trouble de l’humeur ou 
d’anxiété les avait limités dans sept 
domaines d’activités au cours des 12 der-
niers mois  : loisirs et passe-temps; exer-
cices ou sports; activités sociales en famille 
ou entre amis; tâches ménagères; magasin-
age et courses; voyages et vacances et enfin 
hygiène personnelle ou habillement. Ces 
questions étaient fondées sur le module 
État de santé général (SF-36) de l’ESCC – 
composante annuelle de 2013 conçues 
pour mesurer les limitations fonctionnelles 
attribuables à un trouble de l’humeur ou 
d’anxiété19.

Les restrictions professionnelles ont été 
évaluées en demandant aux répondants si, 
dans leur environnement de travail actuel 
ou passé, des modifications dans leur 
emploi ont été nécessaires – notamment 
des changements dans le nombre d’heures 
de travail (« oui » ou « non »), dans le type 
de travail (« oui » ou « non ») et dans leur 
façon de réaliser leurs tâches au travail 
(« oui » ou « non ») – ou s’ils ont dû cesser 
de travailler (« oui » ou « non ») en raison 
de leur trouble de l’humeur ou d’anxiété. 
Ces questions étaient fondées sur la 
National Health Interview Survey (NHIS) 
des États-Unis et conçues pour saisir les 
restrictions liées au travail attribuables à 
un trouble de l’humeur ou d’anxiété20. 

Le degré d’invalidité était fondé sur le HUI, 
qui décrit la santé fonctionnelle selon 
huit domaines : la vision, l’ouïe, la parole, 
la déambulation, la dextérité, l’émotion, la 
cognition et la douleur21. Chaque domaine 
possède cinq à six degrés de fonc-
tionnement, allant du degré le plus faible à 
la capacité complète. Les scores de chaque 
domaine sont combinés en un score d’état 
de santé global allant de 1 (santé parfaite) 
à 0 (décès), jusqu’à −0,36 (un état consi-
déré comme pire que le décès). Les valeurs 
négatives du HUI représentent un état de 
santé auquel la mort serait préférable. Les 
quatre catégories d’invalidité proposées par 
Feeny et Furlong12,13 et validées par Feng et 
coll.22 au moyen de données canadiennes 
(« aucune invalidité », « invalidité légère », 
«  invalidité modérée  » et «  invalidité 
grave  ») ont été définies en fonction des 
scores d’état de santé global. On consi-
dérait que les participants n’avaient 
« aucune invalidité » si tous les domaines 
obtenaient le degré fonctionnel le plus 

élevé (HUI = 1), une « invalidité légère » si 
au moins un des domaines obtenait un 
degré fonctionnel réduit susceptible d’être 
corrigé et n’empêchant aucune activité 
(0,89  ≤  HUI  ≤  0,99), une «  invalidité 
modérée  » si au moins un des domaines 
obtenait un degré fonctionnel réduit ne 
pouvant être corrigé et empêchant cer-
taines activités (0,70 ≤ HUI ≤ 0,88) et une 
«  invalidité grave  » si au moins un des 
domaines obtenait un degré fonctionnel 
réduit ne pouvant être corrigé et empêchant 
plusieurs activités (HUI < 0,70).

Analyse statistique

Pour décrire l’état de santé, les limitations 
fonctionnelles, les restrictions profession-
nelles et le degré d’invalidité par caractéris-
tiques sociodémographiques des répondants, 
nous avons réalisé une analyse descriptive 
de données par tableaux croisés. Nous 
avons stratifié les données par type de 
trouble, c’est-à-dire trouble de l’humeur 
uniquement, trouble anxieux uniquement 
et troubles concomitants. Les caractéris-
tiques sociodémographiques étaient le sexe 
(homme, femme), les groupes d’âge (18 à 
34 ans, 35 à 49 ans, 50 à 64 ans et 65 ans et 
plus), l’état matrimonial (célibataire/jamais 
marié(e), veuf(ve)/divorcé(e)/séparé(e), 
marié(e)/conjoint(e) de fait); le niveau de 
scolarité (aucun diplôme d’études secon-
daires, diplôme d’études secondaires, 
études post secondaires partielles, diplôme 
d’études postsecondaires), le quintile de 
suffisance du revenu corrigé, la région 
(région de l’Atlantique, Québec, Ontario, 
Prairies, Colombie-Britannique), le milieu 
de résidence (urbain, rural), le fait d’être 
autochtone (oui, non) ou immigrant (oui, 
non). Nous avons divisé les répondants par 
quintile de suffisance du revenu corrigé 
d’après la répartition des revenus des 
ménages de Statistique Canada en déciles, 
c’est-à-dire le ratio du revenu total du 
ménage du répondant ajusté au seuil de 
faible revenu correspondant à la taille de 
son ménage et de sa collectivité23. Nous 
avons utilisé des tests du chi carré pour 
déterminer s’il y a un lien entre les caracté-
ristiques socio démographiques des répon-
dants et le degré d’invalidité. Une valeur de 
p ≤ 0,05 a été considérée comme statis-
tiquement significative. 

Pour étudier le lien entre le degré d’invalidité 
et les caractéristiques du répondant, nous 

avons mené une analyse de régression 
logistique multidimensionnelle multino-
miale et descriptive. Nous avons ajusté le 
modèle pour toutes les caractéristiques 
sociodémographiques et tous les types de 
troubles. Les résultats des tests de qualité 
de l’ajustement ont démontré que le 
modèle était significatif et bien ajusté aux 
données. Le score du quotient de vraisem-
blance et les tests de Wald ont confirmé 
que le modèle avec covariables choisies 
était supérieur au modèle avec interception 
uniquement. Les rapports de cotes (RC) 
avec une valeur de p ≤ 0,05 ont été consi-
dérés comme statistiquement significatifs.

Pour tenir compte de la répartition de 
l’échantillon et de la conception de 
l’enquête, et pour généraliser à la popula-
tion adulte canadienne totale atteinte d’un 
trouble de l’humeur ou d’anxiété, toutes 
les estimations ont été pondérées§ pour 
représenter la population à l’étude et la 
méthode bootstrap a été utilisée pour les 
estimations de variance24. Seuls les résul-
tats ayant un coefficient de variation inféri-
eur à 33,3 % sont mentionnés, conformément 
aux lignes directrices de Statistique Canada25. 
Nous avons réalisé toutes les analyses 
statistiques à l’aide du logiciel SAS, version 
9.3 (SAS Institute Inc., Cary, Caroline du 
Nord, États-Unis).

Résultats

État de santé, limitations fonctionnelles, 
restrictions professionnelles et degré 
d’invalidité par type de trouble 

Dans l’ensemble, un Canadien sur quatre 
âgé de 18  ans ou plus ayant mentionné 
avoir reçu un diagnostic de trouble de 
l’humeur ou un diagnostic de trouble 
d’anxiété posé par un professionnel a rap-
porté avoir un état de santé globale « pas-
sable ou médiocre » (25,3 % pour la santé 
mentale et 26,1 % pour la santé globale) 
(tableau 1). Ces résultats variaient par type 
de trouble. Les personnes ayant des trou-
bles concomitants avaient de moins bons 
résultats  : un état de santé «  passable ou 
médiocre  » a été rapporté par 37,9 % 
d’entre eux pour la santé globale et par 
44,8 % pour la santé mentale. 

Parmi les personnes atteintes d’un seul 
type de trouble (de l’humeur ou d’anxiété), 
moins de 30  % ont rapporté avoir eu 

§ Facteurs de pondération ajustés par Statistique Canada pour les exclusions, le choix d’échantillon, les taux obtenus à l’intérieur de la portée, l’absence de réponse et la permission d’associer 
et de partager.
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« beaucoup » de limitations dans au moins 
une des sept catégories d’activités décrites 
précédemment, et entre 9 % et 13 % ont 
rapporté avoir eu « beaucoup » de limita-
tions dans au moins trois de ces activités. 
Parmi les personnes atteintes de troubles 
concomitants (trouble de l’humeur et trou-
ble d’anxiété), plus de la moitié ont rap-
porté des limitations dans au moins une 
activité et un tiers (31,2  %) ont rapporté 
des limitations dans au moins trois activi-
tés. Quel que soit le type de trouble, les 
loisirs et passe-temps et les activités socia-
les en famille ou entre amis faisaient partie 
des trois principales activités pour 
lesquelles les répondants ont mentionné 
avoir eu «  beaucoup  » de limitations, la 
troisième activité en importance variant, 
elle, selon le type de trouble.

En matière de restrictions professionnelles, 
pour la moitié (50,3  %) des personnes 
atteintes d’un trouble de l’humeur ou 

d’anxiété qui ont déjà travaillé ou qui tra-
vaillaient, des modifications ont dû être 
apportées à leur emploi pour qu’elles puis-
sent continuer à travailler. Plus d’un tiers 
des répondants (34,9 %) ont cessé de tra-
vailler en raison de leur trouble. L’impact le 
plus important sur le travail a été observé 
chez les personnes atteintes de troubles 
concomitants : pour deux tiers (65,8  %), 
des modifications ont dû être apportées à 
leur emploi pour qu’elles puissent con-
tinuer à travailler et près de la moitié 
(47,9 %) ont rapporté avoir cessé de tra-
vailler en raison de leurs troubles. 

Dans l’ensemble, les personnes atteintes de 
trouble de l’humeur ou d’anxiété avaient 
plus souvent une invalidité grave que les 
autres degrés d’invalidité (36,5 %). Moins 
du tiers des personnes atteintes d’un type 
de trouble uniquement et près de la moitié 
(49,6 %) de celles atteintes des deux trou-
bles avaient une invalidité grave. Seule une 

personne atteinte d’un trouble de l’humeur 
ou d’anxiété sur 10 (11,5 %) n’avait aucune 
invalidité. 

En résumé, les personnes atteintes de trou-
bles concomitants étaient plus susceptibles 
que celles atteintes d’un seul type de trou-
ble de rapporter un état de santé globale et 
de santé mentale « passable ou médiocre », 
un nombre plus élevé de limitations fonc-
tionnelles et de restrictions profession-
nelles et elles étaient également plus 
susceptibles d’avoir une invalidité grave 
(figures 1 et 2).

Caractéristiques sociodémographiques par 
type de trouble et degré d’invalidité **

Parmi les personnes atteintes d’un trouble 
de l’humeur uniquement, des relations 
importantes ont été établies entre le degré 
d’invalidité et l’âge, le niveau de scolarité 
et le quintile de suffisance du revenu du 

** En raison de la petite taille de l’échantillon, certaines estimations avaient un CV élevé (> 33,3 %), ce qui témoigne d’une variabilité importante dans l’échantillon et de la qualité non 
acceptable des estimations.

TABLEAU 1 
État de santé, limitations fonctionnelles, restrictions professionnellesa et degré d’invalidité chez les Canadiens de 18 ans et plus atteints 

d’un trouble de l’humeur ou d’anxiété, stratifié par type de trouble (n = 3361), EPMCC-THA de 2014

Type de troubles Global

Troubles de l’humeur 
uniquement  
(n = 1531) 

%a (IC à 95 %)

Troubles d'anxiété 
uniquement 

(n = 770) 
%a (IC à 95 %)

Troubles d'anxiété et de 
l’humeur concomitants 

(n = 1060) 
%a (IC à 95 %)

Troubles de l’humeur ou 
d’anxiété  

(n = 3361) 
%a (IC à 9 5%)

Santé globale perçue 
(« passable ou médiocre ») 21,6 (18,2 à 25,0) 16,2 (12,4 à 20,0) 37,9 (32,7 à 43,1) 25,3 (22,9 à 27,7)

Santé mentale perçue 
(« passable ou médiocre »)

21,0 (17,7 à 24,3) 11,5 (8,5 à 14,5) 44,8 (39,2 à 50,5) 26,1 (23,4 à 28,8)

Nombre de limitations fonctionnelles

Une ou plus 27,8 (24,2 à 31,5) 27,0 (21,3 à 32,7) 56,4 (50,8 à 62,1) 36,4 (33,6 à 39,2)

Trois ou plus 13,2 (10,4 à 16,1) 9,3 (5,8 à 12,8) 31,2 (25,7 à 36,8) 17,8 (15,5 à 20,1)

Restrictions professionnellesb

Des modifications ont dû être 
apportées à l’emploi pour 
continuer à travailler

43,6 (38,4 à 48,8) 44,2 (36,9 à 51,6) 65,8 (59,7 à 71,9) 50,3 (46,7 à 54,0)

A déjà cessé complètement de 
travailler

32,1 (27,2 à 37,1) 24,3 (18,0 à 30,7) 47,9 (41,3 à 54,6) 34,9 (31,7 à 38,8)

Degré d’invalidité 

Grave 31,5 (27,6 à 35,4) 29,2 (23,8 à 34,6) 49,6 (44,0 à 55,1) 36,5 (33,6 à 39,4)

Modéré 24,7 (20,4 à 29,0) 19,4 (14,7 à 24,2) 22,9 (18,3 à 27,5) 22,9 (20,2 à 25,5)

Léger 30,9 (26,7 à 35,0) 38,9 (32,9 à 45,0) 18,9 (14,7 à 23,1) 29,1 (26,3 à 31,9)

Aucune 12,9 (9,5 à 16,3) 12,5 (8,8 à 16,2) 8,6 (5,7 à 11,6) 11,5 (9,6 à 13,4)

Abréviations : EPMCC-THA, Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada – Composante des troubles de l’humeur et d’anxiété; IC, intervalle de confiance.

a Les pourcentages sont basés sur les effectifs pondérés afin de représenter la population canadienne de 18 ans et plus avec un trouble de l’humeur ou d’anxiété et vivant dans les 10 provinces.

b Parmi les personnes qui ont déjà travaillé ou qui continuent de travailler (n = 2 528).
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ménage (tableau  2). Les personnes âgées 
de 50 ans et plus étaient plus susceptibles 
d’avoir une invalidité grave comparative-
ment aux personnes du groupe d’âge le 
plus jeune. De plus, les personnes qui 
n’avaient pas obtenu de diplôme d’études 
secondaires et celles dont le revenu se situait 
dans le quintile de suffisance du revenu le 
plus faible étaient plus susceptibles d’avoir 
une invalidité grave, comparativement aux 

personnes qui possédaient un diplôme 
d’études secondaires et dont le revenu se 
situait dans les deux quintiles de suffisance 
du revenu les plus élevés.

Parmi les personnes atteintes d’un trouble 
d’anxiété uniquement, nous avons observé 
des relations importantes entre le degré 
d’invalidité et l’état matrimonial, et le degré 

d’invalidité et la suffisance du revenu du 
ménage. Les personnes veuves/divorcées/
séparées étaient plus susceptibles d’avoir 
une invalidité grave comparativement aux 
personnes célibataires/jamais mariées ou 
mariées/conjointes de fait. De plus, les per-
sonnes dont le revenu se situait dans le 
quintile de suffisance du revenu le plus 
faible étaient plus susceptibles d’avoir une 
invalidité grave que les personnes dont le 
revenu se situait dans les deux quintiles de 
suffisance du revenu les plus élevés.

Parmi les personnes atteintes de troubles 
concomitants, nous avons observé une 
relation importante entre le degré d’invali-
dité et la suffisance du revenu du ménage 
uniquement : les personnes dont le revenu 
se situait dans le quintile de suffisance du 
revenu le plus faible étaient plus suscepti-
bles d’avoir une invalidité grave compara-
tivement aux personnes qui possédaient un 
diplôme d’études secondaires et dont le 
revenu se situait dans les deux quintiles de 
suffisance du revenu les plus élevés. 

Nous n’avons observé aucune relation sig-
nificative entre les degrés d’invalidité et le 
sexe, la région ou le milieu de résidence. 
En raison de la petite taille des échantil-
lons, il n’était pas possible de réaliser une 
analyse de données par tableaux croisés 
pour les populations immigrantes et 
autochtones.

En résumé, nous avons observé qu’une 
proportion plus élevée des personnes 
atteintes d’invalidité grave se trouvait dans 
le quintile de suffisance du revenu le plus 
faible (trouble de l’humeur ou d’anxiété), 
était âgée de 50 ans ou plus ou n’avait pas 
obtenu de diplôme d’études secondaires 
(trouble de l’humeur uniquement) ou était 
veuve, divorcée ou séparée (trouble d’anxiété 
uniquement). 

Facteurs associés à des degrés variables 
d’invalidité 

Après ajustement pour toutes les caractéris-
tiques sociodémographiques et les types de 
troubles, les résultats de l’analyse de 
régression logistique multidimensionnelle 
multinomiale ont montré que les personnes 
de 50 à 64 ans étaient 4,5 fois plus suscep-
tibles d’avoir une invalidité grave que celles 
âgées de 18 à 34 ans (tableau 3). Dans une 
moindre mesure, les personnes de 35 à 
49 ans et de 65 ans et plus étaient plus sus-
ceptibles d’avoir une invalidité grave que 
celles du groupe d’âge le plus jeune 
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FIGURE 1  
État de santé et invalidité, par type de trouble chez les Canadiens de 18 ans et plus atteints 

d’un trouble de l’humeur ou d’anxiété (n = 3361), EPMCC-THA de 2014

Abréviation : EPMCC-THA, Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada – Composante des troubles de 
l’humeur et d’anxiété.

a Les pourcentages sont basés sur les effectifs pondérés afin de représenter la population canadienne de 18 ans et plus avec un 
trouble de l’humeur ou d’anxiété et vivant dans les 10 provinces.
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FIGURE 2  
Limitations fonctionnelles (n = 3361) et restrictions professionnellesa (n = 2528) par type 

de trouble chez les Canadiens de 18 ans et plus atteints d’un trouble de l’humeur ou 
d’anxiété, EPMCC-THA de 2014

Abréviation : EPMCC-THA, Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada – Composante des troubles de 
l’humeur et d’anxiété.

a Les pourcentages sont basés sur les effectifs pondérés afin de représenter la population canadienne de 18 ans et plus avec un trou-
ble de l’humeur ou d’anxiété et vivant dans les 10 provinces.
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(RC = 2,7 et 2,2, respectivement). De plus, 
les personnes dont le revenu se situait dans 
le quintile de suffisance du revenu le plus 
faible et intermédiaire étaient plus suscep-
tibles de se trouver dans la catégorie 
d’invalidité grave que celles dont le revenu 
se situait dans le quintile de suffisance du 
revenu du ménage le plus élevé (RC = 2,7 
et 2,9, respectivement). Finalement, les 
personnes atteintes de troubles concomi-
tants étaient 1,9  fois plus susceptibles 
d’avoir une invalidité grave que les per-
sonnes atteintes d’un trouble d’anxiété 
uniquement. 

Il n’y avait aucun RC significatif entre le 
degré d’invalidité de la personne et le sexe, 
l’état matrimonial, le niveau de scolarité, le 
statut vis-à-vis de l’immigration, le fait 
d’autre autochtone, le milieu de résidence 
ou la région, sauf dans les Prairies. Compa-
rativement à leurs homologues vivant en 
Ontario, les personnes atteintes d’un trou-
ble de l’humeur ou d’anxiété dans les 
Prairies étaient 1,7  fois plus susceptibles 
d’avoir une invalidité grave. Cependant, le 
RC n’avait qu’une signification statistique 
relative. 

Bref, les personnes les plus à risque d’avoir 
une invalidité grave étaient plus âgées, 
plus particulièrement âgées de 50 à 64 ans, 
se trouvaient dans les quintiles de suffi-
sance du revenu du ménage le plus faible 
et intermédiaire et avaient des troubles 
concomitants.

Analyse 

Les résultats de notre étude démontrent 
que les troubles de l’humeur et d’anxiété 
jouent un rôle important dans l’état de 
santé globale et de santé mentale perçu par 
une personne. Comparativement à la popu-
lation canadienne générale questionnée 
dans le cadre de l’ESCC – Composante 
annuelle de 2013 (soit l’enquête source 
pour l’EPMCC-THA de 2014), une propor-
tion significativement plus importante (de 
2 à 4 fois) de la population affectée par un 
trouble de l’humeur ou d’anxiété a rap-
porté un état de santé globale et de santé 
mentale « passable ou médiocre » (données 
non présentées). De la même façon, le 
degré d’invalidité observé parmi les per-
sonnes atteintes d’un trouble de l’humeur 
ou d’anxiété dans cette étude était consi-
dérablement plus élevé que celui observé 
dans la population canadienne générale. 
Les personnes atteintes d’un trouble de 
l’humeur ou d’anxiété avaient plus souvent 

une invalidité « grave » que d’autres degrés 
d’invalidité, alors que la population géné-
rale de ménages canadiens était plus sus-
ceptible d’avoir une invalidité «  légère »22. 
De plus, les résultats de cette étude sont 
cohérents avec les résultats d’études précé-
dentes qui révèlent que les troubles de 
l’humeur et d’anxiété sont associés à des 
limitations d’activités importantes8,9,14 et à 
l’invalidité10,26-28. 

Le lien de cause à effet entre les troubles de 
l’humeur et d’anxiété et les limitations 
fonctionnelles et l’invalidité est complexe 
et serait bidirectionnel. La maladie chro-
nique, les limitations fonctionnelles et 
l’invalidité peuvent mener à des fluctua-
tions d’humeur, à la dépression8,26 et à 
l’anxiété.29 Inversement, des études longi-
tudinales et de cohortes ont révélé que les 
troubles de l’humeur mènent à des défi-
ciences dans une vaste gamme d’activités, 
même lorsqu’un contrôle est effectué pour 
les facteurs contributifs14. Cette relation pour-
rait être attribuable aux principaux symp-
tômes du trouble de l’humeur, à savoir un 
sentiment de désespoir, une perte d’intérêt 
et de motivation, l’indécision, des pertur-
bations du sommeil et des difficultés de 
concentration. De la même façon, le trou-
ble d’anxiété peut entraver l’activité en rai-
son d’inquiétudes ou de peurs déran geantes 
et incontrôlables qui interfèrent avec la 
capacité de réaliser des tâches et la capac-
ité de quitter la maison. Notre étude a 
révélé que les troubles de l’humeur et 
d’anxiété sont positivement associés à une 
augmentation du nombre des limitations 
fonctionnelles et du degré d’invalidité. 

Les troubles de l’humeur et les troubles de 
l’humeur et d’anxiété concomitants étaient 
associés à des taux particulièrement élevés 
d’invalidité modérée à grave. Nos résultats 
sont cohérents avec ceux d’études précé-
dentes, qui ont révélé que les troubles de 
l’humeur et d’anxiété concomitants aug-
mentent le degré d’invalidité chez les per-
sonnes qui en sont atteintes et augmentent 
la consommation de ressources et les coûts 
associés aux soins de santé à un niveau 
supérieur à celui d’une personne atteinte 
d’un seul de ces deux troubles30,31. Puisque 
les études épidémiologiques ont révélé que 
les troubles de l’humeur et d’anxiété sont 
prévalents avec des taux élevés de comor-
bidités32-35, nous supposons que les troubles 
de l’humeur et d’anxiété sont responsables 
d’une invalidité importante à l’échelle de la 
population.

Une distribution semblable de l’invalidité a 
été observée chez les hommes et les 
femmes, même si la prévalence des trou-
bles de l’humeur et d’anxiété est habituel-
lement plus élevée chez les femmes que 
chez les hommes36. Il n’y a aucun consen-
sus dans la littérature relativement à 
l’influence du sexe en ce qui concerne 
l’association entre invalidité et troubles de 
l’humeur ou d’anxiété, ou entre invalidité 
et troubles mentaux globaux. Bien que cer-
taines études suggèrent que les femmes 
atteintes de dépression sont plus suscepti-
bles d’avoir une invalidité sociale et phy-
sique que leurs homologues masculins27, 
d’autres études démontrent le contraire8,10,14. 
Les variations entre études pourraient être 
attribuables aux différences dans les défini-
tions de l’invalidité et dans la composition 
des populations étudiées.

Nous avons observé que l’âge était associé 
au degré d’invalidité, c’est-à-dire que les 
personnes plus âgées, surtout celles de 50 à 
64  ans, avaient des degrés d’invalidité 
supérieurs à celles du groupe le plus jeune. 
Ces résultats sont cohérents avec les résul-
tats relatifs à l’âge concernant l’utilisation 
des services de santé pour les troubles de 
l’humeur et d’anxiété37 et pourraient avoir 
un lien avec les défis spécifiques auxquels 
cette sous-population est confrontée, 
notamment des taux plus élevés de pro-
blèmes physiques et de troubles de santé 
mentale7 concomitants. Il a été démontré que 
les personnes atteintes de problèmes phy-
siques et mentaux sont plus susceptibles 
de souffrir d’invalidité, après contrôle pour 
les caractéristiques socio démographiques, 
l’emploi et la région38.

De plus, une étude traitant de l’association 
entre le stress en milieu de travail et les 
troubles mentaux a révélé que les per-
sonnes en âge de travailler ayant rapporté 
un déséquilibre entre le travail et la vie per-
sonnelle ou familiale avaient un risque 
plus élevé d’être atteintes d’un trouble 
mental, quel que soit le sexe39. Les per-
sonnes qui ont plusieurs rôles, comme tra-
vailler en plus de prendre soin de leurs 
parents ou beaux-parents et de leurs 
enfants, sont habituellement âgés de 45 à 
65  ans40. Cette population de personnes, 
celles de la «  génération sandwich  », 
devrait s’accroître, car d’une part les gens 
ont maintenant des enfants plus tard et 
d’autre part le gouvernement recommande 
une transition des soins officiels aux soins 
non officiels pour les aînés41.
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Lorsque les données étaient stratifiées par 
statut socioéconomique, la suffisance du 
revenu du ménage et le niveau de scolarité 
étaient associés négativement au degré 
d’invalidité chez les personnes atteintes de 
trouble de l’humeur ou d’anxiété. Les per-
sonnes qui avaient la plus faible suffisance 
du revenu du ménage et qui n’avaient pas 
obtenu leur diplôme d’études secondaires 
avaient des degrés d’invalidité plus élevés 
que les personnes qui avaient une suffi-
sance du revenu du ménage et un niveau 
de scolarité supérieurs. L’association entre 
les degrés d’invalidité et la scolarité, cepen-
dant, pourrait être influencée par le revenu 
du ménage, puisque le RC lié au fait de se 
trouver dans les catégories d’invalidité 
grave, modérée ou légère comparativement 
à la catégorie aucune invalidité pour les 
personnes n’ayant pas obtenu de diplôme 
d’études secondaires n’était pas significatif 
d’un point de vue statistique lorsqu’il était 
ajusté pour d’autres facteurs comme la suf-
fisance du revenu du ménage. En général, 
les résultats liés au statut socioéconomique 
de cette étude sont cohérents avec ceux 
d’autres recherches, qui ont révélé qu’un 
revenu et un niveau de scolarité inférieurs 
sont associés à des résultats négatifs sur la 
santé42,43.

Un autre résultat important découlant de 
cette étude est le grand impact des troubles 
de l’humeur et d’anxiété sur les fonctions 
professionnelles, surtout chez les per-
sonnes atteintes de troubles concomitants. 
Même si les troubles de l’humeur et 
d’anxiété varient en durée et en gravité, les 
personnes ayant des symptômes chro-
niques ou récurrents et celles qui ont des 
symptômes plus graves sont particulière-
ment susceptibles de devenir inaptes au 
travail. Même si les données de l’enquête 
n’ont pas permis d’étudier l’absentéisme et 
le présentéisme au travail, la littérature 
suggère que les personnes atteintes de 
troubles anxieux et de l’humeur ont un ris-
que plus élevé de s’absenter du travail et 
d’avoir un moins bon rendement au tra-
vail44-46. De plus, on a estimé à environ 
500  000  le nombre de Canadiens absents 
du travail tous les jours en raison d’une 
dépression47. Il n’a pas été possible de tenir 
compte des impacts potentiels du sous-
emploi (c.-à-d. les personnes avec des com-
pétences qui leur permettraient d’obtenir 
une meilleure carrière si elles ne souffraient 
pas d’un trouble mental) car ces données 
n’ont pas été recueillies dans l’EPMCC-
THA de 2014.

TABLEAU 3  
Rapport de cotes corrigé lié à la possibilité de se trouver dans les catégories d’invalidité 

« grave », « modérée » ou « légère » comparativement à la catégorie « aucune invalidité », par 
caractéristiques sociodémographiques et type de trouble chez des Canadiens de 18 ans et plus 

atteints d’un trouble de l’humeur ou d’anxiété (n = 3361), EPMCC-THA de 2014

Caractéristiques  
sociodémographiques 

Degré d’invalidité RC (IC à 95 %) Valeur p

Sexe

Femmes comparativement aux hommes Grave  1,1 (0,7 à 1,8) 0,633

Modéré  1,2 (0,7 à 2,0) 0,434

Léger  1,4 (0,9 à 2,3) 0,167

Aucun référence

Groupe d’âge (ans)

35 à 49 comparativement à 18 à 34 Grave  2,7a (1,4 à 5,3) 0,004a

Modéré  1,5 (0,8 à 2,8) 0,220

Léger  1,9a (1,0 à 3,6) 0,048a

Aucun référence

50 à 64 comparativement à 18 à 34 Grave  4,5a (2,3 à 8,9) < 0,001a

Modéré  2,1a (1,1 à 4,0) 0,035a

Léger  2,2a (1,1 à 4,3) 0,028a

Aucun référence

65+ comparativement à 18 à 34 Grave  2,2a (1,0 à 4,6) 0,042a

Modéré  1,4 (0,6 à 2,8) 0,421

Léger  1,4 (0,7 à 2,9) 0,368

Aucun référence

État matrimonial

Célibataire, jamais marié(e) compara-
tivement à marié(e)/conjoint(e) de fait

Grave  1,4 (0,7 à 2,5) 0,348

Modéré  1,4 (0,7 à 2,7) 0,326

Léger  1,1 (0,5 à 2,1) 0,869

Aucun référence

Veuf(ve)/divorcé(e)/séparé(e) 
comparativement à marié(e)/
conjoint(e) de fait

Grave  1,2 (0,7 à 2,1) 0,606

Modéré  0,9 (0,5 à 1,8) 0,828

Léger  0,7 (0,4 à 1,2) 0,192

Aucun référence

Niveau de scolarité

Aucun diplôme d’études secondaires 
comparativement à un diplôme 
d’études postsecondaires

Grave  1,5 (0,8 à 2,7) 0,174

Modéré  1,0 (0,5 à 1,8) 0,911

Léger  0,9 (0,4 à 1,6) 0,631

Aucun référence

Diplôme d’études secondaires compara-
tivement à un diplôme d’études 
postsecondaires

Grave  1,2 (0,7 à 2,1) 0,572

Modéré  1,0 (0,5 à 1,8) 0,985

Léger  0,9 (0,5 à 1,5) 0,668

Aucun référence

Études postsecondaires partielles 
comparativement à un diplôme 
d’études postsecondaires

Grave  0,9 (0,3 à 2,6) 0,904

Modéré  0,9 (0,3 à 2,6) 0,803

Léger  0,4 (0,1 à 1,2) 0,092

Aucun référence

Suite page suivante
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Les taux élevés de restrictions profession-
nelles et d’invalidité observés dans cette 
étude chez les personnes atteintes de trou-
bles de l’humeur et d’anxiété montrent 
l’importance d’initiatives comme la norme 
nationale du Canada sur la santé et la sécu-
rité psychologiques en milieu de travail de 
201348. Cette norme, soutenue par la 
Commission de la santé mentale du Canada, 
est constituée d’un ensemble de directives, 
d’outils et de ressources dont l’application 
demeure volontaire et visant à promouvoir 
la santé psychologique globale des employés 
et à prévenir les dommages psychologiques 
causés par des facteurs lié au milieu de tra-
vail. Elle s’applique à tous les employés, 
quel que soit leur état de santé mentale. 
Cette norme respecte les priorités en 
matière de santé mentale du Canada 
décrites dans le document Changer les ori-
entations, changer des vies  : Stratégie en 
matière de santé mentale pour le Canada49, 
qui recommande l’adoption à grande 
échelle de normes en matière de santé et 
sécurité psychologiques dans les  milieux 
de travail canadiens50.

Points forts et limites

Un des nombreux points forts de cette 
étude est le fait que nous avons été en 
mesure de stratifier les analyses par type 
de trouble, ce qui a permis une comparai-
son des effets séparés et combinés des 
troubles de l’humeur et d’anxiété sur l’état 
de santé, les limitations fonctionnelles, les 
restrictions professionnelles et le degré 
d’invalidité. Une autre force de cette étude 
est qu’elle utilise pour définir les catégories 
d’invalidité le HUI, qui est l’un des princi-
paux instruments pour mesurer la santé 
fonctionnelle. Les catégories d’invalidité 
fondées sur le HUI ont été validées pour 
l’évaluation de l’invalidité et de la qualité 
de vie liée à la santé22. Il permet la mesure 
systématique et la comparaison des degrés 
d’invalidité entre des populations ayant des 
caractéristiques spécifiques. 

L’interprétation des résultats doit cepen-
dant tenir compte de plusieurs limitations. 
Par exemple, l’identification des personnes 
atteintes de troubles de l’humeur ou 
d’anxiété et de leur activité de santé, leur 
travail et leur état d’invalidité s’est faite sur 
la base de l’autodéclaration, sans corrobo-
ration ou vérification par un tiers. Bien qu’il 
s’agisse de la méthode la plus pratique 

Caractéristiques  
sociodémographiques 

Degré d’invalidité RC (IC à 95 %) Valeur p

Quintiles de la suffisance du revenu du ménage

Quintile 1 (faible) comparativement au 
quintile 5 (supérieur)

Grave  2,7a (1,3 à 5,9) 0,01a

Modéré  1,4 (0,6 à 3,0) 0,405

Léger  1,0 (0,5 à 2,2) 0,951

Aucun référence

Quintile 2 (faible à moyen) compara-
tivement au quintile 5 (supérieur)

Grave  2,9a (1,3 à 6,3) 0,008a

Modéré  2,7a (1,1 à 6,3) 0,024a

Léger  1,4 (0,6 à 3,1) 0,398

Aucun référence

Quintile 3 (moyen) comparativement à 
quintile 5 (supérieur)

Grave  1,6 (0,7 à 3,3) 0,235

Modéré  1,5 (0,7 à 3,0) 0,319

Léger  0,9 (0,4 à 1,9) 0,812

Aucun référence

Quintile 4 (moyen supérieur) compara-
tivement à quintile 5 (supérieur)

Grave  1,4 (0,6 à 3,2) 0,437

Modéré  1,6 (0,8 à 3,3) 0,217

Léger  2,0 (0,9 à 4,1) 0,080

Aucun référence

Régions 

La Région de l’Atlantique comparative-
ment à l’Ontario

Grave  1,0 (0,5 à 1,8) 0,960

Modéré  1,2 (0,6 à 2,3) 0,662

Léger  1,6 (0,8 à 3,0) 0,154

Aucun référence

Le Québec comparativement à 
l’Ontario

Grave  0,9 (0,5 à 1,6) 0,766

Modéré  1,5 (0,8 à 2,9) 0,216

Léger  1,5 (0,8 à 2,9) 0,172

Aucun référence

La Colombie-Britannique 
comparativement à l’Ontario

Grave  0,9 (0,4 à 1,9) 0,777

Modéré  1,4 (0,6 à 3,2) 0,389

Léger  1,7 (0,8 à 3,7) 0,185

Aucun référence

Les Prairies comparativement à 
l’Ontario

Grave  1,7 (0,9 à 3,2) 0,132

Modéré  1,3 (0,6 à 2,6) 0,466

Léger  1,2 (0,6 à 2,2) 0,663

Aucun référence

Milieu de résidence

Population urbaine comparativement à 
rurale

Grave  0,6 (0,4 à 1,0) 0,071

Modéré  0,6 (0,4 à 1,1) 0,076

Léger  0,7 (0,4 à 1,1) 0,119

Aucun référence

TABLEAU 3 (suite) 
Rapport de cotes corrigé lié à la possibilité de se trouver dans les catégories d’invalidité 

« grave », « modérée » ou « légère » comparativement à la catégorie « aucune invalidité », par 
caractéristiques sociodémographiques et type de trouble chez des Canadiens de 18 ans et plus 

atteints d’un trouble de l’humeur ou d’anxiété (n = 3361), EPMCC-THA de 2014
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pour évaluer ce type de problèmes de santé 
dans de larges effectifs de population, 
l’autodéclaration est sujette aux erreurs en 
raison du biais de désirabilité sociale, du 
biais lié à la mémoire ou de la non-déclara-
tion consciente, ce qui conduit à une sous-
estimation ou une surestimation possible 
des fardeaux individuels et sociétaux asso-
ciés au trouble. De plus, puisque les per-
sonnes atteintes d’un trouble de l’humeur 
ou d’anxiété (surtout les personnes ayant 
des symptômes graves) sont sans doute 
moins portées à participer à ce genre 
d’enquête, les estimations présentées sont 
probablement conservatrices51.

Parmi les répondants choisis pour 
l’EPMCC-THA de 2014, 17 % ont été exclus 
de l’étude pour une des raisons suivantes : 
ils n’étaient pas classés correctement 
comme étant atteints du trouble dans 
l’ESCC de 2013, ils ont fourni volontaire-
ment des réponses les éliminant de 
l’enquête, ils ont émigré ou sont décédés. 

Puisque les données n’ont pas été ajustées 
pour ces cas, aucune comparaison des 
résultats de santé n’a été effectuée dans le 
cadre de cette étude entre la population 
adulte non atteinte de troubles de l’humeur 
ou d’anxiété selon l’ESCC de 2013 et la 
population adulte atteinte de trouble de 
l’humeur ou d’anxiété selon l’EPMCC-THA 
de 2014. Même si les résultats de l’étude 
suggèrent que les troubles de l’humeur et 
d’anxiété ont une incidence importante sur 
la santé et le bien-être des personnes qui 
en sont atteintes, nous ne pouvons pas 
évaluer la différence entre ces deux 
populations. 

Une autre limitation de l’étude est liée à la 
possibilité de généraliser ces résultats à 
l’ensemble de la population canadienne. 
Les personnes qui vivent dans les trois ter-
ritoires et certaines populations connues 
comme étant à risque de troubles mentaux 
comme les personnes autochtones vivant 
dans des réserves ou les terres publiques52,53, 

les sans-abri54, les résidents institutionnali-
sés55,56, et les membres à temps plein des 
forces armées canadiennes57 n’ont pas été 
inclus. Il est bien connu que la prévalence 
de la dépression majeure chez les Canadiens 
âgés vivant dans des établissements de 
soins de longue durée est plus élevée (de 3 
à 4 fois) que chez les personnes vivant en 
domicile privé55,58, et que le degré d’invali-
dité des personnes vivant dans des établis-
sements correctionnels est beaucoup plus 
élevé que celui des personnes vivant dans 
la collectivité56,59. En tenant compte de ces 
éléments, les résultats de l’étude ont proba-
blement sous-estimé l’incidence des trou-
bles de l’humeur et d’anxiété sur les 
Canadiens qui en sont atteints. 

Conclusion

Il s’agit de la première étude canadienne 
fondée sur la population qui offre un 
aperçu complet de l’état de santé globale et 
de santé mentale, des activités profession-
nelles et quotidiennes et du degré d’invali-
dité des personnes atteintes d’un trouble 
de l’humeur ou d’anxiété. 

Les résultats soulignent l’importance de la 
détection précoce des symptômes et d’un 
accès rapide au traitement afin d’atténuer 
l’impact négatif de ces troubles sur la santé 
des personnes et, finalement, d’améliorer 
leur bien-être et leur participation au tra-
vail et dans leur vie quotidienne. De plus, 
ces résultats vont contribuer aux politiques 
et aux programmes qui visent à promou-
voir un état de santé positif et le bien-être 
en milieu de travail, notamment les 
mesures d’adaptation en milieu de travail. 
Garder les personnes ayant le risque le plus 
élevé d’invalidité grave plus longtemps en 
milieu de travail pourrait atténuer certains 
problèmes qui minent la santé mentale des 
adultes plus âgés (comme le stress finan-
cier et l’isolation sociale). 

Les degrés d’invalidité importants associés 
aux troubles de l’humeur et d’anxiété sou-
lignent également l’importance d’adapter 
les traitements afin de résorber les limita-
tions fonctionnelles et professionnelles 
plutôt que de se concentrer trop étroite-
ment sur la diminution des symptômes. De 
plus, les résultats soulignent l’importance 
de promouvoir la santé mentale des 
Canadiens tout au long de leur vie et dans 
différents milieux de vie (c.-à-d. à l’école, 
au travail, dans la collectivité, dans les rési-
dences pour personnes âgées, etc.) par 
l’intermédiaire de stratégies contre la 

Caractéristiques  
sociodémographiques 

Degré d’invalidité RC (IC à 95 %) Valeur p

Statut vis-à-vis de l’immigration

Non immigrant comparativement à 
immigrant

Grave  1,2 (0,4 à 3,7) 0,699

Modéré  1,8 (0,2 à 14,9) 0,565

Léger  1,5 (0,2 à 9,4) 0,667

Aucun référence

Statut d’Autochtone

Non Autochtone comparativement à 
Autochtone

Grave  1,9 (0,7 à 5,4) 0,202

Modéré  2,0 (0,6 à 6,6) 0,240

Léger  1,8 (0,6 à 5,1) 0,290

Aucun référence

Type de troubles

Troubles de l’humeur et d’anxiété 
concomitants comparativement à 
troubles d'anxiété uniquement

Grave  1,9a (1,1 à 3,4) 0,021a

Modéré  1,8 (1,0 à 3,2) 0,070

Léger  0,8 (0,5 à 1,3) 0,362

Aucun référence

Troubles de l’humeur uniquement 
comparativement à troubles d’anxiété 
uniquement

Grave  0,9 (0,5 à 1,5) 0,666

Modéré  1,2 (0,7 à 2,2) 0,583

Léger  0,9 (0,5 à 1,6) 0,7665

Aucun référence

Abréviations : EPMCC-THA, Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada – Composante des troubles de 
l’humeur et d’anxiété; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes. 

a Différence significative par rapport à la catégorie de référence (p < 0,05).

TABLEAU 3 (suite) 
Rapport de cotes corrigé lié à la possibilité de se trouver dans les catégories d’invalidité 

« grave », « modérée » ou « légère » comparativement à la catégorie « aucune invalidité », par 
caractéristiques sociodémographiques et type de trouble chez des Canadiens de 18 ans et plus 

atteints d’un trouble de l’humeur ou d’anxiété (n = 3361), EPMCC-THA de 2014
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stigmatisation, de la sensibilisation du pub-
lic, de l’éducation et de la formation. 
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Résumé

Introduction : Notre objectif visait à étudier les variables liées au bien-être, mesurées par 
une autoévaluation de la santé mentale (AESM) très positive et une satisfaction élevée à 
l’égard de la vie (SV) chez des adultes canadiens (âgés de 18 ans et plus) présentant un 
trouble de l’humeur ou d'anxiété. 

Méthodologie : Nous avons utilisé des données nationales représentatives tirées de l’Enquête 
sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada – Composante des troubles de 
l’humeur et d’anxiété (EPMCC-TAH) de 2014 afin de décrire l’association entre bien-être et 
comportements d’autogestion (activité physique, sommeil et méditation) ainsi que stress, 
adaptation et soutien social perçus. Nous avons eu recours à une régression logistique multi-
variée pour modéliser la relation entre ces facteurs et les mesures du bien-être. 

Résultats : Environ une personne sur trois atteinte d’un trouble de l’humeur ou d’anxiété a 
fait état d'une AESM positive. Les modèles de régression logistique ont révélé que plusieurs 
caractéristiques, comme un âge plus avancé, une autoévaluation de la santé générale posi-
tive, des limitations fonctionnelles moins nombreuses ainsi que la perception d’un moindre 
stress à l’égard de la vie, de meilleures capacités d’adaptation et d’un plus grand soutien 
social, étaient associées à des niveaux de bien-être plus élevés. Les comportements 
d’autogestion (entamer une activité physique, méditer, adopter de saines habitudes de som-
meil et atteindre un certain nombre d’heures de sommeil chaque nuit) n’étaient pas signifi-
cativement associés à des mesures du bien-être dans notre modèle multivarié. 

Conclusion : Les adultes canadiens souffrant de troubles de l’humeur ou d'anxiété qui ont 
déclaré percevoir un niveau de stress plus faible, un plus grand soutien social et une meil-
leure capacité d’adaptation étaient plus susceptibles de déclarer également des scores de 
bien-être plus élevés. Cette étude a fourni des données probantes à partir d’un échantillon 
représentatif de la population montrant qu’il est possible de vivre dans un état de bien-être 
même en présence d’un trouble de l'humeur ou d'anxiété.

Mots-clés : troubles de l’humeur, troubles d'anxiété, bien-être, autoévaluation de la santé 
mentale, satisfaction à l’égard de la vie, adultes, Canada

Points saillants

• Un Canadien sur trois atteint d’un 
trouble de l’humeur ou d'anxiété a 
autoévalué sa santé mentale comme 
très bonne ou excellente. L'échan-
tillon a fait état d'un taux relative-
ment élevé de satisfaction à l’égard 
de la vie. Le niveau de bien-être était 
à son plus bas chez les personnes 
atteintes à la fois d’un trouble de 
l’humeur et d'un trouble d'anxiété.

• Les degrés de perception du stress, 
de la capacité d’adaptation et du 
soutien social étaient significative-
ment associés au bien-être. Nous 
n’avons toutefois pas observé 
d’associations significatives entre les 
comportements d’autogestion et le 
bien-être. 

• Il est possible de souffrir d’un trou-
ble de l’humeur ou d'anxiété et de 
jouir d’un grand bien-être.

Introduction

La Stratégie en matière de santé mentale 
pour le Canada, Changer les orientations, 
changer des vies, encourage les personnes 
atteintes d’un trouble mental à changer 
leur perception à l’égard de leur maladie et 
de leurs symptômes en se concentrant 

davantage sur le concept de rétablisse-
ment, c’est-à-dire sur la «  possibilité de 
mener une vie satisfaisante, pleine d’espoir 
et utile » en présence d’un trouble de santé 
mentale1. Le bien-être est un état positif 
défini le plus souvent en termes de bien-
être hédonique ou émotionnel et de bien-
être eudémonique ou fonctionnel2. Le 

bien-être hédonique implique souvent la 
présence d’une satisfaction à l’égard de la 
vie et d’émotions positives, alors que le 
bien-être eudémonique implique plutôt des 
notions comme la réalisation de soi et la 
découverte d’un sens à sa vie. 

L’Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC) comme l’Organisation mondiale de 
la santé (OMS) abordent la question de la 
santé mentale sous l’angle du bien-être. 
L’ASPC définit la santé mentale positive 
comme étant  «  la capacité qu’a chacun 
d’entre nous de ressentir, de penser et 
d’agir de manière à améliorer notre apti-
tude à jouir de la vie et à relever les défis 
auxquels nous sommes confrontés. Il s’agit 

mailto:heather.orpana%40phac-aspc.gc.ca?subject=
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Corrélats du %23bienetre chez les Canadiens présentant des troubles de l’%23humeur ou d’%23anxiété&hashtags=ASPC_GC&url=http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/36-12/ar-04-fra.php


337Vol 36, n° 12, décembre 2016
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 

Recherche, politiques et pratiques

d’un sentiment positif de bien-être émo-
tionnel et spirituel qui respecte l’importance 
de la culture, de l’équité, de la justice soci-
ale, des interactions et de la di gnité person-
nelle »3. Cette définition est similaire à celle 
de l’Organisation mondiale de la santé, 
pour laquelle la santé mentale est : « un état 
de bien-être qui permet à chacun de 
réaliser son potentiel, de faire face aux dif-
ficultés normales de la vie, de travailler 
avec succès et de manière productive et 
d’être en mesure d’apporter une contribu-
tion à la communauté »4. 

Le concept de qualité de vie (QV) est lié à 
celui de bien-être mais distinct de ce 
dernier. L’OMS définit la qualité de vie 
comme la « perception qu’a un individu de 
sa place dans l’existence, dans le contexte 
de la culture et du système de valeurs dans 
lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, 
ses attentes, ses normes et ses inquié-
tudes »5. Parmi les nombreuses mesures de 
la qualité de vie, on compte l’évaluation 
subjective de la satisfaction à l’égard de la 
vie (SV), dans son ensemble ou relative-
ment à des composantes précises.

D’après des travaux de recherche portant 
sur les personnes vivant avec un trouble de 
l’humeur, le bien-être est associé à des 
niveaux supérieurs de fonctionnement géné-
ral6, et un certain nombre d’interventions à 
l’égard du mode de vie se sont avérées 
prometteuses pour accroître le bien-être7. 
Cependant, la plupart des études portant 
sur le bien-être des personnes atteintes 
d’un trouble de l’humeur ou d’anxiété sont 
menées auprès d’échantillons cliniques de 
petite taille et qui ne sont pas représentatifs 
de la population canadienne. Cette étude 
vise à exa miner les facteurs associés au 
bien-être, mesurés par une autoévaluation 
de la santé mentale (AESM) positive et une 
grande satis faction à l’égard de la vie (SV) 
en général au sein d’un échantillon repré-
sentatif de la population canadienne présen-
tant un trouble de l’humeur ou d’anxiété, 
dans le cadre de l’Enquête sur les per-
sonnes ayant une maladie chronique au 
Canada (EPMCC) de 2014. Ces facteurs 
relèvent de plusieurs comportements d’auto-
gestion ainsi que du stress, de la capacité 
d’adaptation et du soutien social perçus.

Comportements d’autogestion dans les cas 
de troubles de l’humeur ou d’anxiété

Plusieurs comportements sont associés à 
l’atténuation des symptômes et à de meil-
leurs résultats cliniques chez les personnes 

atteintes d’un trouble de l’humeur ou 
d’anxiété. Dans le cadre de notre étude, les 
«  comportements d’autogestion  » sont 
d’entamer une activité physique ou la 
méditation pour mieux gérer son trouble et 
d’adopter de saines habitudes de sommeil 
aussi bien que d’atteindre la quantité de 
sommeil recommandée, mesurée par le 
nombre habituel d’heures de sommeil par 
nuit. Ces comportements peuvent être 
amorcés par la personne ou suggérés par 
un professionnel de la santé dans le cadre 
d’une approche holistique de traitement. 
Chacun de ces comportements est décrit ci-
dessous dans le contexte du bien-être.

Activité physique
Les personnes atteintes d’un trouble de 
l’humeur ou d’anxiété peuvent adopter, de 
leur plein gré ou sur la recommandation 
d’un professionnel de la santé dans le 
cadre d’une approche de soins cliniques, 
une vaste gamme de comportements favo-
risant le bien-être. Non seulement les bien-
faits de l’activité physique sont prouvés 
dans la littérature pour l’atténuation des 
symptômes chez les personnes souffrant 
d’un trouble de l’humeur8, mais de plus en 
plus de données probantes montrent que 
l’activité physique est également suscep-
tible d’améliorer le bien-être des personnes 
souffrant de dépression majeure ou présen-
tant des symptômes de dépression8-10. Par 
exemple, Galper et collab.10 ont établi une 
relation dose-réponse positive croissante 
entre les capacités cardiorespiratoires et 
l’état de bien-être général moyen estimé, de 
même qu’une relation étroite entre le 
volume d’activité physique et les scores de 
bien-être général estimés.

Le lien entre les troubles d’anxiété et 
l’activité physique a été étudié moins sou-
vent, et les réponses à l’exercice semblent 
varier selon le type de trouble d’anxiété8,11. 
Il existe néanmoins des données prélimi-
naires selon lesquelles on peut associer 
l’activité physique à un état de bien-être 
accru chez les personnes atteintes de 
certains types de troubles d’anxiété, comme 
l’état de stress post-traumatique, le trouble 
d’anxiété généralisée, le trouble d’anxiété 
sociale et le trouble obsessionnel-compulsif12.

Sommeil
Le dysfonctionnement du sommeil est 
associé aux troubles de l’humeur et 
d’anxiété13. Le nombre d’heures de som-
meil et la qualité du sommeil chez les per-
sonnes atteintes d’un trouble de l’humeur 
ou d’anxiété sont également liés aux mesures 

du bien-être. Par exemple, Hamilton et col-
lab.14 ont constaté que des répondants 
souffrant d’un trouble dépressif majeur 
(TDM) et dormant entre 6 et 8,5 heures par 
nuit éprouvent un bien-être psychologique 
supérieur, d’après les six dimensions du 
bien-être psychologique de l’échelle de 
Ryff15, que ceux qui cumulent plus d’heures 
ou moins d’heures de sommeil. Par ail-
leurs, d’après Peth et collab.16, les partici-
pants ayant reçu un diagnostic de TDM et 
qui avaient la possibilité de faire une sieste 
au cours de la journée ont déclaré jouir 
d’un meilleur bien-être subjectif que ceux 
qui étaient maintenus éveillés avec des 
activités contrôlées au cours de la même 
période. 

Méditation
Le recours à la méditation, plus particulière-
ment à la méditation « de pleine conscience », 
dans le traitement des troubles de l’humeur 
et d’anxiété s’est révélé prometteur dans de 
nombreuses études portant sur des traite-
ments17. D’autres techniques de médita-
tion, comme la méditation fondée sur la 
bienveillance, se sont aussi révélées pro-
metteuses, même si leurs effets sur le bien-
être des participants atteints d’un trouble 
de l’humeur étaient variables18. Dans le 
cadre d’une étude qualitative sur les straté-
gies d’adaptation individuelles, de nom-
breux participants ayant reçu un diagnostic 
de trouble bipolaire (un trouble de l’hu-
meur) ont déclaré avoir recours à la médi-
tation pour gérer eux-mêmes les expériences 
négatives attribuables à leur trouble19.

Stress, adaptation et soutien social

Il existe des relations bien étayées entre le 
stress, la capacité d’adaptation et le soutien 
social et le bien-être. Une exposition pro-
longée à des facteurs de stress peut accroî-
tre le risque de développer des troubles 
mentaux et des problèmes de santé phy-
sique20,21, et il existe un rapport inverse 
entre le niveau de stress perçu et le bien-
être22. La capacité d’adaptation se définit 
par un ensemble de stratégies cognitives et 
comportementales adoptées par une per-
sonne pour faire face aux difficultés décou-
lant de situations stressantes, comme la 
résolution de problèmes ou la régulation 
émotionnelle23. Certaines interventions 
visant à accroître les capacités d’adaptation 
positives ont été associées à des niveaux de 
bien-être accrus24. Le soutien social est 
invariablement associé au bien-être chez 
les personnes ayant un trouble de l’humeur 
ou d’anxiété. Par exemple, Kuehner et 
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Buerger25 ont constaté que la présence d’un 
partenaire intime était associée à des scores 
plus élevés en matière de qualité de vie 
subjective, dans les domaines psycholo-
gique et des relations sociales, chez les par-
ticipants souffrant de dépression unipolaire. 
Panayiotou et Karekla26 ont constaté que, 
chez les participants ayant reçu un diag-
nostic de trouble d’anxiété généralisée, de 
trouble d’anxiété sociale ou de trouble 
panique, la perception d’un soutien social 
accru était un prédicteur de qualité de vie 
psychologique supérieure.

Bien que les éléments de preuve associant 
ces facteurs au bien-être des personnes 
atteintes d’un trouble de l’humeur ou 
d’anxiété soient de plus en plus nombreux, 
il est de toute évidence nécessaire de pour-
suivre les recherches afin de mieux com-
prendre les corrélats du bien-être au sein 
de cette population. Jusqu’à présent, la 
plupart des études se sont concentrées sur 
ces relations au sein d’échantillons de com-
modité de petite taille et dans le cadre 
d’études cliniques de faible envergure. Les 
travaux de recherche portant sur les per-
sonnes atteintes de troubles mentaux sont 
souvent centrés sur les résultats négatifs 
(détresse et dysfonctionnement), même si 
le bien-être est reconnu comme une com-
posante importante et réalisable chez les 
personnes souffrant de troubles mentaux1. 
Notre étude pourra donc s’ajouter à cette 
littérature, grâce à l’analyse du bien-être au 
moyen d’un échantillon représentatif de 
Canadiens souffrant d’un trouble anxieux 
ou de l’humeur, ainsi que de l’association 
entre les comportements d’autogestion, les 
facteurs de stress, d’adaptation et de 
soutien social et les résultats à l’auto-
évaluation de la santé mentale (AESM) et 
de la satisfaction à l’égard de la vie (SV) au 
sein de cet échantillon. La docu mentation 
accessible au moment de cette étude nous 
a conduit à faire l’hypothèse d’une associa-
tion positive entre d’une part chacun des 
comportements d’autogestion, la réduction 
du stress et l’amélioration de la capacité 
d’adaptation et du soutien social et d’autre 
part des résultats supérieurs à l’AESM et de 
la SV.

Méthodologie

Nous avons analysé les données tirées de 
l’Enquête sur les personnes ayant une mal-
adie chronique au Canada – Composante 
des troubles de l’humeur et d’anxiété 
(EPMCC-TAH) de 2014. La population 
étudiée était constituée de 3 361 personnes 

de 18 ans et plus ayant déclaré, dans le 
cadre de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2013, avoir 
reçu un diagnostic de trouble de l’humeur 
ou d’anxiété établi par un professionnel de 
la santé. La méthode de collecte de don-
nées et les détails sur l’échantillon de 
l’EPMCC-TAH sont décrits dans le docu-
ment d’orientation méthodologique joint 
au présent numéro de la revue Promotion 
de la santé et prévention des maladies chro-
niques au Canada27.

Bien-être

Nous avons utilisé deux mesures du bien-
être dans le cadre de cette étude, soit 
l’AESM et la SV. L’AESM se définit comme 
l’évaluation que fait une personne de sa 
santé mentale en général. Nous avons con-
sidéré que les personnes ayant évalué leur 
santé mentale comme étant « excellente » 
ou « très bonne » avaient un score d’AESM 
élevé, et que celles ayant déclaré avoir une 
santé mentale « bonne  », « passable  » ou 
«  mauvaise  » avaient un score d’AESM 
faible. En dichotomisant la variable de 
cette façon, on crée un groupe qui cadre 
avec la manière dont Statistique Canada et 
l’ASPC rendent compte de cet indicateur28,29.

La mesure de la satisfaction à l’égard de la 
vie est une évaluation ou un jugement 
global de la satisfaction qu’éprouve une 
personne à l’égard de sa vie, en fonction de 
ses propres critères30. Conformément aux 
lignes directrices de l’Organisation de 
Coopération et de Développement Écono-
miques concernant la mesure du bien-être 
subjectif, les participants devaient répon-
dre à la question sui vante : « À l’aide d’une 
échelle de 0 à 10, où 0 signifie “très insatis-
fait” et 10 signifie “très satisfait”, quel sen-
timent éprouvez-vous maintenant en 
général à l’égard de votre vie? ». L’analyse 
des données sur la SV a révélé que des 
réponses étaient faussées et qu’elles ne 
correspondaient pas à une distribution nor-
male. De ce fait, nous n’avons pas utilisé 
ces réponses comme variable continue 
pour l’analyse. Nous avons préféré dichot-
omiser l’échelle au moyen d’une médiane : 
niveau élevé de SV (scores de 8 et plus) et 
faible niveau de SV (scores inférieurs à 8). 
Nous n’avons pas utilisé d’autres seuils à 
grande échelle relativement à la SV : en 
choisissant une média ne, nous avons max-
imisé les chances de cerner les différences 
entre deux groupes égaux. Puisque ce seuil 
repose sur la distribution sous-jacente des 
scores, les comptes rendus des prévalences 

ne sont pas significatifs. Les comparaisons 
des prévalences entre groupes sont toute-
fois valides.

Santé et fonctionnement

Nous avons examiné l’autoévaluation de la 
santé générale des participants, par le biais 
de leur réponse à une seule question. Les 
catégories de réponse étaient « excellente », 
«  très bonne », « bonne », « passable » et 
« mauvaise ».

Nous avons évalué les limitations fonction-
nelles en demandant aux répondants dans 
quelle mesure leur trouble de l’humeur ou 
d’anxiété avait limité leurs activités au cours 
des 12 derniers mois dans 7  domaines  : 
activités récréatives, loisirs et passe-temps; 
exercice ou sports; activités sociales en 
famille ou entre amis; tâches ménagères; 
magasinage et courses; voya ges et vacances; 
hygiène personnelle ou habillement. Les 
répondants ont été répartis en trois 
groupes : ceux ayant déclaré n’avoir aucune 
limitation ou avoir peu de limitations fonc-
tionnelles, ceux ayant déclaré avoir de 
nombreuses limitations dans une ou deux 
activités et ceux ayant déclaré avoir de 
nombreuses limitations dans trois activités 
ou plus. 

Comportements d’autogestion des troubles 
de l’humeur ou d’anxiété (activité physique, 
sommeil et méditation)

Nous avons cerné les comportements liés à 
l’exercice en combinant les réponses à plu-
sieurs questions. Les répondants devaient 
indiquer s’ils avaient commencé à faire de 
l’exercice pour gérer leur trouble de 
l’humeur ou d’anxiété, s’ils continuaient 
en faire et à quelle fréquence. Les catégo-
ries de comportements liés à la pratique 
d’exercices étaient  : (1) participant ayant 
commencé à faire de l’exercice pour gérer 
son trouble à la suite de son diagnostic et 
qui a continué à en faire tous les jours; 
(2) participant ayant commencé à faire de 
l’exercice et ayant continué à en faire de 
quatre à six fois par semaine; (3) partici-
pant ayant commencé à faire de l’exercice 
et ayant continué à en faire de deux à trois 
fois par semaine ou moins; (4) participant 
ayant commencé à faire de l’exercice à la 
suite de son diagnostic mais ayant cessé 
d’en faire; (5) participant n’ayant jamais 
commencé à faire de l’exercice. Nous avons 
exclu des analyses portant sur l’activité phy-
sique les participants ayant déclaré n’avoir 
jamais commencé à faire de l’exercice après 
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avoir reçu leur diagnostic car ils en fai-
saient déjà pour d’autres raisons (n = 282).

Nous avons créé deux variables liées aux 
habitudes de sommeil en fonction des 
réponses sur le sommeil. On a demandé 
aux répondants s’ils avaient adopté de 
bonnes habitudes de sommeil (p.  ex. 
respect d’un horaire de sommeil régulier) 
pour gérer leur trouble de l’humeur ou 
d’anxiété (« oui » ou « non ») et combien 
de temps ils passaient habituellement à 
dormir chaque nuit (« moins de 6 heures », 
«  de 6  heures à moins de 9  heures  » et 
« 9 heures et plus »). 

Enfin, les répondants devaient indiquer 
s’ils prenaient des médicaments pour les 
aider à gérer leur trouble («  oui  » ou 
« non »).

Stress, adaptation et soutien social

Nous avons mesuré le stress perçu à l’aide 
de la question suivante  : « En pensant au 
niveau de stress dans votre vie, diriez-vous 
que la plupart de vos journées sont… “pas 
du tout stressantes”; “pas tellement 
stressantes”; “un peu stressantes”; “assez 
stressantes”; ou “extrêmement stressantes”? ». 
Dans le cadre de l’Enquête, deux questions 
portaient sur la capacité des répondants à 
faire face à des problèmes inattendus et dif-
ficiles ainsi qu’aux exigences de la vie quo-
tidienne et ce sont ces réponses qui ont 
servi à mesurer la capacité d’adaptation des 
répondants. Nous avons considéré que la 
capacité d’adaptation des répondants était 
élevée chez ceux ayant obtenu un score de 
8 ou plus aux deux questions combinées 
sur l’adaptation. 

Le soutien social désigne les ressources 
qu’une personne reçoit d’autres personnes 
et qui améliorent son bien-être. Le soutien 
social peut comprendre à la fois un soutien 
tangible, comme de l’aide pour faire des 
activités et des ressources physiques, et un 
soutien intangible, comme de l’information, 
de l’affection ou un soutien affectif31. On a 
ajouté à l’EPMCC-TAH dix éléments tirés 
de l’Échelle de provisions sociales (EPS)32 : 
les répondants devaient préciser dans 
quelle mesure ils étaient d’accord avec cha-
cun des énoncés (p.  ex.  «  Il y a des per-
sonnes sur qui je peux compter pour 
m’aider en cas de réel besoin  »). L’EPSS 
permet de mesurer les concepts d’alliance 
fiable, d’intégration sociale, d’encadrement 
et d’attachement. Les participants ayant 
obtenu un score moyen de 3 ou plus sur 

l’EPS (score correspondant à des réponses 
se situant, en moyenne, à « d’accord » ou 
« fortement en accord ») ont été considérés 
comme ayant un niveau élevé de soutien 
social. 

Analyses statistiques

Dans le cadre de cette étude, nous avons 
eu recours à l’analyse de données descrip-
tives pour décrire le bien-être des per-
sonnes atteintes de troubles de l’humeur 
ou d’anxiété. Nous avons examiné le taux 
de prévalence de celles jugeant avoir un 
niveau de bien-être élevé en fonction des 
variables suivantes  : groupe sociodé-
mographique, type de trouble, santé et 
fonctionnement, comportements adoptés 
pour gérer le trouble de l’humeur ou 
d’anxiété, niveau de stress, capacité 
d’adaptation et soutien social. Nous avons 
aussi analysé la prévalence stratifiée selon 
le sexe afin de cerner une modification 
possible de l’effet. Nous avons réalisé une 
analyse de régression logistique afin d’étudier 
les associations entre le bien-être et a) les 
facteurs sociodémographiques, b) la santé 
et le fonctionnement, c) les comportements 
d’autogestion et d) le stress, l’adaptation et 
le soutien social. Nous avons conçu un 
ensemble de modèles hiérarchiques en 
ajoutant les blocs séquentiels de variables 
décrits plus haut. Toutes les analyses ont 
été réalisées à l’aide de l’application SAS 
Enterprise Guide, version 5.1 (SAS Institute, 
Cary, Caroline du Nord, É.-U.). Nous avons 
calculé la variance au moyen des poids 
obtenus par rééchantillonnage à répliques 
équilibrées à l’aide des procédures PROC 
SURVEY, ainsi que des poids fournis par 
Statistique Canada. 

Résultats

Environ un répondant sur trois (31,4 %) a 
déclaré des scores d’AESM élevés. La pro-
portion de répondants ayant reçu un diag-
nostic à la fois d'un trouble de l’humeur et 
d’un trouble d’anxiété et ayant déclaré un 
haut niveau de SV ou d’AESM était 
significativement moins élevée que celle de 
répondants atteints seulement de l’un de 
ces deux troubles (figure 1). Les scores 
moyens de SV étaient significativement 
plus élevés chez les personnes souffrant 
d’anxiété seulement (moyenne de 7,49, IC 
à 95 % : 7,28 à 7,70) que chez celles souf-
frant d’un trouble de l’humeur seulement 
(moyenne de 7,01, IC à 95 % : 6,84 à 7,18). 
Quant aux personnes souffrant de l’un ou 
de l’autre de ces troubles seulement, leurs 

scores de SV étaient significativement plus 
élevés que ceux des personnes atteintes de 
ces deux troubles (moyenne de 6,52, IC à 
95 % : 6,30 à 6,74). 

Analyses bidimensionnelles

Facteurs sociodémographiques
Les analyses bidimensionnelles (tableau 1) 
ont révélé une proportion plus élevée de 
personnes de 65 ans et plus ayant déclaré 
un haut niveau d’AESM (39,5 %), par com-
paraison avec les personnes de 35 à 49 ans 
(26,3  %). La proportion de personnes 
ayant déclaré un haut niveau de SV était 
plus élevée chez les personnes mariées ou 
vivant en union de fait (52,7 %) que chez 
les célibataires et personnes n’ayant jamais 
été mariées (38,6 %) ou que chez les per-
sonnes veuves, divorcées et séparées 
(36,8  %). Aucune différence significative 
n’a été observée concernant le niveau de 
bien-être selon le sexe, le niveau de scola-
rité, le statut vis-à-vis de l’immigration ou 
le milieu de vie (urbain ou rural).

Santé et fonctionnement
La proportion de répondants déclarant un 
haut niveau d’AESM et de SV augmentait 
avec le niveau de santé générale auto-
déclarée. Une proportion significativement 
plus grande de personnes ayant déclaré 
n’avoir aucune limitation fonctionnelle ou 
très peu de limitations fonctionnelles décla-
rait un niveau de SV ou d’AESM plus élevé 
que celles ayant une à deux limitations ou 
trois limitations et plus. Les personnes 
ayant une à deux limitations jouissaient 
d’un bien-être supérieur à celles qui en 
avaient trois ou plus.

Comportements d’autogestion
La prévalence de niveaux élevés d’AESM et 
de SV était plus élevée chez les répondants 
ayant déclaré dormir de 6 à moins de 9 
heures par nuit que chez ceux ayant 
déclaré dormir moins de 6 heures. Aucune 
différence significative n’a été observée 
parmi les personnes ayant déclaré avoir 
commencé à faire de la méditation ou à 
faire de l’exercice, ou ayant déclaré con-
tinuer à faire de l’exercice ou avoir adopté 
de bonnes habitudes de sommeil.

Stress, adaptation et soutien social
Le taux de prévalence de niveaux élevés 
d’AESM et de SV augmentait à mesure que 
le stress autodéclaré à l’égard de la vie 
diminuait (p.  ex. 20,0  % des répondants 
ayant indiqué que leur vie est «  assez ou 
extrêmement stressante  » ont déclaré un 
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niveau élevé d’AESM contre 65,3  % de 
ceux ayant indiqué que leur vie n’était 
« pas du tout stressante »). Une meilleure 
capacité d’adaptation était associée à un 
taux de prévalence accru d’AESM élevée et 
de SV élevée, par opposition à une capacité 
d’adaptation autodéclarée plus faible (pour 
l’AESM, 59,5 % chez les personnes ayant 
une grande capacité d’adaptation contre 
21,8 % chez celles ayant une faible capac-
ité d’adaptation et pour la SV, respective-
ment 61,9  % contre 40,9  %). De même, 
des niveaux de bien-être plus élevés ont été 
observés chez les personnes qui jugeaient 
bénéficier d’un grand soutien social par 
rapport à celles percevant leur degré de 
soutien social comme faible (respective-
ment 35,5 % contre 14,3 % pour l’AESM, 
et 51,8 % contre 22,8 % pour la SV).

Nous avons étudié la prévalence du bien-
être selon le sexe (données non présen-
tées), mais sans constater de différences 
importantes dans les associations entre 
hommes et femmes.

Régression logistique

Les résultats produits par les modèles de 
régression logistique hiérarchique sont 

présentés dans le tableau  2 (AESM) et le 
tableau 3 (SV).

Autoévaluation de la santé mentale
Dans le modèle initial tenant compte des 
variables sociodémographiques seulement 
(modèle d’AESM 1), seuls l’âge et le revenu 
étaient significativement associés à un 
score d’AESM élevé (tableau 2). Les répon-
dants de 65 ans et plus étaient presque 
deux fois plus enclins à présenter une 
AESM élevée que ceux de 35 à 49 ans. Les 
chances de présenter des scores d’AESM 
élevés augmentaient avec un revenu plus 
élevé. L’état matrimonial, le sexe, la scola-
rité, le statut vis-à-vis de l’immigration et le 
milieu de vie (urbain ou rural) ne consti-
tuaient pas des facteurs de prédiction signi-
ficatifs d’une AESM élevée.

La probabilité d’obtenir des déclarations 
d’AESM élevée était significativement 
associée aux variables de santé et de 
fonctionnement ajoutées au modèle 2. Plus 
particulièrement, les personnes ayant 
déclaré avoir une excellente santé étaient 
presque 13 fois plus enclines à présenter 
une AESM élevée, alors que les personnes 
se considérant en très bonne santé étaient 
4 fois plus enclines à présenter une AESM 

élevée. Les répondants ayant déclaré n’avoir 
qu’une ou deux limitations fonctionnelles 
étaient plus susceptibles de présenter une 
AESM élevée que ceux ayant trois limi-
tations ou plus. Enfin, les répondants souf-
frant d’un trouble de l’humeur seulement 
ou d’un trouble d’anxiété seulement étaient 
plus susceptibles de présenter une AESM 
élevée que ceux atteints de ces deux trou-
bles. Après l’entrée des variables sur la 
santé, le revenu n’était plus significative-
ment associé à une AESM élevée.

Les comportements d’autogestion ont été 
saisis dans le modèle 3. Aucune de ces 
variables n’était significativement associée 
à un score d’AESM élevé. Les variables de 
stress, d’adaptation et de soutien social ont 
été saisies dans le modèle 4 (sauf les com-
portements d’autogestion). Lorsque ces 
variables ont été intégrées au modèle, 
l’association entre le sexe et un score 
d’AESM élevé est devenue significative, les 
femmes étant 1,5 plus susceptibles de décla-
rer un score d’AESM élevé que les hommes. 
L’âge est demeuré une variable signifi cative. 
Quant aux variables de santé et de fonc-
tionnement, elles sont demeurées égale-
ment significatives, sauf dans les cas où 
seul un trouble de l’humeur était présent. 
Les variables du stress, de l’adaptation et 
du soutien social étaient associées à un 
score d’AESM élevé. Une baisse du niveau 
de stress perçu augmentait les chances de 
présenter des scores d’AESM élevés. Les 
répondants ayant déclaré avoir de meil-
leures capacités d’adaptation et un plus 
grand soutien social étaient aussi plus sus-
ceptibles à présenter une AESM élevée.

Satisfaction à l’égard de la vie
Les résultats liés à la SV (tableau 3) se sont 
révélés à peu près semblables à ceux asso-
ciés à l’AESM. Dans le modèle 1, les répon-
dants plus jeunes (18 à 34 ans) et plus âgés 
(65 et plus) étaient associés à des probabil-
ités plus élevées de déclarer une grande SV 
que ceux de 35 à 49 ans. Les personnes 
mariées ou vivant avec un conjoint de fait 
étaient plus susceptibles de déclarer une 
grande SV que les célibataires. Une associ-
ation a été établie en fonction du revenu : 
les probabilités de déclarer une grande SV 
augmentaient avec un revenu plus élevé. 
Le modèle sociodémographique seul ne 
révélait aucune association significative 
avec le sexe, le niveau de scolarité, le statut 
vis-à-vis de l’immigration ou le milieu de 
vie (urbain ou rural).
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FIGURE 1  
Proportion de Canadiens de 18 ans et plus souffrant d’un trouble de l’humeur ou d’anxiété 
qui ont présenté des scores élevés à l’autoévaluation de la santé mentale ou déclarant une 

grande satisfaction à l’égard de la vie, EPMCC-TAH de 2014

Abréviation : EPMCC-TAH, Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada – Composante des troubles de 
l’humeur et d’anxiété.

Remarque : Les barres d’erreur représentent les intervalles de confiance à 95 %.
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Lorsque les variables de la santé et du 
fonctionnement ont été prises en compte 
(modèle 2), les probabilités de déclarer une 
grande SV augmentaient avec une meil-
leure autoévaluation de la santé. Les répon-
dants ayant déclaré moins de limitations 
fonctionnelles avaient de meilleures chances 
de déclarer une grande SV que ceux ayant 
trois limitations ou plus. Contrairement au 
modèle de prédiction de l’AESM, aucune 
différence significative n’a été observée 
entre les résultats des personnes souffrant 
d’un trouble d’anxiété seulement, ceux des 
personnes souffrant d’un trouble de l’humeur 
seulement et ceux des personnes atteintes 
de ces deux troubles. Lorsque les variables 
de la santé et du fonctionnement ont été 
intégrées, la plupart des associations avec 
le revenu n’étaient plus significatives, à 
l’exception des probabilités de déclarer une 
grande SV, lesquelles étaient plus élevées 
dans le groupe affichant les revenus les 
plus élevés par rapport aux autres groupes.

Nous n’avons observé aucune association 
significative entre la satisfaction à l’égard 
de la vie et les comportements d’auto-
gestion lorsque ces variables ont été ajou-
tées au modèle (modèle 3). Toutefois, toutes 
les variables liées au stress, à l’adaptation 
et au soutien social donnaient lieu à des 
associations significatives (modèle 4). Les 
répondants qui déclaraient éprouver moins 
de stress dans leur vie avaient plus de 
chances de déclarer une grande SV que 
ceux qui atteignaient le plus haut niveau 
de stress dans leur vie. Ceux qui ont déclaré 
avoir de meilleures capacités d’adap tation 
et jouir d’un plus grand soutien social 
avaient significativement plus de chances 
de déclarer une grande SV que les répon-
dants ayant peu de capacités d’adaptation 
et déclarant recevoir peu de soutien social. 
Lorsque les variables du stress, de l’adap-
tation et du soutien social ont été ajoutées, 
on a observé que les femmes étaient signif-
icativement plus susceptibles de déclarer 
une grande SV que les hommes. L’état mat-
rimonial et le revenu (pour le groupe des 
revenus les plus élevés seulement) sont 
demeurés des variables significatives dans 
ce modèle.

Analyse

Globalement, un tiers des Canadiens ayant 
déclaré avoir reçu un diagnostic de trouble 
de l’humeur et presque la moitié des 
Canadiens souffrant d’un trouble d’anxiété 
ont évalué que leur santé mentale était très 

TABLEAU 1  
Pourcentage de répondants présentant des résultats élevés à l’autoévaluation de la santé 

mentale (AESM) ou déclarant une grande satisfaction à l’égard de la vie, selon leurs 
caractéristiques sociodémographiques, leur état de santé et leur fonctionnement, 

l’autogestion et le stress, l’adaptation et le soutien social, Canada, EPMCC-TAH de 2014

Caractéristiques Autoévaluation de la 
santé mentale

Satisfaction à l’égard de la vie

Niveau élevé 
% (IC à 95 %)

Niveau élevé 
% (IC à 95 %)

Sexe    

Hommes 29,9 (24,9 à 34,8) 43,1 (37,4 à 48,7)

Femmes 32,2 (29,1 à 35,4) 48,0 (44,4 à 51,6)

Âge (ans)

18 à 34 31,2 (25,2 à 37,1) 49,4 (42,8 à 55,9)

35 à 49 26,3 (21,1 à 31,5) 43,6 (37,0 à 50,1)

50 à 64 32,2 (27,8 à 36,6) 43,3 (38,1 à 48,5)

65 et plus 39,5 (34,4 à 44,6) 51,5 (46,1 à 56,9)

État matrimonial 

Célibataire/jamais marié 27,2 (22,2 à 32,3) 38,6 (32,9 à 44,4)

Veuf/divorcé/séparé 27,8 (22,8 à 32,7) 36,8 (31,0 à 42,5)

Marié/union de fait 34,4 (30,4 à 38,4) 52,7 (48,2 à 57,2)

Plus haut niveau de scolarité

Études secondaires non complétées 31,1 (23,2 à 39,0) 43,2 (34,0 à 52,4)

Diplôme d’études secondaires 30,3 (24,0 à 36,5) 43,3 (36,3 à 50,2)

Études postsecondaires partielles ou 
diplôme d’études postsecondaires

31,4 (28,3 à 34,6) 47,2 (43,5 à 50,8)

Quintile de suffisance du revenu du 
ménage

Q1 (quintile inférieur) 23,5 (19,1 à 27,9) 33,9 (28,2 à 39,5)

Q2 31,0 (25,2 à 36,8) 37,6 (31,2 à 44,0)

Q3 32,8 (26,4 à 39,2) 47,0 (39,9 à 54,2)

Q4 32,4 (26,2 à 38,6) 53,9 (47,1 à 60,8)

Q5 (quintile supérieur) 39,2 (32,3 à 46,0) 61,6 (54,0 à 69,2)

Immigrant

Oui 30,0 (20,9 à 39,1) 46,4 (35,7 à 57,2)

Non 31,6 (28,8 à 34,4) 46,2 (43,0 à 49,4)

Milieu de vie 

Urbain 30,0 (26,9 à 33,1) 44,7 (41,2 à 48,2)

Rural 37,7 (32,5 à 42,9) 53,1 (48,2 à 58,0)

Autoévaluation de la santé

Excellente 70,1 (60,4 à 79,7) 65,3 (55,2 à 75,4)

Très bonne 45,3 (39,5 à 51,1) 60,8 (54,0 à 67,5)

Bonne 23,6 (19,9 à 27,4) 44,1 (39,3 à 48,8)

Passable 13,6 (9,9 à 17,3) 28,5 (22,5 à 34,4)

Mauvaise 12,8 (7,6 à 17,9)a 18,0 (10,5 à 25,4)a

Limitations fonctionnelles

Aucune ou peu de limitations 41,0 (37,3 à 44,6) 53,4 (49,3 à 57,5)

1 à 2 limitations 21,0 (15,2 à 26,9) 42,7 (36,2 à 49,3)

3 limitations ou plus 7,9 (4,7 à 11,1)a 24,1 (18,0 à 30,3)

Suite page suivante
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bonne ou excellente. Toutefois, seulement 
16 % des personnes souffrant de ces deux 
troubles ont enregistré un tel score d’AESM. 
Les niveaux de satisfaction à l’égard de la 
vie étaient aussi assez élevés, avec un 
score moyen de 6,98 pour l’ensemble de 
l’échantillon, et supérieur chez les répon-
dants ayant déclaré n’être atteint que d’un 
trouble de l’humeur (7,01) ou que d’un 
trouble d’anxiété (7,49). La prévalence 
d’une grande SV était significativement 
plus faible chez les répondants ayant 
déclaré être atteint à la fois d’un trouble 
d’anxiété et d’un trouble de l’humeur par 
rapport aux répondants ayant déclaré 
n’être atteint que de l’un de ces troubles. 

Les analyses bidimensionnelles ont révélé 
que la prévalence d’une AESM ou d’une SV 
élevée variait selon les caractéristiques 
sociodémographiques et l’état de santé, le 
fonctionnement, le stress, les capacités 
d’adaptation et le soutien social. Quant aux 
comportements d’autogestion, des dif-
férences significatives n’ont cependant été 
observées qu’à propos des heures de 
sommeil.

Une proportion significativement plus grande 
d’adultes plus âgés (65 et plus) a enregistré 
des scores d’AESM plus élevés par rapport 
aux adultes de 35 à 49 ans. Cette relation 
était aussi marquée dans les modèles mul-
tivariés concernant l’AESM et la SV. Toute-
fois, avec l’intégration des variables du 
stress, de l’adaptation et du soutien social 
dans le modèle de SV, cette relation n’était 
plus significative. Bien que la littérature 
laisse entendre que les degrés de maladie 
mentale et de détresse psychologique seraient 
plus faibles chez les adultes plus âgés33, il 
est intéressant de constater que même chez 
les adultes souffrant d’un trouble de 
l’humeur ou d’anxiété, un âge plus avancé 
est associé à des degrés de bien-être supéri-
eurs. Il convient donc de déterminer si ces 
faits sont attribuables à l’âge ou à un effet 
de cohorte.

Les femmes étaient plus susceptibles que 
les hommes de présenter des scores élevés 
d’AESM ou de SV lorsque les variables du 
stress, de l’adaptation et du soutien social 
étaient intégrées au modèle. Un revenu 
plus élevé était associé à de plus grandes 
probabilités de SV et de meilleurs scores 
d’AESM, ce qui cadre avec les études mon-
trant qu’un revenu plus élevé est associé à 
un bien-être subjectif supérieur34. Une fois 
les variables sur la santé ajoutées 
(modèle  2), ces relations s’atténuaient 

Caractéristiques Autoévaluation de la 
santé mentale

Satisfaction à l’égard de la vie

Niveau élevé 
% (IC à 95 %)

Niveau élevé 
% (IC à 95 %)

Type de trouble

Humeur et anxiété 16,4 (13,1 à 19,6) 36,9 (31,9 à 41,9)

Humeur seulement 34,7 (30,5 à 38,9) 47,8 (43,2 à 52,4)

Anxiété seulement 44,2 (37,9 à 50,5) 55,0 (48,1 à 62,0)

Exercice

A commencé à faire de l’exercice, puis 
a continué tous les jours

30,8 (23,7 à 37,9) 44,7 (36,1 à 53,3)

A commencé à faire de l’exercice, puis 
a continué 4 à 6 fois par semaine

43,0 (34,5 à 51,5) 59,7 (51,0 à 68,3)

A commencé à faire de l’exercice, puis 
a continué 2 à 3 fois par semaine ou 
moins

29,2 (23,5 à 35,0) 51,8 (45,2 à 58,4)

A commencé à faire de l’exercice, mais 
a cessé d’en faire

29,4 (23,1 à 35,8) 40,0 (33,1 à 46,9)

N’a jamais commencé à faire de 
l’exercice

30,2 (25,9 à 34,6) 41,2 (36,5 à 45,8)

A adopté de bonnes habitudes de sommeil après avoir reçu le diagnostic 

Oui 30,0 (26,9 à 33,2) 45,2 (41,7 à 48,6)

Non 34,5 (29,5 à 39,4) 48,7 (43,0 à 54,3)

Nombre d’heures de sommeil (habituellement) par nuit

Moins de 6 heures 20,6 (15,5 à 25,8) 32,4 (25,4 à 39,3)

6 heures à moins de 9 heures 34,6 (31,2 à 38,0) 50,2 (46,4 à 54,1)

9 heures ou plus 30,2 (23,7 à 36,8) 45,0 (38,1 à 51,9)

Recours à la méditation comme mesure d’autogestion de la maladie

Oui 31,4 (27,4 à 35,4) 46,3 (42,0 à 50,6)

Non 31,3 (27,8 à 34,8) 46,1 (41,9 à 50,3)

Stress perçu (journées)

Pas du tout stressantes 65,3 (51,3 à 79,2) 61,7 (48,2 à 75,2)

Pas tellement stressantes 46,8 (40,8 à 52,9) 61,4 (55,1 à 67,6)

Un peu stressantes 33,1 (29,0 à 37,2) 49,2 (44,4 à 53,9)

Assez ou extrêmement stressantes 20,0 (16,4 à 23,6) 35,2 (30,4 à 39,9)

Adaptation

Grande capacité d’adaptation 59,5 (53,6 à 65,5) 61,9 (56,0 à 67,7)

Faible capacité d’adaptation 21,8 (19,1 à 24,5) 40,9 (37,4 à 44,4)

Soutien social perçu

Grand soutien social 35,5 (32,4 à 38,6) 51,8 (48,2 à 55,3)

Peu de soutien social 14,3 (10,6 à 18,0) 22,8 (17,6 à 28,1)

Abréviations : EPMCC-TAH, Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada – Composante des troubles de 
l’humeur et d’anxiété; IC, intervalle de confiance; Q, quintile.

Remarques  : Les résultats à l’autoévaluation de la santé mentale (AESM) ont été considérés comme élevés si les répondants 
jugeaient que leur santé mentale était très bonne ou excellente. La satisfaction à l’égard de la vie (SV) a été considérée comme 
élevée lorsque les participants ont attribué à cette composante un score de 8 ou plus sur une échelle de 0 à 10.

a Faire preuve de prudence lors de l’interprétation de ces résultats car leur coefficient de variation se situe entre 16,6 % et 33,3 %.

TABLEAU 1 (suite) 
Pourcentage de répondants présentant des résultats élevés à l’autoévaluation de la santé 

mentale (AESM) ou déclarant une grande satisfaction à l’égard de la vie, selon leurs 
caractéristiques sociodémographiques, leur état de santé et leur fonctionnement, 

l’autogestion et le stress, l’adaptation et le soutien social, Canada, EPMCC-TAH de 2014
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concernant la SV et n’étaient plus significa-
tives pour l’AESM. En raison de la relation 
réciproque entre les variables de la santé et 
du revenu, il est important d’étudier cette 
relation dans de futures recherches. Le 
niveau de scolarité n’était pas associé à un 
bien-être supérieur au sein de cette popula-
tion, ce qui pourrait s’expliquer par le fait 
que les effets du niveau de scolarité étaient 
médiés par le revenu. L’ajout de ces deux 
variables dans le modèle a donc produit 
des résultats non significatifs en ce qui 
concerne la scolarité.

Les personnes mariées ou en union de fait 
étaient plus susceptibles de déclarer une 
grande SV que les célibataires et les per-
sonnes jamais mariées, les veufs et les 
divorcés. Ceci cadre avec la littérature, qui 
indique que le célibat, la séparation, le 
divorce et le veuvage sont associés à des 
résultats de santé mentale médiocres35. Il 
semblerait que ce n’est pas tant la relation 
que la qualité de la relation qui constitue le 
meilleur facteur de prédiction du bien-
être36. Les associations significatives que 
nous avons constatées à propos du soutien 
social appuient également cette idée. 

Par opposition aux conclusions antérieures 
qui ont mis en évidence les bienfaits de 
l’exercice pour améliorer l’humeur et le 
bien-être des personnes souffrant de 
dépression ou de divers troubles d’anxiété8-12, 
le fait de commencer à faire de l’exercice 
ou de poursuivre ses activités physiques ne 
s’est pas révélé au sein de notre échantillon 
comme un comportement d’autogestion 
associé à des niveaux de bien-être signifi-
cativement plus élevés. Cependant, la 
mesure utilisée dans le cadre de notre 
étude n’englobait pas les niveaux réels 
d’activité physique, et nous avons exclu les 
répondants qui avaient déclaré faire déjà 
de l’exercice. Les travaux de recherche à 
venir devront utiliser des mesures plus 
rigoureuses liées à l’activité physique, à la 
fois les niveaux d’activité physique et les 
motifs amenant à pratiquer une activité 
physique. Les répondants qui dormaient de 
6 heures à moins de 9 heures par nuit ont 
déclaré des niveaux de bien-être plus 
grands que ceux qui dormaient 6 heures ou 
moins, mais cette relation ne s’est pas 
maintenue dans les modèles de régression 
logistique.

Fait plutôt surprenant compte tenu de sa 
popularité dans les traitements en santé 
mentale, la méditation ne s’est pas révélée 
un facteur de prédiction significatif du 

TABLEAU 2  
Modèles de régression logistique pour la prédiction de résultats élevés à l’autoévaluation de 

la santé mentale (AESM) chez les Canadiens de 18 ans et plus atteints d’un trouble de 
l’humeur ou d’anxiété 

 

AESM

Modèle 1 
RC (IC à 95 %)

Modèle 2 
RC (IC à 95 %)

Modèle 3 
RC (IC à 95 %)

Modèle 4 
RC (IC à 95 %)

Sexe

Hommes 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Femmes 1,2 (0,9 à 1,6) 1,2 (0,9 à 1,7) 1,2 (0,9 à 1,7) 1,5 (1,0 à 2,1)a

Âge (ans)

18 à 34 1,4 (0,9 à 2,1) 0,9 (0,6 à 1,5) 0,9 (0,6 à 1,5) 0,9 (0,6 à 1,5)

35 à 49 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

50 à 64 1,3 (0,9 à 1,8) 1,6 (1,1 à 2,3)a 1,5 (1,0 à 2,3)a 1,5 (1,0 à 2,2)

65 et plus 1,9 (1,3 à 2,8)a 2,3 (1,5 à 3,5)a 2,2 (1,5 à 3,4)a 1,8 (1,1 à 2,8)a

État matrimonial 

Célibataire/jamais marié 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Veuf/divorcé/séparé 1,0 (0,6 à 1,4) 0,9 (0,6 à 1,4) 0,9 (0,6 à 1,4) 0,9 (0,5 à 1,5)

Marié/union de fait 1,2 (0,8 à 1,7) 1,0 (0,6 à 1,4) 1,0 (0,7 à 1,5) 1,0 (0,7 à 1,6)

Plus haut niveau de scolarité

Études secondaires non 
complétées

1,1 (0,7 à 1,7) 1,0 (0,6 à 1,8) 1,1 (0,6 à 1,9) 1,0 (0,5 à 2,0)

Diplôme d’études 
secondaires

1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Études postsecondaires 
partielles et diplôme 
d’études postsecondaires

1,0 (0,7 à 1,4) 0,9 (0,6 à 1,3) 0,9 (0,6 à 1,3) 0,9 (0,6 à 1,4)

Quintile ménage et revenu

Q1 (quintile inférieur) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Q2 1,5 (1,0 à 2,2) 1,1 (0,7 à 1,7) 1,0 (0,7 à 1,7) 1,0 (0,6 à 1,8)

Q3 1,7 (1,1 à 2,6)a 1,0 (0,6 à 1,6) 1,0 (0,6 à 1,6) 0,9 (0,5 à 1,5)

Q4 1,5 (1,0 à 2,4)a 0,8 (0,5 à 1,2) 0,8 (0,5 à 1,3) 0,7 (0,4 à 1,1)

Q5 (quintile supérieur) 2,2 (1,4 à 3,4)a 1,1 (0,7 à 1,9) 1,1 (0,7 à 1,9) 0,9 (0,5 à 1,6)

Immigrant

Oui 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Non 1,1 (0,7 à 1,8) 1,3 (0,7 à 2,2) 1,3 (0,7 à 2,3) 1,2 (0,7 à 2,1)

Milieu de vie

Urbain 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Rural 1,3 (0,9 à 1,7) 1,2 (0,9 à 1,7) 1,2 (0,9 à 1,6) 1,3 (0,9 à 1,9)

Autoévaluation de la santé

Excellente 12,8 (6,3 à 26,3)a 12,4 (5,9 à 26,0)a 8,1 (3,6 à 18,3)a

Très bonne 4,4 (2,5 à 7,8)a 4,6 (2,5 à 8,3)a 3,1 (1,6 à 6,1)a

Bonne 1,5 (0,9 à 2,6) 1,5 (0,9 à 2,7) 1,1 (0,6 à 2,1)

Passable 0,9 (0,5 à 1,7) 0,9 (0,5 à 1,7) 0,8 (0,4 à 1,5)

Mauvaise 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Limitations fonctionnelles

3 limitations et plus 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

1 à 2 limitations 2,3 (1,3 à 4,0)a 2,3 (1,3 à 4,0)a 2,3 (1,3 à 4,1)a

Aucune ou peu de 
limitations

4,6 (2,8 à 7,5)a 4,7 (2,9 à 7,7)a 3,3 (2,0 à 5,5)a

Suite page suivante
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de réaliser des recherches plus poussées 
avant d’en tirer des conclusions.

Dans les modèles de régression logistique 
multivariés, un stress moins important, un 
meilleur soutien social et de meilleures 
capacités d’adaptation étaient significative-
ment associés à de meilleures probabilités 
de bien-être. Puisque les capacités d’adap-
tation englobent souvent des stratégies qui 
concordent avec les aptitudes mises en 
va leur dans les séances de traitement19, il 
serait raisonnable de penser que les straté-
gies d’adaptation favorisent le bien-être. De 
même, les personnes ayant estimé qu’elles 
bénéficiaient d’un grand soutien social 
étaient plus susceptibles de présenter des 
résultats d’AESM et de SV élevés, ce qui 
cadre avec les conclusions de la littérature 
sur le bien-être chez les personnes souf-
frant de troubles de l’humeur ou 
d’anxiété25,26.

Points forts et limites

Cette étude porte sur le bien-être au sein 
d’un échantillon représentatif de la popula-
tion canadienne à domicile atteinte d’un 
trouble de l’humeur ou d’anxiété. Elle four-
nit une description utile sur la prévalence 
du bien-être et sur la relation entre bien-
être et comportements d’autogestion, 
niveaux de stress, capacités d’adaptation et 
degré de soutien social au sein de cette 
population. Cet échantillon diffère de ceux 
utilisés dans la plupart des autres études 
sur le sujet, qui ont plutôt tendance à se 
concentrer sur de petits échantillons cli-
niques. De plus, la plupart des études sur 
la santé mentale portent sur les troubles 
mentaux et les dysfonctions, alors que la 
compréhension des corrélats de la santé 
mentale positive chez les personnes 
atteintes de troubles mentaux peut fournir 
des indices importants sur leur potentiel de 
rétablissement : les résultats de cette étude 
révèlent qu’il est possible d’atteindre un 
haut niveau de bien-être même aux prises 
avec un problème de santé mentale.

Il nous faut cependant faire état de plu-
sieurs limitations significatives. Nous 
n’avons aucune indication précise sur la 
situation actuelle des troubles de l’humeur 
ou d’anxiété dont souffrent les répondants. 
Lorsque le bien-être est étudié, l’idéal serait 
de déterminer quels répondants présentent 
encore des symptômes et lesquels ont vécu 
un épisode déjà résolu. Nous avons utilisé 
les limitations fonctionnelles liées aux trou-
bles de l’humeur ou d’anxiété comme 

 

AESM

Modèle 1 
RC (IC à 95 %)

Modèle 2 
RC (IC à 95 %)

Modèle 3 
RC (IC à 95 %)

Modèle 4 
RC (IC à 95 %)

Type de trouble

Humeur et anxiété 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Humeur seulement 1,7 (1,2 à 2,3)a 1,7 (1,2 à 2,3)a 1,4 (0,9 à 1,9)

Anxiété seulement 2,3 (1,5 à 3,5)a 2,4 (1,6 à 3,6)a 2,1 (1,3 à 3,2)a

Recours à l’exercice comme mesure d’autogestion de la maladie

A commencé à faire de 
l’exercice, puis a 
continué tous les jours

0,9 (0,5 à 1,5)

A commencé à faire de 
l’exercice, puis a 
continué 4 à 6 fois par 
semaine

1,1 (0,6 à 1,9)

A commencé à faire de 
l’exercice, puis a 
continué 2 à 3 fois par 
semaine ou moins

0,7 (0,4 à 1,2)

A commencé à faire de 
l’exercice, mais a cessé 
d’en faire

1,0 (Réf)

N’a jamais commencé à 
faire de l’exercice

0,8 (0,5 à 1,4)

A adopté de bonnes habitudes de sommeil après avoir reçu le diagnostic 

Oui 0,9 (0,7 à 1,3)

Non 1,0 (Réf)

Nombre d’heures de sommeil (habituellement) par nuit 

Moins de 6 heures     1,0 (Réf)

6 heures à moins de 9 
heures

    1,0 (0,7 à 1,6)

9 heures ou plus     1,3 (0,7 à 2,2)

Recours à la méditation comme mesure d’autogestion de la maladie 

Oui     1,2 (0,9 à 1,7)

Non     1,0 (Réf)

Stress perçu (journées)    

Pas du tout stressantes     4,3 (1,9 à 9,8)a

Pas tellement stressantes     2,4 (1,6 à 3,6)a

Un peu stressantes     1,7 (1,2 à 2,4)a

Assez ou extrêmement 
stressantes

    1,0 (Réf)

TABLEAU 2 (suite) 
Modèles de régression logistique pour la prédiction de résultats élevés à l’autoévaluation de 

la santé mentale (AESM) chez les Canadiens de 18 ans et plus atteints d’un trouble de 
l’humeur ou d’anxiété 

bien-être au sein de notre échantillon. Il est 
difficile d’avancer des hypothèses à ce 
sujet, puisque nous n’avons pas de préci-
sions quant au type de méditation prati-
qué, à la fréquence et à la durée des 
séances ou à la formation associés aux 
exercices de méditation des participants. 
Nos résultats ne sont toutefois pas contra-
dictoires avec ceux de la littérature, qui 

présente des résultats divers sur l’incidence 
de la méditation sur le bien-être18. Notre 
étude décrit un échantillon représentatif de 
la population canadienne souffrant de trou-
bles de l’humeur ou d’anxiété et pratiquant 
une forme de méditation qu’ils jugent effi-
cace dans un cadre de vie normal. Il s’agit 
là d’une contribution importante en la 
matière à la littérature. Il convient toutefois 

Suite page suivante
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AESM

Modèle 1 
RC (IC à 95 %)

Modèle 2 
RC (IC à 95 %)

Modèle 3 
RC (IC à 95 %)

Modèle 4 
RC (IC à 95 %)

Adaptation    

Grande capacité 
d’adaptation

    4,2 (3,0 à 6,0)a

Faible capacité 
d’adaptation

    1,0 (Réf)

Soutien social perçu    

Grand soutien social     1,7 (1,1 à 2,7)a

Peu de soutien social     1,0 (Réf)

Abréviations  : AESM, autoévaluation de la santé mentale; IC, intervalle de confiance; Q, quintile; RC, rapport de cotes;  
Réf, groupe de référence.

Remarques : Les résultats à l’AESM ont été considérés comme élevés si les répondants jugeaient que leur santé mentale était très 
bonne ou excellente.

Le modèle 1 est le modèle de départ englobant seulement les variables sociodémographiques. Le modèle 2 intègre les variables 
sociodémographiques et les variables de santé et de fonctionnement. Le modèle 3 intègre ces variables ainsi que les comporte-
ments d’autogestion. Le modèle 4 intègre les variables sociodémographiques, les variables de santé et de fonctionnement et les 
variables du stress, de l’adaptation et du soutien social, mais n’inclut pas les variables d’autogestion.

a Statistiquement significatif à p < 0,05.

TABLEAU 2 (suite) 
Modèles de régression logistique pour la prédiction de résultats élevés à l’autoévaluation de 

la santé mentale (AESM) chez les Canadiens de 18 ans et plus atteints d’un trouble de 
l’humeur ou d’anxiété 

indicateurs indirects de la situation vis-à-
vis de la maladie, mais cette mesure n’est 
pas parfaite. 

Les problèmes de sommeil, notamment les 
périodes de sommeil plus ou moins longues 
par rapport aux nombres d’heures de som-
meil habituelles, figurent parmi les critères 
de diagnostic des troubles dépressifs 
majeurs (TDM)13. Il est possible que les dif-
férences observées, dans le cadre d’analyses 
univariées, sur le plan du bien-être en fonc-
tion de nombre d’heures de sommeil soient 
fonction de l’épisode de TDM alors en 
cours. 

Le fait qu’il s’agisse d’une enquête trans-
versale ne nous autorise pas à examiner la 
dimension chronologique des événements : 
il est impossible de déterminer si c’est le 
bien-être qui a une influence sur les carac-
téristiques du stress, de l’adaptation et du 
soutien social ou si ce sont ces derniers qui 
ont une influence sur le bien-être. Les deux 
cas de figure sont dans une certaine mesure 
envisageables. Des études longitudinales et 
expérimentales pourraient contribuer à 
traiter de ces questions. Il est cependant 
utile de comprendre ces relations au sein 
d’un large échantillon représentatif de la 
population, puisqu’elles permettent d’évaluer 
la généralisabilité des observations tirées 
d’études de moindre envergure. 

Enfin, s’il est vrai que les biais liés aux 
non-réponses peuvent être à l’origine de 
certaines des relations observées, l’absence 
totale de relations significatives entre les 
comportements d’autogestion et le bien-
être laisse entendre que ce n’est pas le cas. 
(Autrement dit, si les constatations signifi-
catives découlaient seulement d’un biais 
lié aux non-réponses, la relation entre les 
comportements d’autogestion et le bien-
être aurait été positive et significative.)

Conclusion

Lorsque nous avons inclus dans les 
modèles de régression logistique les carac-
téristiques sociodémographiques, l’état de 
santé, le fonctionnement, le stress, l’adapta-
tion et le soutien social, nous avons constaté 
qu’aucun des comportements d’autogestion 
n’était significativement associé à un bien-
être supérieur, contrairement aux variables 
du stress, de l’adaptation et du soutien 
social. Cette cons tatation laisse penser que 
des stratégies d’adaptation saines et la per-
ception d’un grand soutien social seraient 
primordiales chez les Canadiens atteints de 

TABLEAU 3  
Modèles de régression logistique pour la prédiction de résultats de grande satisfaction à l’égard de 

la vie (SV) chez les Canadiens de 18 ans et plus atteints d’un trouble anxieux ou de l’humeur

 

SV

Modèle 1 
RC (IC à 95 %)

Modèle 2 
RC (IC à 95 %)

Modèle 3 
RC (IC à 95 %)

Modèle 4 
RC (IC à 95 %)

Sexe

Hommes 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Femmes 1,3 (1,0 à 1,8) 1,3 (1,0 à 1,8) 1,3 (1,0 à 1,8) 1,4 (1,0 à 2,0)a

Âge (ans)

18 à 34 1,8 (1,2 à 2,9)a 1,6 (1,0 à 2,5) 1,5 (0,9 à 2,5) 1,6 (1,0 à 2,6)

35 à 49 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

50 à 64 1,0 (0,7 à 1,5) 1,2 (0,8 à 1,7) 1,1 (0,8 à 1,7) 1,1 (0,7 à 1,6)

65 et plus 1,6 (1,1 à 2,3)a 1,7 (1,1 à 2,6)a 1,7 (1,1 à 2,6)a 1,4 (0,9 à 2,1)

État matrimonial 

Célibataire/jamais marié 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Veuf/divorcé/séparé 1,2 (0,8 à 1,9) 1,2 (0,8 à 1,9) 1,2 (0,8 à 1,9) 1,3 (0,8 à 2,0)

Marié/union de fait 1,8 (1,2 à 2,7)a 1,7 (1,1 à 2,5)a 1,7 (1,1 à 2,6)a 1,8 (1,2 à 2,8)a

Plus haut niveau de scolarité

Études secondaires non 
complétées

1,2 (0,7 à 2,1) 1,2 (0,7 à 2,1) 1,2 (0,7 à 2,1) 1,5 (0,8 à 2,6)

Diplôme d’études secondaires 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Études postsecondaires 
partielles et diplôme d’études 
postsecondaires

0,9 (0,7 à 1,3) 0,9 (0,6 à 1,3) 0,9 (0,6 à 1,2) 0,9 (0,6 à 1,3)

Suite page suivante
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troubles de l’humeur ou d’anxiété pour 
éprouver un sentiment de bien-être malgré 
la maladie. 

Offrir une aide aux Canadiens souffrant 
d’un trouble de l’humeur ou d’anxiété 
pour leur permettre d’intégrer des réseaux 
de soutien social solides ou d’en bâtir et les 
aider à élaborer des stratégies d’adaptation 
efficaces sont vraisemblablement des 
objectifs importants à la fois pour les pro-
fessionnels de la santé mentale et pour les 
Canadiens atteints de ces troubles. De plus, 
continuer à miser sur les déterminants 
sociaux du bien-être, dont le revenu, est 
tout à fait fondé.

Conflits d’intérêts

Aucun.

Références

1. Commission de la santé mentale du 
Canada. Changer les orientations, 
changer des vies : stratégie en matière 
de santé mentale pour le Canada. 
Calgary (AB) : Commission de la santé 
mentale du Canada; 2012.

2. Ryan RM, Deci EL. On happiness and 
human potentials: a review of research 
on hedonic and eudaimonic well-
being. Annu Rev Psychol. 2001;52(1): 
141-166.

3. Lakaski C, Trottier M. Developing an 
operational definition of positive men-
tal health: final report based on con-
sultation and workshop [rapport non 
publié]. Ottawa (Ont.) : Agence de la 
santé publique du Canada; 2009.

4. Organisation mondiale de la santé 
(OMS). 10 faits sur la santé mentale 
[Internet]. Genève : OMS [août 2014]. 
En ligne à : http://www.who.int 
/features/factfiles/mental_health/fr/

5. WHOQOL group. The World Health 
Organization quality of life assessment 
(WHOQOL): position paper from the 
World Health Organization. Soc Sci and 
Med. 1995;41(10):1403-1409.

6. Goldberg JF, Harrow M. Subjective life 
satisfaction and objective functional 
outcome in bipolar and unipolar mood 
disorders: a longitudinal analysis. J 
Affective Disord. 2005;89(1-3):79-89.

TABLEAU 3 (suite)  
Modèles de régression logistique pour la prédiction de résultats de grande satisfaction à l’égard de 

la vie (SV) chez les Canadiens de 18 ans et plus atteints d’un trouble anxieux ou de l’humeur

 

SV

Modèle 1 
RC (IC à 95 %)

Modèle 2 
RC (IC à 95 %)

Modèle 3 
RC (IC à 95 %)

Modèle 4 
RC (IC à 95 %)
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Bonne 2,6 (1,4 à 4,7)a 2,4 (1,3 à 4,5)a 1,9 (1,0 à 3,6)

Passable 1,7 (0,9 à 3,2) 1,6 (0,9 à 3,0) 1,4 (0,7 à 2,7)

Mauvaise 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Limitations fonctionnelles

3 limitations et plus 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

1 à 2 limitations 1,9 (1,2 à 3,0)a 2,0 (1,2 à 3,1)a 1,8 (1,1 à 3,0)a

Aucune ou peu de limitations 2,3 (1,4 à 3,6)a 2,2 (1,4 à 3,6)a 1,6 (1,1 à 3,0)

Type de trouble

Humeur et anxiété 1,0 (Réf) 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Humeur seulement 1,1 (0,8 à 1,6) 1,2 (0,8 à 1,6) 1,0 (0,7 à 1,4)

Anxiété seulement 1,3 (0,9 à 1,9) 1,3 (0,9 à 1,9) 1,1 (0,8 à 1,7)

Exercice

A commencé à faire de l’exercice, 
puis a continué tous les jours 1,5 (0,8 à 2,6)

A commencé à faire de 
l’exercice, puis a continué 4 à 6 
fois par semaine 1,6 (0,9 à 2,7)

A commencé à faire de 
l’exercice, puis a continué 2 à 3 
fois par semaine ou moins

1,3 (0,8 à 2,1)

A commencé à faire de 
l’exercice, mais a cessé d’en faire

1,0 (Réf)

N’a jamais commencé à faire de 
l’exercice

1,0 (0,6 à 1,5)

A adopté de bonnes habitudes de sommeil après avoir reçu le diagnostic 

Oui 0,8 (0,6 à 1,1)

Non 1,0 (Réf)
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TABLEAU 3 (suite)  
Modèles de régression logistique pour la prédiction de résultats de grande satisfaction à l’égard de 

la vie (SV) chez les Canadiens de 18 ans et plus atteints d’un trouble anxieux ou de l’humeur

 

SV
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Note de synthèse

Les troubles anxieux et de l'humeur au Canada, 2016
L. McRae, B. Sc.; S. O’Donnell, M. Sc.; L. Loukine, M. Sc.; N. Rancourt, B.A.; C. Pelletier, M. Sc.

Points saillants

•  Les troubles anxieux et de l’humeur au 
Canada, 2016 fournit des estimations 
annuelles de la prévalence de l’utili-
sation des services de santé pour les 
troubles anxieux et de l’humeur au 
Canada sur une période de 14 années 
(1996-1997 à 2009-2010). Les données 
de la dernière année (2009-2010) sont 
présentées selon le groupe d’âge, le 
sexe et le secteur géographique. Le 
rapport offre également de l’infor-
mation sur la prévalence des comor-
bidités chez les personnes qui utilisent 
les services de santé pour les troubles 
de l’humeur et d'anxiété, ainsi que 
sur les défis spécifiques que présente 
la surveillance de ces troubles.

•  D'après les principaux résultats du 
rapport, environ 1 Canadien sur 10 
(soit un total de 3,5 millions) a utilisé 
annuellement les services de santé 
pour les troubles anxieux et de 
l’humeur et on retrouve les plus hauts 
taux chez les adolescentes et les 
femmes adultes, les adultes d’âge 
moyen et les aînés, ainsi que chez les 
personnes atteintes d’autres maladies 
chroniques, en particulier l’asthme et 
la maladie pulmonaire obstructive 
chronique.

•  Le rapport vise à combler des lacunes 
importantes dans les connaissances 
en décrivant l’utilisation des services 
de santé pour les troubles de l’humeur 
et d'anxiété chez les enfants et adoles-
cents au Canada et en fournissant des 
données sur les jeunes de moins de 15 
ans. 

•  Le rapport témoigne également de 
l’engagement de l’Agence de la santé 
publique du Canada à améliorer la 
collecte de données et la production 
de rapports sur les troubles mentaux, 
conformément aux recommandations 
de Changer les orientations, changer 
des vies : Stratégie en matière de santé 
mentale pour le Canada.

Objet du rapport

Le rapport Les troubles anxieux et de 
l’humeur au Canada, 20161 est la pre-
mière publication à présenter des données 
administratives sur la santé tirées du Sys-
tème canadien de surveillance des mala-
dies chroniques (SCSMC) pour la surveil-
lance nationale des troubles de l’humeur 
et d'anxiété chez les Canadiens d' un an 
ou plus. Il présente les données nation-
ales complètes les plus récentes du SCSMC 
jusqu'à l’exercice 2009-2010 ainsi que des 
données sur les tendances couvrant plus 
d’une décennie (de 1996-1997 à 2009-2010). 
Les données présentées ici et leurs mises 
à jour subséquentes sont consultable à 
partir des cubes de données de l’Infobase 
des maladies chroniques de l’Agence de la 
santé publique du Canada à www.infobase 
.phac-aspc.gc.ca. Les cubes de données 
sont des bases de données interactives qui 
permettent aux utilisateurs de créer rapide-
ment des tableaux et graphiques à l’aide de 
leur navigateur Web. Le rapport témoigne 
de l’engagement de l’Agence de la santé 
publique du Canada à améliorer la collecte 
de données et la production de rapports sur 
les troubles mentaux, conformément aux 
recommandations de Changer les orienta-
tions, changer des vies : Stratégie en matière 
de santé mentale pour le Canada2.

Troubles de l’humeur et d'anxiété

Les troubles de l’humeur et d'anxiété 
constituent les types de maladie mentale 
les plus courants aussi bien au Canada 
qu'ailleurs dans le monde. Alors que les 
troubles de l’humeur sont caractérisés par 
des variations, à la hausse ou à la baisse, 
de l’humeur de la personne touchée, les 
troubles d'anxiété sont caractérisés par 
des sentiments extrêmes et persistants 
d’appréhension, d’anxiété et même de peur. 

Ces deux types de trouble peuvent avoir de 
grandes répercussions sur la vie quotidi-
enne des personnes qui en sont atteintes et 
ils vont d’épisodes uniques, de courte du-
rée, à la maladie chronique. La combinai-
son de soins professionnels et d’une utilisa-
tion active des stratégies d’autogestion peut 
favoriser le rétablissement et améliorer le 
bien être des personnes touchées par ces 
troubles, leur permettant de mener une vie 
active et bien remplie.

Système canadien de surveillance 
des maladies chroniques 

Le SCSMC est un réseau de collaboration 
de systèmes provinciaux et territoriaux 
de surveillance, financé par l’Agence de 
la santé publique du Canada. Il relève les 
cas de maladies chroniques dans les bases 
de données administratives sur la santé 
provinciales et territoriales, dont les récla-
mations de facturation des médecins et 
les congés des patients des hôpitaux, qui 
sont jumelées aux registres de l’assurance-
maladie provinciaux et territoriaux. Le ré-
gime d’assurance maladie provincial ou 
territorial enregistre les données sur tous 
les résidents admissibles (environ 97 % de 
la population canadienne) dans les regis-
tres de l’assurance maladie, ce qui rend la 
couverture du SCSMC presque universelle. 
Les définitions de cas sont appliquées à ces 
bases de données reliées puis les données 
obtenues sont regroupées au niveau pro-
vincial et territorial avant d’être soumises 
à l’Agence de la santé publique du Canada 
afin d’être diffusées aux niveaux provincial, 
territorial et national.

En 2010, l’Agence de la santé publique du 
Canada a élargi la portée du SCSMC au 
suivi des maladies mentales en général et 
aux troubles de l’humeur et d'anxiété au 
sein de la population canadienne, ainsi 
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qu'à l'élaboration de rapports sur le sujet. 
Dans le SCSMC, une personne est consi-
dérée comme ayant eu recours aux services 
de santé pour une maladie mentale si son 
dossier est associé au cours de l’année à 
au moins une réclamation de facturation 
d’un médecin ou un congé de l’hôpital in-
diquant des codes de troubles anxieux et 
de l’humeur de la 9e ou de la 10e édition 
de la Classification internationale des mala-
dies (CIM) de l'Organisation mondiale de la 
santé (OMS). La surveillance des troubles 
de l’humeur et des troubles d'anxiété en 
tant qu’entités distinctes n’a pas été pos-
sible en raison du manque de précision 
des diagnostics et des données recueil-
lies. L’expression « troubles de l’humeur 
et d'anxiété » fait donc référence dans le 
rapport aux personnes qui ont utilisé des 
services de santé soit pour des troubles de 
l’humeur, soit pour des troubles d'anxiété 
soit pour les deux troubles concomitants. 

Le SCSMC peut intégrer les dossiers de 
personnes qui ne remplissent pas tous 
les critères diagnostiques normalisés de 
troubles de l’humeur et d'anxiété mais 
à qui on a attribué un code diagnostique 
selon une évaluation clinique. À l’inverse, 
le SCSMC ne prend pas en compte les per-
sonnes qui remplissent tous les critères 
diagnostiques normalisés de troubles de 
l’humeur et d'anxiété mais à qui aucun 
code diagnostique pertinent n'a été attribué 
(incluant celles qui ont utilisé des services 
de santé mais dont le dossier n’a pas été 
saisi dans les bases de données adminis-
tratives sur la santé de la province ou du 
territoire et celles qui n’ont pas utilisé de 
services de santé du tout). Les estimations 
du SCSMC représentent donc la prévalence 
de l’utilisation des services de santé pour 
des troubles de l’humeur et d'anxiété plutôt 
que la prévalence des troubles de l’humeur 
et d'anxiété diagnostiqués.

Principaux résultats

Environ les trois quarts des Canadiens qui 
utilisent chaque année des services de san-
té pour des maladies mentales ont consulté 
pour des troubles de l’humeur et d'anxiété. 
En 2009 2010, près de 3,5 millions de Ca-
nadiens (10 %) ont utilisé des services de 
santé pour des troubles de l’humeur et 
d'anxiété. Quoiqu’élevée, la proportion de 
Canadiens utilisant des services de santé 
pour ces troubles est demeurée relative-
ment stable de 1996-1997 à 2009-2010 
(pré valence normalisée selon l’âge : 9,4 à 
10,5 %). La prévalence la plus élevée a été 
observée chez les 30 à 54 ans, puis chez 
les 55 ans et plus. L’augmentation rela-

tive la plus importante de la prévalence a 
été observée quant à elle chez les jeunes 
enfants et les adolescents (5 à 14 ans), 
quoique, en chiffres absolus, cette augmen-
tation ait été de moins de 1 %.

Les adolescentes et les femmes adultes, en 
particulier celles d’âge moyen, étaient da-
vantage susceptibles d’utiliser des services 
de santé pour des troubles de l’humeur ou 
d'anxiété que les hommes du même âge. 
Une combinaison de facteurs comporte-
mentaux, biologiques et socioculturels peut 
expliquer cet écart selon le sexe. Par ail-
leurs, les garçons de 5 à 9 ans étaient plus 
susceptibles d’utiliser des services de santé 
pour des troubles de l’humeur et d'anxiété 
que les filles du même âge. Cela pourrait 
s’expliquer par la cooccurrence fréquente 
des troubles de l’humeur et d'anxiété et 
des troubles de conduite ou de déficit de 
l’attention avec hyperactivité, lesquels font 
l’objet d’un diagnostic plus fréquent chez 
les garçons de cet âge. 

En 2009-2010, la prévalence annuelle nor-
malisée selon l’âge de l’utilisation des 
services de santé pour des troubles de 
l’humeur et d'anxiété était la plus élevée en 
Nouvelle Écosse (11,6 %) et la plus faible 
dans les Territoires du Nord Ouest (5,8 %). 
Des écarts d’une province ou d’un ter-
ritoire à l’autre ont été observés au cours 
de la période de surveillance, notamment 
une augmentation annuelle significative 
de la prévalence normalisée selon l’âge en 
Saskatchewan, au Manitoba, au Nouveau 
Brunswick, en Nouvelle-Écosse, à l’Île-du-
Prince Édouard et à Terre-Neuve-et-Labra-
dor, ainsi qu’une diminution annuelle sig-
nificative en Ontario. Ces écarts pourraient 
être expliqués, en partie, par des différences 
dans les pratiques de dépistage et de trait-
ement, ainsi que par des différences en 
matière de codage des données, d’entrées 
dans les bases de données, de modèles de 
rémunération et de pratiques de factura-
tion. 

Une prévalence plus élevée d’asthme et de 
maladie pulmonaire obstructive chronique 
(MPOC) et, dans une moindre mesure, de 
cardiopathie ischémique, de diabète et 
d’hypertension a été observée chez les per-
sonnes ayant utilisé des services de santé 
pour des troubles de l’humeur et d'anxiété 
par rapport à celles qui n’ont pas utilisé ces 
services. Même si le lien entre ces mala-
dies demeure mal compris, il est clair que 
les personnes atteintes de troubles dépres-
sifs et anxieux courent un risque accru de 
présenter d’autres maladies ou affections 
chroniques, et que les personnes qui ont 
une maladie ou une affection physique 

chronique ont un risque accru de souffrir 
de troubles dépressifs et anxieux. 

Objectifs futurs

Les activités à venir du SCSMC liées aux 
troubles de l’humeur et d'anxiété portent 
notamment sur la poursuite de la collecte 
et de la diffusion de données à leur sujet, 
sur la mise au point d’une approche visant 
l’étude de la chronicité de ces troubles et 
sur l’étude des maladies et affections co-
morbides.
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Introduction 

Le Système canadien hospitalier d’infor-
mation et de recherche en prévention des 
traumatismes (SCHIRPT)1 est un système 
de surveillance des blessures et des intoxi-
cations qui a été mis en place en 1990 pour 
améliorer la disponibilité en données 
récentes de surveillance au Canada. Le 
SCHIRPT, financé et administré par l’Agence 
de la santé publique du Canada, est actuel-
lement utilisé dans 11  hôpitaux pédi-
atriques et 6 hôpitaux généraux à l’échelle 
du Canada. Ce compte rendu vise à donner 
un aperçu des blessures associées aux 
planches gyroscopiques déclarées au moyen 
de la plate-forme électronique du SCHIRPT 
(eSCHIRPT) au 7 juillet 2016.

Méthodologie

Une planche gyroscopique (aussi appelée 
« gyroskate », « planche autoéquilibrante » 
ou «  hoverboard  ») est un véhicule auto-
équilibrant à deux roues semblable à une 
planche à roulettes, sans guidon et ali-
menté par pile. Sa vitesse peut atteindre 
20  km/heure. Nous avons réalisé une 
recherche textuelle dans la base de don-
nées de l’eSCHIRPT le 7 juillet 2016 afin de 
recenser les blessures associées aux 
planches gyroscopiques. Les événements 
déclarés ont été trouvés en entrant les 
expressions suivantes dans le champ de 
description de la blessure : « hover » (planche 
gyroscopique) et «  self  » + « balanc » + 
«  scooter  » («  planche  » + «  auto  » + 
«  équilibrante  »). Afin que les résultats 
soient exhaustifs, des termes additionnels 

ont également été pris en compte (p. ex. 
«  swagway  », «  segway  », «  planche de 
hover » et « hover planche »). Nous avons 
procédé à des vérifications manuelles afin 
de garantir l’exactitude et la précision des 
événements trouvés.

Résultats

La première blessure associée à une 
planche gyroscopique a été signalée dans 
l’eSCHIRPT en octobre  2015. En date du 
7 juillet 2016, 35 cas avaient été enregistrés 
dans l’eSCHIRPT (tableau  1). Ces cas 
étaient répartis également entre hommes et 
femmes. L’âge moyen au moment de la 
blessure était de 12,7 ans (ET = 5,0). La 
plupart des blessures (n = 20) ont entraîné 
une fracture au niveau du bras, du coude, 
de l’avant-bras ou du poignet (tableau 2). 
Sur les 35 cas déclarés, 19 ont nécessité des 
traitements à l’urgence et un suivi. La 
majorité des blessures se sont produites à 
l’intérieur (n = 23), au cours des mois de 
décembre et de janvier.

Analyse

Les planches gyroscopiques, un produit 
grand public, sont commercialisées au 
Canada depuis juin 2015. Notre recherche 
révèle que les planches gyroscopiques ont 
été utilisées en majorité près de la période 
des Fêtes. Bien que nos données ne fassent 
pas mention d’incendies ou d’explosions 
attribuables aux piles des planches 
gyroscopiques comme cela est arrivé aux 
États-Unis2, il est surprenant de constater 
que les planches gyroscopiques ont souvent 

TABLEAU 1 
Caractéristiques des blessures associées aux 

planches gyroscopiques

Caractéristiques Nombre

Sexe  

Masculin 18

Féminin 17

Âge (ans)  

5 à 9 6

10 à 14 26

15 à 19 2

30 à 39 1

Moyenne (ET) 12,7 (5,0)

Lieu de la blessure  

Intérieur 23

Extérieur 10

Non indiqué 2

Emplacement  

Chambre à coucher 2

Hall, foyer 3

Cuisine 2

Salle à manger, cafétéria 1

Salon, salle familiale,  
salle de jeu

5

Sous-sol, cave 7

Chaussée, espace pavé 2

Entrée de cour 1

Trottoir, sentier, arrêt 
d’autobus

2

Jardin, cour 4

Emplacement inconnu 6

Abréviation : ET, écart-type.
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été utilisées à l’intérieur. Leur utilisation 
dans des lieux confinés devrait être évitée, 
car elles peuvent causer un incendie en cas 
de défaillance. En outre, le port d’équipement 
de protection adéquat est recommandé 
pendant l’utilisation, notamment un casque, 
des protège-genoux, des protège-coudes et 
des protège-poignets. Ces précautions rédui-
ront le risque de fractures, d’entorses ou 
d’autres blessures en cas de chute.

Limites

Il est important de signaler que notre 
échantillon n’est pas pleinement représen-
tatif de la population canadienne. Les ado-
lescents plus âgés et les adultes, les 
Autochtones et les personnes vivant en 
milieu rural sont sous-représentés dans la 
base de données de l’eSCHIRPT car ce sys-
tème est principalement utilisé par des 
hôpitaux pédiatriques situés dans de 
grands centres urbains. Les blessures mor-
telles sont également sous-représentées 
dans la base de données de l’eSCHIRPT car 
les données des services d’urgence 
n’incluent pas les personnes décédées 
avant leur transport à l’hôpital ou après 
leur admission.
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TABLEAU 2 
Caractéristiques des blessures

Caractéristiques Nombre

Nature de la blessure  

Blessure superficielle (y compris les 
contusions et les abrasions) 2

Plaie ouverte (y compris les coupures 
mineures et les lacérations) 1

Fracture 20

Dislocation (y compris les subluxa-
tions vertébrales) 2

Entorse ou foulure (y compris du 
haut et du bas du dos) 2

Lésion des tissus mous, sans autre 
précision 5

Traumatisme crânien fermé mineur 1

Commotion cérébrale 2

Partie du corps  

Tête 3

Bas du dos 1

Épaule (y compris la scapula) 1

Bras (y compris l’humérus) 1

Coude 4

Avant-bras (y compris, le radius et 
l’ulna) 9

Poignet (y compris le carpe) 5

Main (y compris les os métacarpiens) 1

Doigt ou pouce 4

Genou (y compris la patella) 2

Cheville (y compris les os du tarse) 1

Orteils 3

Prise en charge  

Conseils seulement, tests diagnos-
tiques, aiguillage vers un omniprati-
cien (aucun traitement à l’urgence)

7

Traitement à l’urgence avec suivi au 
besoin 6

Observation à l’urgence avec suivi au 
besoin 1

Observation à l’urgence, suivi 
nécessaire 2

Traitement à l’urgence, suivi 
nécessaire

19

http://www.cpsc.gov/en/Recalls/2016/Self-Balancing-Scooters-Hoverboards-Recalled-by-10-Firms/
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