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Introduction

Siobhan O’Donnell, M. Sc, rédactrice scientifique invitée

C’est avec plaisir que nous vous présen-
tons le second de nos deux numéros spé-
ciaux sur les troubles de I'humeur et
d’anxiété, fondés sur les résultats de
IEnquéte sur les personnes ayant une
maladie chronique au Canada — Compo-
sante des troubles de ’humeur et d’anxiété
(EPMCC-THA)'. Le premier numéro, publié
en décembre 2016, contenait trois articles
brossant un portrait des adultes canadiens
ayant déclaré avoir recu un diagnostic de
troubles de I’'humeur ou d’anxiété, a savoir
leurs caractéristiques sociodémographiques?,
leur état de santé, les limitations dans leurs
activités ainsi que leur degré d’invalidité?
et enfin les facteurs associés a leur bien-
étre*. Les trois articles publiés ici portent
quant a eux sur des themes liés a la prise
en charge de ces troubles®”. Globalement,
ces articles explorent les facteurs sociodémo-
graphiques clés dont on sait qu’ils ont un
impact sur les résultats de santé, et ils
traitent également des stratégies visant a
favoriser la guérison et le mieux-étre des
adultes canadiens ayant déclaré avoir regu
un diagnostic de troubles de I’humeur ou
d’anxiété.

Dans le premier article, Facteurs associés au
diagnostic tardif d’un trouble de I’humeur
et/ou d’anxiété’, Cheung et ses collabora-
teurs examinent le lien entre le délai avant
le diagnostic et les caractéristiques sociodé-
mographiques et cliniques, le degré d’invali-
dité, les limitations d’activité, la santé
générale et mentale percue et la satisfaction
a I’égard de la vie. Pour ce faire, les répon-
dants ont été classés en trois sous-groupes,
en fonction du délai avant le diagnostic
(plus de 5 ans, 1 a 5 ans, moins de 1 an).
Lanalyse des résultats repose sur des don-
nées probantes montrant I'importance de
poser un diagnostic précoce et d’entamer
rapidement le traitement de ces troubles.

Dans leur article Autogestion des troubles
de 'humeur et/ou d’anxiété par lUactivité
physique et Uexercice®, Pelletier et ses

collaborateurs se penchent quant a eux sur
I’autogestion des troubles de ’humeur et
d’anxiété par l’activité physique et I’exer-
cice. Ils examinent ainsi les liens entre la
fréquence de I’activité physique pour gérer
un trouble de ’humeur ou d’anxiété (c.-a-d.
ne faire aucun exercice, faire de ’exercice
1 a 3 fois par semaine ou faire de I’exercice
4 fois ou plus par semaine) et les caractéri-
stiques sociodémographiques et cliniques,
la santé générale et mentale percue et la
satisfaction a I’égard de la vie. L’analyse
des résultats repose sur des données pro-
bantes montrant les bienfaits de I’activité
physique et de I’exercice et portant sur les
facons de favoriser ’adoption et la pour-
suite de cette stratégie d’autogestion.

Dans le dernier article, Recours aux médica-
ments et aux consultations psychologiques
chez les Canadiens atteints d’un trouble de
Uhumeur et/ou d’anxiété’, O’Donnell et ses
collaborateurs examinent le recours aux
médicaments sur ordonnance et aux ser-
vices de consultation psychologique pour
la gestion des troubles de I'humeur et
d’anxiété, les caractéristiques sociodémo-
graphiques et cliniques associées a I'utilisa-
tion de ces stratégies et enfin les raisons
invoquées pour ne pas y recourir. Cette
étude est la premiere a présenter des don-
nées nationales sur I'utilisation des médi-
caments sur ordonnance et le recours a la
consultation en psychologie chez les adultes
canadiens ayant déclaré avoir re¢u un diag-
nostic de trouble de I’humeur ou d’anxiété.
Lanalyse des résultats repose sur les
facteurs ayant une influence sur les choix
qu'une personne effectue en matiere de
recours a un traitement.

A propos de la source de données

LEPMCC-THA de 2014, une enquéte trans-
versale de suivi de I’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC)
de 2013, est la seule enquéte nationale qui
recueille des renseignements sur les

expériences des Canadiens ayant déclaré
avoir regu un diagnostic de trouble de
I’humeur ou d’anxiété par un professionnel
de la santé. Uenquéte a été menée aupres
de Canadiens agés d’au moins 18 ans,
vivant dans un logement privé dans l'une
des 10 provinces et ayant été sélectionnés
parmi les répondants de ’ESCC de 2013
pour avoir répondu « oui » lorsqu’il leur a
été demandé s’ils avaient recu un diagnos-
tic de trouble de ’humeur ou d’anxiété
posé par un professionnel de la santé, trou-
ble ayant persisté ou dont on s’attendait a
ce qu’il persiste six mois ou plus. LEPMCC-
THA fournit des renseignements détaillés
sur un large éventail de sujets liés aux
troubles de ’humeur et d’anxiété, notam-
ment les effets de ces troubles sur les acti-
vités quotidiennes et professionnelles, les
approches cliniques et d’autogestion utili-
sées pour les gérer et les obstacles aux
soins et a ’autogestion. Le questionnaire
complet et la documentation complémen-
taire sont accessibles en ligne sur le site de
Statistique Canada a : http://www23.statcan
.gc.ca/imdb/p2SV_{.pl?Function = getSurvey
&SDDS = 5160.
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Hommage au Dr Elliot Goldner
29 octobre 1953 — 27 novembre 2016

Dr Elliot Goldner, M.D., FRCPC (psychiatrie), M. Sc. S., pro-
fesseur, doyen associé (recherche) et directeur du Centre for
Applied Research in Mental Health and Addiction de la
Faculté des sciences de la santé de I’Université Simon Fraser

Les auteurs des deux numéros spéciaux tiennent a rendre hom-
mage a leur estimé collegue, également co-auteur de deux articles
de cette série, le Dr Elliot Goldner, décédé subitement le
27 novembre 2016. Elliot a commencé sa carriere comme psychia-
tre dans le quartier Downtown Eastside de Vancouver, ou il aidait
les personnes aux prises avec des problemes de santé mentale et
de toxicomanie. Il a été I'un des membres fondateurs du Centre
for Applied Research in Mental Health and Addiction de la Faculté
des sciences de la santé de I'Université Simon Fraser. Son pro-
gramme de recherche portait sur un large éventail de problémes
liés a la santé mentale et a la dépendance. 1l a également été, au
fil des ans, le mentor de nombreux professeurs et étudiants de
premier cycle comme des cycles supérieurs. Parmi ses contribu-
tions et ses réalisations exceptionnelles, notons la mise sur pied
d’une unité de recherche visant expressément a soutenir les gou-
vernements dans leurs efforts pour améliorer les services en
matiere de santé mentale et de toxicomanie, en particulier en leur
fournissant des conseils éclairés pour I’élaboration du Cadre
d’indicateurs de surveillance de la santé mentale positive de
I’Agence de la santé publique du Canada. Le dévouement d’Elliot,
sa passion pour son travail ainsi que son attitude chaleureuse,
humble et bienveillante, faisaient de lui une personne hors du
commun. Son déces est une immense perte pour tous ceux qui
ont eu le privilege de travailler avec lui, et pour toute la commu-
nauté en soins de santé mentale.
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Facteurs associés au diagnostic tardif d'un trouble de ’humeur

et/ou d’anxieéte

Ricky Cheung, Ph. D. (1); Siobhan O’Donnell, M. Sc. (1); Nawaf Madi, Ph. D. (2); Elliot M. Goldner’, M.D. (3)

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

Résumé

Introduction : Cette étude examine les relations entre le délai écoulé avant I’établissement
d’un diagnostic et les caractéristiques sociodémographiques et cliniques, ainsi que les
relations entre ce délai de diagnostic et I’état de santé physique et mental des adultes
canadiens ayant déclaré avoir regu un diagnostic de trouble de ’humeur et/ou d’anxiété.

Méthodologie : LEnquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada -
Composante sur les troubles de ’humeur et d’anxiété de 2014 a été utilisée pour cette
étude. L'échantillon de I’étude (n = 3 212) a été divisé en trois sous-groupes en fonction
du délai de diagnostic : long (plus de 5 ans), modéré (1 a 5 ans) et court (moins d’un an).
Nous avons réalisé des analyses de régression logistique multivariées descriptives et mul-
tinomiales. Nous avons pondéré toutes les estimations afin que les données soient
représentatives de la population canadienne adulte vivant en logement privé dans 1'une
des 10 provinces et ayant déclaré avoir recu un diagnostic de troubles de ’humeur et/ou
d’anxiété.

Résultats : La plupart (61,6 %) des adultes canadiens ayant déclaré avoir regu un diagnos-
tic de trouble de ’humeur et/ou d’anxiété ont dit avoir regu leur diagnostic plus d’'un an
apres I’apparition des symptomes (délai modéré : 30,0 %; délai long : 31,6 %). Apreés
ajustement des caractéristiques individuelles, nous avons constaté quun délai modéré
était significativement associé a la présence d’un faible nombre de comorbidités phy-
siques ou d’aucune, qu’un délai long était significativement associé a un age plus avancé,
et qu’'un délai long ou modéré étaient significativement associés a ’apparition de symp-
tomes a un jeune age. Finalement, un délai long était significativement associé a une
santé mentale percue comme « mauvaise » ou « passable » et a un nombre plus élevé de
limitations d’activité.

Conclusion : Ces résultats confirment qu'un long délai de diagnostic est associé a des
résultats de santé négatifs chez les adultes canadiens atteints de trouble de ’humeur
et/ou d’anxiété. Le délai de diagnostic est particulierement sous-optimal chez les adultes
plus agés et les personnes dont les symptomes sont apparus a un jeune age. La mise en
ceuvre de stratégies adaptées facilitant 1’établissement d’un diagnostic précoce chez les
personnes les plus susceptibles d’obtenir un diagnostic tardif, surtout chez celles dont les
symptOmes sont apparus a un jeune age, est nécessaire.

Mots-clés : troubles de Uhumeur, troubles d’anxiété, diagnostic tardif, état de santé,
enquétes de santé, surveillance de la population, Enquéte sur les personnes ayant une
maladie chronique au Canada

et le bien-étre généraux des personnes
atteintes de troubles de I'humeur ou

Introduction

Points saillants

e Seule une minorité (38,4 %) des
adultes canadiens atteints d’un
trouble de ’humeur et/ou d’anxiété
diagnostiqué(s) ont déclaré avoir
recu leur diagnostic dans un délai
cliniquement acceptable, c.-a-d.
moins d’un an apres ’apparition de
leurs symptomes.

® Les Canadiens atteints d’un trou-
ble de I’humeur et/ou d’anxiété
diagnostiqué chez qui le délai de
diagnostic était modéré (1 a 5 ans)
étaient plus susceptibles de n’avoir
aucune ou peu de comorbidités
physiques. Ceux chez qui le délai
de diagnostic était long (plus de
5 ans) étaient plus susceptibles d’étre
plus agés. Ceux chez qui le délai de
diagnostic était modéré ou long
étaient plus susceptibles d’avoir vu
leurs symptomes apparaitre a un
jeune age.

® Un long délai de diagnostic était
associé a de moins bons résultats
de santé physique et mentale.

e ] est primordial de mettre en ceuvre
des stratégies adaptées facilitant
I’établissement d’un diagnostic pré-
coce chez les personnes les plus
susceptibles d’obtenir un diagnostic
tardif.

Létablissement d’un diagnostic précoce et
I’amorce d’un traitement en temps oppor-
tun sont essentiels pour optimiser la santé

d’anxiété!3. Malgré l’existence de traite-
ments efficaces, chez une grande propor-
tion de Canadiens atteints de ces troubles,

le diagnostic est pourtant posé tardivement
ou aucun diagnostic n’est établi*®. Divers
facteurs individuels ont une influence sur
I’état de santé de ces personnes, notam-
ment un faible niveau de connaissance en
matiére de santé mentale, la crainte de la
stigmatisation et une préférence pour I’auto-
gestion de sa propre santé, de méme que
certains facteurs liés au systeme de santé,
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notamment un acces limité aux services de
santé mentale et un manque de connais-
sances, de compétences ou de temps chez
les professionnels de la santé>”.

Compte tenu de la prévalence élevée des
troubles de I’humeur et d’anxiété au Canada
comme ailleurs dans le monde', un retard
ou une absence de diagnostic ont des
conséquences importantes sur la santé
publique, car 1'établissement du diagnostic
est une condition habituellement préalable
au traitement. Un retard dans 1’amorce
d'un traitement de ces troubles communs
est associé a de moins bons résultats en
matiere de santé, notamment une dégrada-
tion de I’état de santé mentale, le dévelop-
pement d’autres troubles de santé mentale
et un risque accru de suicide*>"!2, De plus,
I’apparition précoce de troubles mentaux
non traités est liée a de nombreuses diffi-
cultés sociales, comme I'échec scolaire,
une grossesse a I’adolescence, la violence
conjugale ou une incapacité a conserver
son emploi ou a entretenir des relations'* .

Plusieurs études internationales ont tenté
de quantifier le délai de diagnostic moyen
et d'examiner les facteurs susceptibles
d'expliquer les retards dans I’établissement
d’un diagnostic et dans I’amorce d’un trai-
tement apres l’apparition des premiers
symptomes de trouble de I’humeur et/ou
d’anxiété!s®®. A notre connaissance, la seule
étude canadienne sur le sujet a été publiée
il y a presque 20 ans et reposait unique-
ment sur les données tirées de I’Enquéte
sur la santé en Ontario. Ses résultats ne
sont donc pas représentatifs de la popula-
tion canadienne?.

Notre étude, fondée sur les données de
I’Enquéte sur les personnes ayant une
maladie chronique au Canada, 2014 -
Composante sur les troubles de ’humeur
et d’anxiété (EPMCC-THA), avait deux
objectifs : déterminer les caractéristiques
sociodémographiques et cliniques asso-
ciées au délai écoulé avant I’établissement
du diagnostic et examiner la relation entre
le délai de diagnostic et I’état de santé phy-
sique et mentale, au sein d’un échantillon
représentatif de la population adulte vivant
en logement privé et ayant déclaré avoir
recu un diagnostic de troubles de ’humeur
et/ou d’anxiété.

Méthodologie
Source des données et échantillon

LEPMCC-THA de 2014 a été menée aupres
de Canadiens agés d’au moins 18 ans
vivant dans un logement privé dans 1'une
des 10 provinces et ayant répondu « oui » a
la question de I’Enquéte sur la santé des
collectivités canadiennes (ESCC) - Compo-
sante annuelle de 2013 qui leur demandait
s’ils avaient recu d’un professionnel de la
santé un diagnostic de trouble de ’humeur
et/ou d’anxiété ayant persisté (ou dont on
s'attendait a ce qu'il persiste) six mois ou
plus (n = 3 361; taux de réponse = 68,9 %).
Ont été exclus de I’enquéte les résidents
des trois territoires, les personnes vivant
dans une réserve indienne ou sur des terres
de la Couronne, celles vivant en établisse-
ment, les membres des Forces armées
canadiennes travaillant a temps plein et les
résidents de certaines régions éloignées,
soit au total environ 3 % de la population
cible. La méthodologie utilisée dans le
cadre de TEPMCC-THA de 2014 et le profil
sociodémographique de I’échantillon final
sont décrits ailleurs®?. Dans cette étude,
I’expression « troubles de ’humeur et/ou
d’anxiété » signifie que le répondant a
déclaré avoir recu un diagnostic établi par
un professionnel de la santé soit de
trouble de ’humeur uniquement, soit de
trouble d’anxiété uniquement, soit de
troubles concomitants de I’humeur et
d’anxiété.

Mesures pour 'étude

Sous-groupes liés au délai de diagnostic

Nous avons calculé pour chacun des
répondants le délai écoulé avant I’établisse-
ment de son diagnostic en retranchant
I’age auquel les premiers symptomes sont
apparus de ’age auquel il a regu son dia-
gnostic. Chez les répondants atteints de
troubles concomitants de I’humeur et
d’anxiété, le délai de diagnostic a été cal-
culé en soustrayant I’dge au moment de
I’apparition des symptomes du trouble qui
est survenu le plus tardivement de I’age au
moment du diagnostic le plus tardif, et ce,
qu’il s’agisse ou non du méme trouble.
Nous avons ensuite classé les répondants
en quatre sous-groupes mutuellement
exclusifs en fonction du délai de diagnostic
ainsi calculé : (1) symptémes apparus plus

de cinqg ans avant I’établissement du
diagnostic (délai long); (2) symptomes
apparus entre un et cing ans avant 1’éta-
blissement du diagnostic (délai modéré);
(3) apparition des symptomes et établisse-
ment du diagnostic dans la méme année
(délai court); et (4) symptOmes apparus apres
I’établissement du diagnostic. Le choix de
I'intervalle de temps pour la création des
sous-groupes repose sur des études anté-
rieures qui ont révélé que I’apparition des
symptdmes et 1'obtention d’un diagnostic
au cours de la méme année sont associées
a de meilleurs résultats de santé chez les
personnes atteintes de troubles de I'hu-
meur et/ou d’anxiété>12,

Apres exclusion des répondants dont les
symptomes étaient apparus apres 1’établis-
sement du diagnostic, en raison de la petite
taille de ce sous-groupe (n = 50), ainsi que
de ceux n’ayant pas répondu a l'une des
questions permettant de calculer le délai de
diagnostic (n = 99), I’échantillon final de
I’étude était de 3 212 personnes (figure 1).

Caractéristiques sociodémographiques

Les caractéristiques sociodémographiques
analysées étaient I’age des répondants au
moment de I’enquéte (groupes d'ages : 18 a
34 ans, 35 a49 ans, 50 a 64 ans et 65 ans et
plus; age moyen), leur sexe (femme,
homme), leur état matrimonial (célibataire
ou jamais marié(e); veuf(ve), séparé(e) ou
divorcé(e); marié(e) ou conjoint(e) de fait),
leur plus haut niveau de scolarité (études
secondaires partielles, diplome d’études
secondaires/aucunes études postsecondaires,
études postsecondaires partielles, diplome
d'études postsecondaires), le quintile de
suffisance du revenu corrigé de leur
ménage (déciles calculés par Statistique
Canada* convertis en quintiles), le milieu
de résidence (rural, urbain), la zone géo-
graphique (région de I’Atlantique, Colombie-
Britannique, Ontario, région des Prairies,
Québec), le statut d'immigration (immi-
grant, non-immigrant) et I'identité autoch-
tone (autochtone, non-autochtone).

Caractéristiques cliniques

Les caractéristiques cliniques analysées
étaient ’age a I'apparition des symptomes
(groupes d’age : 19 ans et moins, 20 a
29 ans et 30 ans et plus; 4ge moyen a I’ap-
parition des symptomes), le nombre de
comorbidités physiques (0, 1 a 2 et 3 ou

* Cette variable dérivée correspond a une distribution des répondants en déciles (soit dix catégories comprenant a peu prés le méme pourcentage de Canadiens dans chacune des provinces) en
fonction du ratio du revenu total du ménage ajusté pour tenir compte du seuil de faible revenu correspondant a la taille de leur ménage et de leur collectivité. Elle fournit, pour chaque répon-
dant, une mesure relative du revenu de son ménage par rapport au revenu des ménages de tous les autres répondants®.
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FIGURE 1
Classement des répondants en sous-groupes mutuellement exclusifs en
fonction du délai de diagnostic, EPMCC-THA de 2014

Echantillon complet (n = 3 361)
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Abréviations : DD, délai de diagnosticc EPMCC-THA, Enquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada,
2014 — Composante sur les troubles de I'humeur et d’anxiété; n, fréquence non pondérée.

plus) et le type de trouble (trouble de I’hu-
meur uniquement, trouble d’anxiété uni-
quement, troubles concomitants de '’humeur
et d’anxiété). L'établissement de l'age a
I’apparition des symptdmes reposait sur les
réponses fournies aux questions « Quel age
aviez-vous quand vous avez ressenti pour
la premiére fois des symptomes liés a votre
trouble de I’humeur? » et « Quel 4ge aviez-
vous quand vous avez ressenti pour la pre-
miere fois des symptomes liés a votre
trouble d’anxiété? ». Le choix des trois
groupes d’age caractérisant I’age a I’appari-
tion des symptomes reposait sur les don-
nées d’études antérieures, et ces groupes
correspondent a trois étapes de la vie :
enfance et adolescence (19 ans et moins),
début de I’age adulte (20 a 29 ans) et age
adulte (30 ans et plus)’?*%. Nous avons
déterminé le nombre de comorbidités phy-
siques a partir des réponses portant sur les
troubles diagnostiqués par un profession-
nel de la santé ayant persisté (ou dont on
s'attendait a ce qu'ils persistent) six mois
ou plus, c.-a-d. : asthme, arthrite, problemes
de dos, maladie pulmonaire obstructive
chronique, diabeéte, maladies du ceeur, can-
cer, accident vasculaire cérébral, maladies
intestinales (maladie de Crohn ou colite) et
enfin maladie d’Alzheimer ou démence.
Chaque affection a été comptabilisée
comme une comorbidité physique. Le type
de trouble a été défini en demandant aux
répondants s’ils étaient atteints ou avaient
déja été atteints d’un trouble de ’humeur
(comme la dépression, le trouble bipolaire,
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la manie ou la dysthymie) et s’ils étaient
atteints ou avaient déja été atteints d'un
trouble d’anxiété (comme la phobie, un
trouble obsessionnel-compulsif ou un trouble
panique) diagnostiqués par un profession-
nel de la santé.

Etat de santé physique et mentale

Les mesures de I’état de santé physique et
mentale analysées étaient le degré d’inca-
pacité (grave, modérée, légere, nulle), le
nombre de limitations d’activités (3 ou
plus, 1 a 2, 0), la santé globale percue, la
santé mentale percue et la satisfaction a
I’égard de la vie en général. Les degrés
d’incapacité ont été définis a partir de I'in-
dice de I’état de santé Health Utilities Index
(HUI), qui mesure 1'état de santé fonction-
nelle selon huit dimensions : vision, oule,
parole, mobilité, dextérité, émotion, cogni-
tion et douleur®*. Les quatre catégories
d’incapacité que nous avons choisies sont
fondées sur ces scores globaux de santé
fonctionnelle et ont été proposées par
Feeny et Furlong®, puis validées par Feng
et ses collaborateurs®® a partir de données
canadiennes. La catégorisation liée au
nombre de limitations d’activité repose sur
le nombre de fois ot un répondant a indi-
qué avoir déja vécu, au cours des 12 mois
précédant I’enquéte, « beaucoup » de res-
trictions en raison de ses troubles de I’hu-
meur et/ou d’anxiété, dans le cadre de sept
activités prédéfinies : « activités récréatives,
activités de loisir et passe-temps », « exer-
cice ou sport », « activités sociales avec la

famille ou les amis », « tiches ménageres »,
« commissions ou magasinage », « voyage
ou vacances » et « prendre soin de soi
(comme I’habillement, le bain ou les soins
d’hygiene personnelle) ». La santé globale
percue et la santé mentale percue ont été
mesurées en demandant aux répondants
d'évaluer leur santé globale et mentale
comme « excellente », « trés bonne »,
« bonne », « passable » ou « mauvaise ».
Quant a la satisfaction générale a I’égard de
la vie, les répondants devaient indiquer sur
une échelle de 0 a 10 dans quelle mesure
ils étaient satisfaits de leur vie, O signifiant
« trés insatisfait » et 10, « trés satisfait ».

Les caractéristiques sociodémographiques
et cliniques ainsi que les mesures de I’état
de santé correspondaient toutes a « I’état
actuel » des répondants au moment de

I’enquéte.
Analyse statistique

Nous avons effectué des analyses croisées
pour décrire les caractéristiques sociodé-
mographiques et cliniques ainsi que 1’état
de santé physique et mentale en fonction
des sous-groupes liés au délai de diagnos-
tic. Nous avons réalisé des tests du chi
carré (pour les variables nominales) et des
analyses de régression logistique (pour les
variables numériques discretes, c.-a-d.
I’age et I’age a ’'apparition des symptomes)
pour préciser les associations entre les
sous-groupes liés au délai de diagnostic et
les caractéristiques et 1’état de santé des
répondants. Nous avons aussi mené des
analyses de régression logistique multiva-
riées et multinomiales pour examiner les
associations indépendantes entre les carac-
téristiques des répondants et le délai de
diagnostic, apres ajustement de toutes les
autres caractéristiques des répondants,
ainsi que les associations entre les facteurs
liés a I’état de santé et le délai de diagnos-
tic, aprés ajustement de I’ensemble des
caractéristiques des répondants.

Nous avons également réalisé plusieurs
analyses supplémentaires pour évaluer
(1) la distribution des répondants en fonc-
tion du sous-groupe lié au délai de dia-
gnostic et du type de trouble, ainsi que le
délai de diagnostic médian par type de
trouble; (2) I’association entre les caracté-
ristiques sociodémographiques et cliniques
(variables numériques discretes : age des
répondants et age a I’apparition des symp-
tomes) et le délai de diagnostic (variable
numérique discrete), au moyen d’une
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analyse de régression binominale négative;
et (3) l'association entre I’état de santé
physique et mentale et le délai de diagnos-
tic (variable numérique discrete), par le
biais d’une analyse de régression logistique
multivariée et multinomiale. Quant au
calcul du délai médian de diagnostic, nous
avons exclu les répondants classés dans le
sous-groupe du délai court (c.-a-d. infé-
rieur a 1 an) de fagon a pouvoir comparer
les résultats avec ceux d’études anté-
rieures'®*. Les données tirées de ces ana-
lyses supplémentaires sont disponibles
aupres de I’auteur-ressource.

Pour tenir compte de la répartition de
I’échantillon et de la conception de I’en-
quéte, nous avons pondéré toutes les esti-
mations avec les poids d'enquéte générés
par Statistique Canada’, afin que les don-
nées soient représentatives de la popula-
tion canadienne adulte vivant en logement
privé dans 1'une des 10 provinces et ayant
déclaré avoir recu un diagnostic de troubles
de ’humeur et/ou d’anxiété. Nous avons
également produit des estimations de la
variance (intervalles de confiance a 95 %
et coefficients de variation) en utilisant les
poids de rééchantillonnage bootstrap four-
nis avec les données®. Seuls les résultats
dont le coefficient de variation était infé-
rieur a 33,3 % sont présentés, conformé-
ment aux lignes directrices de Statistique
Canada?. Les valeurs p inférieures a 0,05
ont été considérées comme statistiquement
significatives. Toutes les analyses statis-
tiques ont été réalisées a 1’aide de la ver-
sion 5.1 du logiciel SAS Enterprise Guide
(SAS Institute Inc., Cary, Caroline du Nord,
Etats-Unis) .

Résultats

La majorité (61,6 %) des adultes canadiens
atteints d’un trouble de I’humeur et/ou
d’anxiété diagnostiqué ont déclaré avoir
recu leur diagnostic de trouble de ’humeur
et/ou d’anxiété plus d’un an apres 1’appari-
tion de leurs symptomes. Parmi eux,
30,0 % ont recu un diagnostic entre un et
cing ans apres I’apparition de leurs symp-
tomes (délai modéré) et 31,6 % plus de
cing ans aprés (délai long) (tableau 1).
Apres exclusion des répondants ayant regu
un diagnostic dans I’année de I’apparition
de leurs symptomes, le délai de diagnostic
médian était de 5,0 ans chez les répon-
dants atteints de troubles de I’humeur

uniquement, de 5,4 ans chez ceux atteints
de troubles d’anxiété uniquement et de 5,2
chez ceux atteints des deux troubles conco-
mitants (données disponibles sur demande).

Caractéristiques sociodémographiques et
cliniques en fonction des sous-groupes liés
au délai de diagnostic

Les relations se sont révélées significatives
entre d'une part les différents sous-groupes
liés au délai de diagnostic et d'autre part
I’age, I’état matrimonial, la suffisance de
revenu du ménage, la zone géographique,
l’age a l'apparition des symptomes et
le nombre de comorbidités physiques
(tableau 1). De plus, nous avons constaté
que I’dge moyen a ’apparition des symp-
tomes diminuait avec I'augmentation du
délai de diagnostic (37,5 ans pour un délai
de diagnostic court, 28,1 ans pour un délai
de diagnostic modéré et 20,6 ans pour un
délai de diagnostic long).

Apres ajustement pour tenir compte de
toutes les caractéristiques sociodémogra-
phiques et cliniques, les adultes canadiens
atteints d’un trouble de I’humeur et/ou
d’anxiété diagnostiqué pour qui le délai de
diagnostic était modéré (par opposition a
court) étaient plus susceptibles d’avoir vu
leurs symptOmes apparaitre pendant I’en-
fance ou I’adolescence ou encore au début
de I’dge adulte (rapport de cotes ajusté
[RC] = 3,5 et 1,9 respectivement) et de
n’étre atteints que de quelques comorbidi-
tés physiques ou d’aucune (RC ajusté = 2,5
et 1,8 respectivement) (tableau 2). Quant
aux personnes pour qui le délai de dia-
gnostic était long (par opposition a court),
elles étaient plus susceptibles d’appartenir
aux cohortes plus agées (RC ajusté = 7,5
pour les 65 ans et plus, 7,6 pour les 50 a
64 ans et 5,5 pour les 35 a 49 ans) et a
avoir vu apparaitre leurs symptomes pen-
dant I’enfance ou I’adolescence ou au début
de I’age adulte (RC ajusté = 33,7 et 3,7
respectivement). Nous avons observé une
diminution d'environ 8,0 % du délai de
diagnostic pour chaque année supplémen-
taire de I’age a I’apparition des symptomes,
et une hausse de 5,0 % du délai de dia-
gnostic pour chaque année supplémentaire
de I'age des répondants (données dispo-
nibles sur demande).

Etat de santé physique et mentale en
fonction du sous-groupe lié au délai de
diagnostic

Nous avons observé une relation significa-
tive entre les sous-groupes liés au délai de
diagnostic et les cinq mesures de I’état de
santé (degré d’incapacité, nombre de limi-
tations d’activité, santé globale percue,
santé mentale percue et satisfaction géné-
rale a I’égard de la vie) (tableau 3). Apres
ajustement en fonction des caractéristiques
individuelles, les adultes canadiens atteints
d’un trouble de I’humeur et/ou d’anxiété
diagnostiqué pour qui le délai de diagnos-
tic était long (par opposition a court)
étaient plus susceptibles de déclarer un
plus grand nombre de limitations d’activi-
tés (3 ou plus) ainsi qu’une santé mentale
« mauvaise » ou « passable » (RC ajusté = 2,1
et 2,3, respectivement) (tableau 4). Pour
chaque augmentation d’un an du délai de
diagnostic, on a observé une probabilité
accrue du nombre le plus élevé de limita-
tions d’activité (par opposition a aucune)
ainsi que d’une santé mentale « mauvaise »
ou « passable » (par opposition a « tres
bonne » ou « excellente »), soit respective-
ment 5,0 % et 4,0 % (données disponibles
sur demande).

Analyse

Cette étude est a notre connaissance la pre-
miere a examiner, au moyen d’un échantil-
lon représentatif de la population, les
facteurs associés au délai de diagnostic
chez les adultes canadiens ayant déclaré
avoir recu un diagnostic de trouble de 'hu-
meur et/ou d’anxiété. Les résultats ont
révélé que seule une minorité (38,4 %)
d’entre eux ont obtenu un diagnostic dans
un délai cliniquement acceptable, c.-a-d.
moins d’un an apres I’apparition de leurs
symptomes. Ces résultats cadrent avec
ceux tirés d’une étude internationale por-
tant sur 11 pays, d'apres laquelle 40 % des
répondants atteints de troubles de I’hu-
meur et/ou d’anxiété avaient sollicité un
traitement dans 1'année ol les symptdomes
étaient apparus®. ULEPMCC-THA de 2014
excluant les personnes n'ayant pas encore
recu de diagnostic d’un professionnel de la
santé, nos résultats surestiment probable-
ment la proportion de personnes ayant
recu un diagnostic en temps opportun.

T Statistique Canada a procédé a I'ajustement des poids d’échantillonnage en fonction des exclusions, de la sélection de I’échantillon, des taux de répondants admissibles, des non-réponses et

de I'autorisation de partager et jumeler les données?'.
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Caractéristiques sociodémographiques et cliniques (nom.)

TABLEAU 1
Caractéristiques sociodémographiques et cliniques en fonction des sous-groupes liés au délai de diagnostic chez les Canadiens dgés de
18 ans et plus ayant déclaré avoir recu un diagnostic de trouble de I’humeur et/ou d’anxiété (n = 3 212), EPMCC-THA de 2014

Sous-groupes liés au délai de diagnostic

Court?
(n =1 330; 38,4 %)

% (IC a 95 %)

Modéré®

(n = 882; 30,0 %)
% (IC a 95 %)

Long: Test du chi carré

(n =1 000; 31,6 %) valeur p

% (IC a 95 %)

Age des répondants (ans)
65 et plus
50 a 64
35a49
18234
Sexe
Femme
Homme
Etat matrimonial
Célibataire ou jamais marié(e)
Veuf(ve), séparé(e) ou divorcé(e)

Marié(e) ou conjoint(e) de fait

Plus haut niveau de scolarité des répondants

Etudes secondaires partielles

Diplome d’études secondaires/aucunes études postsecondaires

Etudes postsecondaires partielles

Diplome d’études postsecondaires

Quintile de suffisance du revenu pour le ménage

Q1
Q2
Q3
Q4
Q5
Milieu de résidence
Rural
Urbain
Zone géographique
Colombie-Britannique
Région des Prairies
Ontario
Québec
Région de I’Atlantique
Statut d'immigration
Immigrant
Non-immigrant
Identité autochtone
Autochtone
Non-autochtone
Age a Papparition des symptomes (ans)
19 ou moins
20a29
30 ou plus
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19,0
35,8
25,1
20,1

64,5
35,5

22,3
19,7
58,0

16,0
22,5

4,6
57,0

25,1
22,5
21,3
14,6
16,5

17,8
82,2

12,1
16,3
354
27,8

8,4

15,2
84,8

4,3
95,7

13,4
20,9
65,8

(16,52 21,4
(31,7239,9
(21,3228,9
(16,7 2 23,5

(60,0 a 69,0)
(31,0 a 40,0)

(18,6 2 25,9)
(16,5 a 22,9)
(53,82 62,2

(12,8219,1)
(18,3 2 26,7)
(2,826,491

(52,2a61,7)

(21,1a29,1)
(18,52 26,5)
(17,14 25,5)
(11,82 17,5
(13,0 a 20,0)

(14,9 a 20,8)
(79,3 a 85,1)

(9,1415,2)
(13,3219,2)
(31,1239,7)
(24,0 431,6)
(6,93 10,0)

(10,4 a 20,0)
(80,1 2 89,6)

(2,7 2 6,0)¢
(94,02 97,3)

(10,32 16,4
(17,3 a 24,5)
(61,52 70,0

8,2
23,8
27,1
40,9

63,9
36,1

34,7
11,0
54,3

10,3
22,1

6,7
60,9

19,8
17,0
25,9
20,1
17,2

19,0
81,0

16,3
18,6
41,5
17,5

6,2

11,6
88,4

6,9
93,1

35,3
29,4
35,3

(6,310,2)

(18,9 2 28,7)
(21,8232,4)
(35,4 2 46,4)

(58,6 a 69,3)
(30,7 241,49

(29,0 a 40,5)
(7,8 14,1)
(48,4 2 60,3)

(7,8212,8)
(17,6 a 26,5)
(4,02 9,5)
(55,5 a 66,4)

(15,3 2 24,3)
(12,72 21,3)
(20,3 a31,6)
(15,2 a 25,0)
(12,92 21,5)

(15,8 2 22,8)
(77,2 2 84,7)

(12,0 2 20,5)
(14,4 2 22,8)
(35,6 2 47,3)
(13,1221,8)
46a7,7)

(6,9 a16,2)
(83,8293,1)

(3,7a10,1)¢
(89,9 2 96,3)

(29,42 41,2
(23,4 2 35,5)
(30,2 2 40,3)

14,7
32,4
33,0
19,9

62,7
37,3

22,9
21,4
55,7

10,0
19,2

57
65,2

22,7
13,8
19,9
25,0
18,7

15,5
84,5

13,5
17,4
44,3
12,9
12,0

10,5
89,5

3,9
96,1

55,2
214
234

< 0,001*
(11,7217,6)
(27,7 237,1)
(27,5 2 38,6)
(15,1224,7)
0,902
(57,3 4 68,1)
(31,9a42,7)
<0,001"
(18,7 4 27,1)
(17,1225,8
(50,2 2 61,2)
0,054
(6,54 13,4)
(15,0 2 23,4)
3,3a38,1)¢
(60,0 4 70,4)
0,004
(18,4 226,9
(10,5217,2)
(15,54 24,3)
(20,1229,9
(14,02 23,3)
0,332
(12,4218,7)
(81,3287,6)
<0,001"
(10,3a16,7)
(13,3221,5
(39,12 49,5
(9,4216,4)
(9,5 4 14,5)
0,283
(6,5 2 14,5)
(85,52 93,5
0,102
(2,3a5,5)¢
(94,5297,7)
< 0,001*
(49,7 2 60,7)
(17,0 2 25,9)
(18,6 2 28,1)

Suite page suivante
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TABLEAU 1 (suite)

Caractéristiques sociodémographiques et cliniques en fonction des sous-groupes liés au délai de diagnostic chez les Canadiens dgés de
18 ans et plus ayant déclaré avoir recu un diagnostic de troubles de I’humeur et/ou d’anxiété (n = 3 212), EPMCC-THA de 2014

Sous-groupes liés au délai de diagnostic

Test du chi carré

Caractéristiques sociodémographiques et cliniques (nom.) Court® Modéré® Long* .
(n=1330;38,4%) (n=2882;30,0%) (n=1000;31,6 %) Rl ELI
% (IC a 95 %) % (1C a 95 %) % (IC a 95 %)
Comorbidités physiques (nombre) <0,001*
0 34,5 (29,7 a39,3) 50,8 (44,7 a 56,8) 39,0 (33,7a44,3)
1a2 49,7 (45,0 a 54,3) 42,0 (36,3a47,8) 46,6 (40,9 a52,2)
3 ou plus 15,8 (12,7a18,9) 7,2 (53a9,2) 14,4 (11,1a17,8)
Type de trouble 0,936
Troubles concomitants de I’humeur et d’anxiété 29,9 (25,5a34,3) 31,5 (26,4a36,6) 32,5 (27,1a37,9
Trouble d’anxiété uniquement 23,7 (19,9 a27,5) 24,0 (18,4a29,6) 24,3 (19,6 a 29,0)
Trouble de ’humeur uniquement 46,4 (42,0 a 50,8) 445 (38,6 a 50,3) 43,2 (37,5a48,8)
P s . T T
Caractéristiques sociodémographiques (num.) Moyenne T Moyenne (valeur p)* Moyenne (valeur p)
Age des répondants (ans) 49,8 0,6 (Réf) 41,2 08 48,5 0.7
’ ’ ’ (< 0,001)* ’ (0,184)
Age a I'apparition des symptomes (ans) 37,5 0,7 (Réf) 28,1 0.7 20,6 06
g pp ymp , B ) (<0,001)° , (< 0,001)°

Abréviations : EPMCC-THA, Enquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada, 2014 — Composante sur les troubles de I'humeur et d’anxiété; ET, erreur-type; IC, intervalle de
confiance; n, fréquence non pondérée; nom., variable nominale; num., variable numérique discréte; Q, quintile; Réf, groupe de référence.

Remarque : Les taux, les IC a 95 %, les moyennes et les ET sont fondés sur des données pondérées.

 Court = délai de diagnostic inférieur a 1 an.
b Modéré = délai de diagnostic compris entre 1 et 5 ans.

¢ Long = délai de diagnostic supérieur a 5 ans.

4 Variabilité de I’échantillonnage élevée (coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 %).

¢ Analyses de régression linéaire.

* Degré de signification statistique établi a p < 0,05.

Certaines études indiquent que les per-
sonnes atteintes d’un trouble de I’humeur
consultent, en général, un professionnel de
la santé et obtiennent un diagnostic plus
rapidement que celles atteintes d’un
trouble d’anxiété. Par exemple, le délai de
diagnostic médian (excluant les personnes
ayant recu un diagnostic dans 1'année
d'apparition des symptomes) s’établissait,
pour les troubles de I’humeur et d’anxiété
respectivement, a 1 et 16 ans en Belgique®,
a1l et 21 ans en Chine®, a 4 et 23 ans aux
Etats-Unis®, 4 4 et 29 ans en Australie'® et
14 et 30 ans au MexiqueY. Si les résultats
de notre analyse supplémentaire ont révélé
un délai médian de diagnostic relativement
similaire chez les adultes canadiens atteints
de troubles de ’humeur et ceux atteints de
trouble d’anxiété (respectivement 5,0 et
5,4 ans), nous avons constaté des diffé-
rences plus importantes dans les délais
médian de diagnostic en fonction de types
précis de troubles de I'humeur et d’anxiété,
par exemple entre la dépression (4,4 ans)
et le trouble d’anxiété généralisé (6,2 ans)

(données disponibles sur demande). Ces
résultats peuvent s’expliquer a partir de ce
que nous savons sur ces troubles en
matiere de gravité des symptomes du
patient (la gravité des symptomes est un
facteur prédictif du recours aux services de
santé) et en matiere de besoin percu et de
tendance a aller chercher de l'aide (les
troubles de ’humeur et les troubles conco-
mitants de '’humeur et d’anxiété sont des
facteurs prédictifs importants du besoin
percu)333,

Nos résultats en matiere d’association entre
diverses caractéristiques sociodémogra-
phiques et cliniques et le délai de diagnos-
tic sont, en général, corroborés par la
littérature. Par exemple, nous avons constaté
que l’dge a l’apparition des symptomes
était associé a un diagnostic plus tardif : les
adultes canadiens atteints d’un trouble de
'humeur et/ou d’anxiété diagnostiqué
dont les symptdmes étaient apparus durant
I'enfance ou I’adolescence (19 ans ou
moins) et le début de I’dge adulte (20 a
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29 ans) étaient plus susceptibles que ceux
ayant recu un diagnostic a un age plus
avancé (30 ans ou plus) d’étre classés dans
les sous-groupes de délais de diagnostic
modéré et long que dans le sous-groupe de
délai de diagnostic court, ce qui était égale-
ment le cas dans des études anté-
rieures!¢20-253435 Les résultats d’une analyse
supplémentaire ont confirmé aussi cette
association : pour chaque augmentation
d’'une année de I’dge a l’apparition des
symptomes, on a observé une diminution
de 8,0 % du délai de diagnostic apres ajus-
tement pour tenir compte de toutes les
autres caractéristiques des répondants
(données disponibles sur demande).

Parmi les explications possibles a ce résul-
tat, notons que les jeunes (1) dépendent de
I’aide d’adultes pour consulter en santé
mentale’®, (2) ont souvent une capacité
limitée a faire état de leurs problémes de
santé mentale, ce qui n'induit pas de pré-
occupations suffisantes pour qu'on les
envoie consulter un professionnel en santé
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TABLEAU 2
Association entre les caractéristiques sociodémographiques et cliniques et les sous-groupes liés au délai de diagnostic chez les Canadiens
agés de 18 ans et plus ayant déclaré avoir recu un diagnostic de troubles de I’humeur et/ou d’anxiété (n = 3 212), EPMCC-THA de 2014

Sous-groupes liés au délai de diagnostic

Caractéristiques Analyse de P’effet
sociodémographiques Modéré* (n = 882) Long<(n =1 000) de type 3
et cliniques vs court® (n = 1330) valeur p vs court’ (n = 1 330) valeur p valeur p
RC? (IC a 95 %) RCY (1C a 95 %)

Age des répondants (ans) <0,001"
65 et plus 0,8 (0,4a1,5 0,456 7,5 3,4a16,4) < 0,001
50 a 64 1,1 (0,6a1,9) 0,825 7,6 (3,8a15,2) < 0,001
35a49 1,3 (0,8a2,2) 0,324 55 (2,6a11,5) < 0,001
18 a 34 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Sexe 0,662
Femme 1,1 (0,7a1,5) 0,752 0,9 (0,6a1,3) 0,500
Homme 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Etat matrimonial 0,103
Célibataire ou jamais marié(e) 1,1 (0,7a1,7) 0,599 0,7 (0,4a1,2) 0,235
Veuf(ve), séparé(e) ou divorcé(e) 0,8 (0,5a1,3) 0,413 1,4 (09422 0,177
Marié(e) ou conjoint(e) de fait 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Plus haut niveau de scolarité des répondants 0,742
Etudes secondaires/partielles 0,7 (0,5a1,1) 0,137 0,7 (0,4a1,3) 0,270
?L:‘C’L‘;T:e‘i:;‘;gisoisc:;‘:f(;::é ] 1,0 (0,721,4) 0,818 0,8 (0,531,2) 0,349
Etudes postsecondaires partielles 1,2 (0,6 2 2,5) 0,688 1,1 (0,5a2,5) 0,896
Diplome d’études postsecondaires 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Quintile de suffisance du revenu pour le ménage 0,152
Q1 1,0 (0,6a1,7) 0,925 0,8 (0,4a1,4) 0,372
Q2 0,9 (0,5a1,6) 0,781 0,7 (0,4a1,3) 0,214
Q3 1,3 (0,7a2,1) 0,390 0,9 (0,5a1,8 0,843
Q4 1,4 (0,8a2,4) 0,274 1,5 (0,8a2,7) 0,224
Q5 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Milieu de résidence 0,089
Rural 1,1 (0,8a1,6) 0,438 0,7 (0,5a1,1) 0,089
Urbain 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Zone géographique 0,001"
Colombie-Britannique 23 (1,3a4,1) 0,007 1,8 (1,0a3,3) 0,072
Région des Prairies 1,7 (1,04 2,8) 0,063 1,5 (0,942,8) 0,146
Ontario 1,9 (1,2a2,9) 0,007 2,1 (1,3a3,5 0,004
Région de I’Atlantique 1,2 (0,72 1,9 0,582 2,5 (1,5a43) 0,001
Québec 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Statut d'immigration 0,472
Immigrant 1,4 (0,4a5,5) 0,625 2,4 (0,6a9,7) 0,220
Non-immigrant 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Identité autochtone 0,335
Autochtone 1,5 (0,7 32,9) 0,293 0,9 (0,4a1,8) 0,701
Non-autochtone 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Age a Papparition des symptomes (ans) <0,001*
19 ou moins 3,5 2,1a6,0) < 0,001 33,7 (17,6 A 64,7) < 0,001
20a29 1,9 (1,24 3,0 0,007 3,7 2,2a6,3) < 0,001
30 ou plus 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Suite page suivante
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TABLEAU 2 (suite)

Association entre les caractéristiques sociodémographiques et cliniques et les sous-groupes liés au délai de diagnostic chez les Canadiens
agés de 18 ans et plus ayant déclaré avoir recu un diagnostic de troubles de I’humeur et/ou d’anxiété (n = 3 212), EPMCC-THA de 2014

Sous-groupes liés au délai de diagnostic

Caractéristiques — Analyse de I’effet
sociodémographiques Modéré* (n = 882) Long* (n = 1.000) de type 3
et cliniques vs court® (n = 1 330) valeur p vs court® (n = 1 330) valeur p valeur p
RC (1C a 95 %) RCY (IC a 95 %)
Comorbidités physiques (nombre) 0,019*
0 2,5 (1,524,3) 0,001 1,5 (0,9a2,4) 0,152
1a2 1,8 (1,1a29 0,013 1,0 (0,7a1,7) 0,859
3 ou plus 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)
Type de trouble 0,472
Troubles concomitants de 1,1 0841, 0,650 14 0922 0,114
I’humeur et d’anxiété
Trouble d’anxiété uniquement 0,8 (0,5a1,3) 0,444 1,1 (0,7a1,7) 0,690

Trouble de I’humeur uniquement

1,0 (Réf)

1,0 (Réf)

Abréviations : EPMCC-THA, Enquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada, 2014 — Composante sur les troubles de I’humeur et d’anxiété; IC, intervalle de confiance;
n, fréquence non pondérée; Q, quintile; RC, rapport de cotes; Réf, groupe de référence.

Remarque : Les RC et les IC a 95 % sont fondés sur des données pondérées.

2 Modéré = délai de diagnostic compris entre 1 et 5 ans.
b Court = délai de diagnostic inférieur a 1 an.

¢ Long = délai de diagnostic supérieur a 5 ans.

4 Ajusté pour tenir compte de toutes les autres caractéristiques sociodémographiques et cliniques du modele.

" Degré de signification statistique établi a p < 0,05.

mentale*, (3) sont portés a développer des
stratégies d’adaptation, comme des chan-
gements de comportement, pour réduire
les répercussions sur leur vie de leur
trouble de santé mentale'®, (4) sont moins
susceptibles que les adultes de consulter
des médecins praticiens, surtout des méde-
cins en soins primaires pourtant souvent a
'origine du diagnostic initial*’, et enfin
(5) ont des connaissances et des compé-
tences limitées en matiere de troubles de
santé mentale, notamment concernant les
symptomes associés aux troubles de I’hu-
meur ou d’anxiété.

Outre I’dge a I’apparition des symptdmes,
sa cohorte s'est révélée également associée
a un diagnostic plus tardif. Autrement dit,
les cohortes plus agées (les 65 ans et plus,
les 50 a 64 ans et les 35 a 49 ans) étaient
plus susceptibles que la cohorte la plus
jeune (les 18 a 34 ans) de faire partie du
sous-groupe de délai de diagnostic long
(par opposition a court). Les résultats
d’une analyse supplémentaire ont reconfirmé
cette association : pour chaque augmenta-
tion d’une année de I’dge du répondant, le
délai de diagnostic augmentait de 5,0 %,
apres controle de toutes les autres caracté-
ristiques individuelles (données disponibles
sur demande). Ces résultats cadrent avec
ceux de rapports antérieurs révélant qu'une

cohorte plus dgée et un age précoce d’ap-
parition des symptdmes étaient associées a
un retard de plus dun an dans les
démarches en vue d’amorcer un premier
traitement!¢20-2%3435 Globalement, ces résul-
tats tendent a indiquer que les Canadiens
au début de I’dge adulte atteints de troubles
de Tl’humeur et/ou d’anxiété sont plus
enclins a consulter un professionnel en vue
de recevoir des soins que les Canadiens
plus agés, du fait d'une plus forte tendance
a rechercher de I’aide observée depuis plu-
sieurs années chez les cohortes plus
jeunes. Ce comportement pourrait étre par-
tiellement attribuable aux récentes cam-
pagnes de sensibilisation a la santé mentale
visant spécifiquement les jeunes, dans le
but de réduire la stigmatisation et d’ac-
croitre la sensibilisation a I’égard de la
maladie mentale. Il a été démontré que des
mesures de ce type ont une influence posi-
tive sur la tendance a rechercher de I’aide
chez les personnes atteintes de troubles de
santé mentale3.

Nous avons constaté que les adultes cana-
diens atteints d’aucune comorbidité phy-
sique et, dans une moindre mesure, ceux
atteints d'une ou deux comorbidités phy-
siques seulement étaient plus susceptibles
de faire partie du sous-groupe de délai de
diagnostic modéré (par opposition a court)

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

que les répondants atteints de 3 comorbidi-
tés physiques ou plus. Cette observation
est étayée par des études antérieures mon-
trant que les personnes sans comorbidité
physique avaient moins souvent recours
aux services de soins de santé et, par
conséquent, étaient moins nombreuses a
recevoir un diagnostic de trouble de santé
mentale et un traitement adapté que les
personnes souffrant déja d'une affection
physique chronique3*4°.

En ce qui concerne I’état de santé des
répondants, ceux ayant regu un diagnostic
tardif étaient plus nombreux a déclarer le
plus grand nombre (3 ou plus) de limita-
tions d’activité et une santé mentale « mau-
vaise » ou « passable ». Les résultats d’une
analyse supplémentaire ont corroboré ce
fait : pour chaque augmentation d’une
année du délai de diagnostic, on a observé
une hausse de 5,0 % de la probabilité
d’avoir trois limitations d’activité ou plus
(comparativement a aucune limitation
d’activité) et une hausse de 4,0 % de la
probabilité de déclarer une santé mentale
« mauvaise » ou « passable » (par rapport a
une santé mentale « trés bonne » ou
« excellente »), apres ajustement pour tenir
compte de toutes les autres caractéristiques
des répondants (données disponibles sur
demande). L'absence de résultats de santé
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TABLEAU 3

Facteurs liés a I’état de santé physique et mentale en fonction des sous-groupes liés au délai de diagnostic chez les Canadiens dgés de 18 ans
et plus ayant déclaré avoir recu un diagnostic de troubles de ’humeur et/ou d’anxiété (n = 3 212), EPMCC-THA de 2014

Sous-groupes liés au délai de diagnostic

Test du chi carré

Facteurs liés a I’état de santé physique et Court® Modéré Long:
mentale (n=1330) (n=882) (n=1000) valeur p
% (IC a 95 %) % (IC a 95 %) % (IC a 95 %)
Degré d’incapacité 0,032"
Grave 38,9 (34,42a43,4) 29,3 (24,0 a 34,5) 40,0 (34,6 a45,9)
Modérée 22,8 (18,324 27,3) 22,7 (17,9a27,4) 23,0 (18,224 27,8)
Légere 27,0 (23,1a31,0) 36,5 (30,4 a 42,5) 25,3 (20,82 29,7)
Nulle 11,3 (8,0 a 14,6) 11,6 (8,1a15,1) 11,7 (8,2a15,3)
Limitations d’activité (nombre) 0,001*
3 ou plus 15,1 (11,84 18,4) 13,7 (9,93 17,49 25,2 (19,7 a 30,7)
1a2 17,2 (13,8 4 20,7) 20,0 (15,0 a 24,9) 18,7 (14,7 a 22,7)
0 67,7 (63,42a72,0) 66,4 (60,82 71,9) 56,1 (50,5 a 61,7)
Santé globale percue 0,045*
Mauvaise ou passable 29,7 (25,4 434,1) 19,1 (15,1423,2) 25,3 (20,6 a 30,1)
Bonne 33,5 (28,7 a38,3) 37,8 (32,024 43,7) 36,5 (31,0a41,9)
Trés bonne ou excellente 36,8 (32,2a41,3) 43,1 (36,6 a 49,6) 38,2 (32,6 a43,9)
Santé mentale percue 0,021*
Mauvaise ou passable 22,5 (18,4 4 26,7) 25,0 (20,3 429,7) 31,3 (25,7 436,9)
Bonne 43,8 (38,9 a 48,6) 40,9 (35,0 a46,8) 43,8 (38,0 a 49,5
Trés bonne ou excellente 33,7 (29,6 a 37,8) 34,1 (28,4 a 39,8) 25,0 (20,8 a 29,2)
Satisfaction a I’égard de la vie en général 0,005

Tres insatisfait ou insatisfait
Ni satisfait ni insatisfait

Tres satisfait ou satisfait

11,0 (8,42a14,1)
13,5 (10,12 17,0)
75,5 (71,42 79,6)

6,3 (3,729,0)
7,5 4,5a10,5
86,2 (82,3 a90,1)

12,1 8,52a15,7)
12,2 (8,9415,6)
75,7 (71,0 a 80,4)

Abréviations : EPMCC-THA, Enquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada, 2014 — Composante sur les troubles de I’humeur et d’anxiété; IC, intervalle de confiance;

n, fréquence non pondérée.

Remarque : Les taux et les IC a 95 % sont fondés sur des données pondérées.

2 Modéré = délai de diagnostic compris entre 1 et 5 ans.

b Court = délai de diagnostic inférieur a 1 an.
¢ Long = délai de diagnostic supérieur a 5 ans.

" Degré de signification statistique établi a p < 0,05.

négatifs chez les répondants pour qui le
délai de diagnostic était modéré (par oppo-
sition a court) pourrait s’expliquer partiel-
lement par un effet potentiel de seuil
touchant les limitations d’activité et 1’état
de santé mentale : il peut s’écouler jusqu’a
cing ans (avec des taux respectifs de 5,0 %
et de 4,0 % par an) avant de pouvoir en
observer des répercussions significatives
sur la santé.

Quant a nos résultats sur 1’dge a I’appari-
tion des symptdmes en lien avec le délai de
diagnostic, ils revétent une grande impor-
tance en matiere de santé publique, car
pres de la moitié des adultes canadiens ont
vu leurs symptomes de maladie mentale
apparaitre durant leur enfance ou leur
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adolescence®. De plus, I’apparition précoce
de problémes de santé mentale s’est révé-
lée étroitement associée a des expériences
sociales négatives'*?>, plus fortes et plus
éprouvantes que celles vécues par les
répondants chez qui les symptomes sont
apparus plus tard®?. En outre, les répon-
dants dont les troubles de santé mentale
sont apparus a un jeune age sont plus sus-
ceptibles de développer des comorbidités
secondaires, qui peuvent a leur tour aggra-
ver les symptdmes du trouble mental prin-
cipal et nuire a la réponse au traitement de
ce dernier®. De ce fait, des politiques et
programmes de santé publique visant les
jeunes, les parents et les éducateurs sont
essentiels afin de contribuer a une détec-
tion plus précoce des symptomes de

trouble de I’humeur et/ou d’anxiété appa-
rus pendant I’enfance et ’adolescence et a
permettre ainsi de poser un diagnostic en
temps opportun. Plusieurs initiatives natio-
nales ont ainsi été mises en ceuvre, notam-
ment |'Initiative canadienne de collaboration
en santé mentale*, I’initiative de Centre de
médecine de famille* et le programme
ACCESS (Adolescent/young adult Connec-
tions to Community-driven, Early, Strengths-
based and Stigma-free services)“, ainsi que
diverses initiatives provinciales*+*. Outre
ces politiques et programmes de santé
publique visant les jeunes, d’autres initia-
tives importantes ont été lancées, notam-
ment des programmes de prévention et
d’intervention précoce misant sur la réduc-
tion des facteurs de risque associés a la
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TABLEAU 4

Association entre les facteurs liés a I’état de santé physique et mentale et les sous-groupes liés au délai de diagnostic chez les Canadiens agés
de 18 ans et plus ayant déclaré avoir recu un diagnostic de troubles de ’humeur et/ou d’anxiété (n = 3 212), EPMCC-THA de 2014

Sous-groupes liés au délai de diagnostic

Facteurs liés a état de santé Modéré® (n = 882) par rapport a court® Long (n = 1 000) par rapport i court” Analyse de I’3effet de
physique et mentale (n =1330) (n =1330) v?:epsrp
RC! (IC a 95 %) valeur p RC? (IC a 95 %) valeur p
Degré d’incapacité 0,269
Grave 0,9 (0,5a1,6) 0,741 0,9 (0,5a1,7) 0,746
Modérée 1,2 (0,7a2,1) 0,528 1,1 (0,5a2,1) 0,880
Légere 1,2 (0,7 a2,0) 0,501 0,7 (0,4a1,3) 0,246
Nulle 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)
Limitations d’activité (nombre) 0,036
3 ou plus 0,9 (0,6a1,5) 0,788 2,1 (1,2a3,5 0,007
T1a2 1,1 (0,8a1,7) 0,535 1,4 (0,9a2,3) 0,186
0 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)
Santé globale percue 0,386
Mauvaise ou passable 1,0 (0,6a1,7) 0,919 1,0 (0,6a1,7) 0,964
Bonne 1,4 (0,9 2 2,0) 0,159 1,4 (0,9a2,2) 0,098
Trés bonne ou excellente 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)
Santé mentale percue 0,008"
Mauvaise ou passable 1,2 (0,8a1,8) 0,483 2,3 (1,5a3,6) 0,000
Bonne 1,0 (0,7a 1,4 0,804 1,4 (1,0a2,2) 0,077
Trés bonne ou excellente 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)
Satisfaction a I’égard de la vie en général 0,156
Trés insatisfait ou insatisfait 0,7 (0,4a1,4) 0,304 1,2 (0,6 22,4) 0,601
Ni satisfait ni insatisfait 0,6 (0,321,0) 0,035 1,1 (0,6 2 2,0) 0,739
Treés satisfait ou satisfait 1,0 (Réf) 1,0 (Réf)

Abréviations : EPMCC-THA, Enquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada, 2014 — Composante sur les troubles de I’humeur et d’anxiété; IC, intervalle de confiance;
n, fréquence non pondérée; RC, rapport de cotes; Réf, groupe de référence.

Remarque : Les RC et les IC a 95 % sont fondés sur des données pondérées.

2 Modéré = délai de diagnostic compris entre 1 et 5 ans.
b Court = délai de diagnostic inférieur a 1 an.

¢ Long = délai de diagnostic supérieur a 5 ans.

4 Ajusté pour tenir compte de I'dge, du sexe, de I'état matrimonial, du plus haut niveau de scolarité obtenu (répondant), de la suffisance de revenu du ménage, du milieu de résidence, de la zone
géographique, du statut d'immigration, de I'identité autochtone, de I’age a I'apparition des symptomes, du nombre de comorbidités physiques et du type de trouble.

" Degré de signification statistique établi a p < 0,05.

maladie mentale et sur la consolidation des
facteurs de protection chez les personnes
dont les symptdmes sont encore infra-
cliniques®.

Certains pays ont réussi a mener des cam-
pagnes novatrices de lutte contre la stigma-
tisation aupres des jeunes misant sur les
comportements axés sur le recours aux
services de santé mentale. Par exemple, en
Allemagne, un festival de films et de docu-
mentaires portant sur la maladie mentale
est parvenu a réduire la stigmatisation et a
améliorer les attitudes de recours aux ser-
vices chez les adolescents®. De méme, une
campagne de sensibilisation dans les

collectivités a ’égard de la santé mentale
chez les jeunes, menée en Australie et
visant a accroitre les connaissances en
matiere de santé mentale et a inciter les
jeunes a demander rapidement de I’aide,
s’est révélée efficace pour accroitre la sen-
sibilisation a I’égard de la maladie mentale
et pour réduire les obstacles percus au
recours a de l’aide™. De plus, un certain
nombre de pays ayant mis en ceuvre des
programmes d’accés aux services en santé
mentale s’adressant aux jeunes ont fait état
de résultats positifs. Par exemple, un pro-
gramme australien appelé Headspace
visant a promouvoir et a soutenir les
mesures d’intervention précoce chez les
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jeunes de 12 a 25 ans atteints de troubles
de santé mentale a obtenu un taux de satis-
faction de 93 % parmi ses usagers®>. De
meéme, des programmes communautaires
de dépistage du Royaume-Uni ont permis,
grace au Strengths and Difficulties
Questionnaire [questionnaire sur les points
forts et les points faibles, SDQ], de faciliter
le dépistage précoce de troubles psychia-
triques chez les enfants®.

Points forts et limites

Cette étude comporte un certain nombre
de points forts, notamment un large échan-
tillon représentatif de la population et le
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fait que 'enquéte ait été administrée par
du personnel formé et compétent, mais il
convient d’interpréter ses résultats en
tenant compte d’un certain nombre de
limites.

Premierement, 1'estimation du délai de dia-
gnostic peut donner lieu a un biais de
mémoire et a des erreurs de datation, car le
calcul repose sur la capacité des répon-
dants a se souvenir de 1’dge auquel leurs
premiers symptdmes sont apparus et de
I’age auquel ils ont regu leur diagnostic de
trouble de I’humeur et/ou d’anxiété. Le
type d’erreur de datation le plus courant
est le télescopage, qui a lieu lorsque
quelqu'un attribue a certaines expériences
passées des dates plus récentes que celles
auxquelles elles ont eu réellement lieu. Cet
effet de télescopage est plus présent chez
les adultes plus agés™ et peut conduire a
une sous-estimation du délai de diagnos-
tic’s. A cet égard, la nature variable des
troubles de ’humeur et d’anxiété constitue
un défi particulier, car les répondants sont
plus susceptibles de se rappeler de leurs
expériences les plus récentes et les plus
marquantes.

Deuxiemement, il n’a pas été possible de
stratifier nos principales analyses par type
de trouble, en raison des limites liées a la
taille de I’échantillon. Si nous avions pu le
faire, il aurait été plus facile de repérer et
d’interpréter les différences potentielles par
type de trouble dans les associations entre
le délai de diagnostic et les caractéristiques
individuelles ainsi que leur état de santé
physique et mentale. De plus, s’il est vrai
que la recherche a révélé une association
allant d'acceptable a bonne entre les états
de santé physique autodéclarés et les dia-
gnostics posés par des médecins®, il n'y a
eu aucune validation de I'aptitude des
questions posées dans le cadre de 'ESCC
de 2013 et 'TEPMCC-THA de 2014 a vérifier
les diagnostics de troubles de ’humeur et
d’anxiété autodéclarés ni de celles posées
dans le cadre de 'EPMCC-THA de 2014 a
recenser les sous-types de troubles de I’hu-
meur et d’anxiété autodéclarés.

Troisiémement, méme si I’ethnicité est sus-
ceptible de constituer un facteur important
de traitement tardif'®, nous n’avons pas pu
analyser son incidence sur le délai de dia-
gnostic, en raison des limites associées a la
taille de I’échantillon.

Quatriéemement, la prise en compte des
variations interprovinciales dans 1’acces
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aux services de santé mentale en raison
des différences au niveau des politiques de
soins de santé, de I’acces aux services de
santé mentale ou de leur disponibilité
dépassait la portée de cette étude.

Cinquiemement, dans les cas ol les symp-
tdbmes rapportés étaient infracliniques, le
délai écoulé depuis I’apparition des symp-
tdmes peut avoir mené a un délai de dia-
gnostic tardif de maniere erroné, car le fait
de rapporter I’apparition de tels symptomes
infracliniques aurait alors prolongé inda-
ment le délai de diagnostic.

Conclusion

D'apres nos résultats, un long délai avant
I’établissement du diagnostic est associé a
un état de santé physique et mentale
sous-optimal chez les adultes canadiens
atteints de troubles de I’humeur et/ou
d’anxiété. Parmi les nombreux facteurs
associés a ces longs délais, se réveéle parti-
culierement important le fait que les symp-
tomes soient apparus pendant I’enfance et
I’adolescence ou au début de 1’dge adulte.
Outre la nécessité de mieux sensibiliser le
public a I'importance d'une détection pré-
coce des symptdmes, les initiatives de
santé publique devraient viser les enfants
et les adolescents ainsi que leur réseau de
soutien afin de les amener a rechercher de
I’aide en cas de besoin, ce qui faciliterait
I’établissement d’un diagnostic précoce et
I’amorce d’un traitement en temps oppor-
tun. D’autres recherches permettant une
stratification plus poussée par type de
trouble sont nécessaires pour mieux com-
prendre les facteurs liés a 1’établissement
d’un diagnostic précoce et aux résultats sur
la santé qui en dépendent. Enfin, il serait
pertinent de mener des essais longitudi-
naux évaluant les effets a long terme d’une
approche dynamique visant a sensibiliser
davantage la population a I'importance de
recevoir un diagnostic en temps opportun,
surtout les enfants et les adolescents.
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Cet article a fait I'objet d’'une évaluation par les pairs.

Résumeé

Introduction : Lactivité physique et I’exercice constituent une stratégie d’autogestion
importante pour les personnes vivant avec une maladie mentale. Cette étude visait a
caractériser a la fois les personnes atteintes d’un trouble de ’humeur et/ou d’anxiété qui
faisaient de I’exercice ou de I’activité physique pour aider a gérer leur trouble et celles qui
n’en faisaient pas, ainsi qu’a identifier les facteurs facilitant I’activité physique et I’exercice
et ceux constituant un obstacle.

Méthodologie : UEnquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada -
Composante des troubles de I'humeur et/ou d’anxiété de 2014 a été utilisée pour cette
étude. Les répondants (n = 2 678) ont été classés en fonction de la fréquence a laquelle
ils faisaient de I’exercice : (1) aucun exercice, (2) exercice une a trois fois par semaine et
(3) exercice quatre fois ou plus par semaine. Nous avons pondéré toutes les estimations
afin que les données soient représentatives de la population canadienne adulte vivant en
logement privé dans 1'une des 10 provinces et ayant déclaré avoir recu un diagnostic de
troubles de I’humeur et/ou d’anxiété.

Résultats : Sur ’ensemble des Canadiens affectés, 51,0 % ne faisaient aucun exercice
pour aider a gérer leur trouble de ’humeur et/ou d’anxiété, 23,8 % en faisaient d’'une a
trois fois par semaine et 25,3 % en faisaient quatre fois ou plus par semaine. On a établi
un lien entre, d’une part, un age plus avancé, des niveaux de scolarité plus bas et une
suffisance de revenu du ménage plus faible et, d’autre part, une fréquence plus impor-
tante de l'inactivité. Les individus vivant avec un trouble de ’humeur (avec ou sans
anxiété) et ceux avec des comorbidités physiques étaient moins susceptibles de faire régu-
lierement de I’exercice. Les recommandations d’un médecin ou d’un autre professionnel
de la santé constituaient le facteur le plus important associé a la décision de faire de
I’exercice. Les obstacles mentionnés le plus souvent a de I’exercice au moins une fois par
semaine étaient un probleme physique (27,3 %), un manque de temps ou un horaire trop
chargé (24,1 %) et un manque de volonté ou d’autodiscipline (15,8 %).

Conclusion : Malgré les bénéfices de I’activité physique et de 1’exercice pour contrer les
symptomes de dépression et d’anxiété, un pourcentage important de personnes atteintes
d’un trouble de I'humeur et/ou d’anxiété ne fait aucun exercice sur une base réguliere,
particulierement celles atteintes de trouble de ’humeur et celles présentant des comorbi-
dités physiques. Il est essentiel que les professionnels de la santé recommandent a leurs
patients de faire une activité physique ou de I’exercice, discutent avec eux des obstacles
rencontrés et les encouragent a persévérer.

Mots-clés : troubles de ’humeur, dépression, troubles anxieux, activité physique, exercice,
autogestion

Points saillants

e Alors que l’activité physique et
I’exercice améliorent les symptomes
des troubles de I’humeur et d’anxiété,
51 % des personnes souffrant de
ces troubles ne font aucun exercice
sur une base réguliére (au moins
une fois par semaine).

® Les Canadiens avec un trouble de
I’humeur et ceux avec des comor-
bidités physiques étaient moins
susceptibles de faire de I’exercice
sur une base réguliére (au moins
une fois par semaine).

e Les recommandations d’un méde-
cin ou d’un autre professionnel de
la santé constituent le facteur le
plus important associé a la décision
de faire de I’activité physique.

e Les professionnels de la santé
jouent un rdle crucial en recom-
mandant et encourageant l’activité
physique et I’exercice, particuliere-
ment aupres des personnes vivant
avec un trouble de I’humeur et
celles avec des comorbidités
physiques.

Introduction

Alors que l'autogestion a été intégrée
depuis plusieurs décennies a la stratégie
globale de gestion de certains problemes
physiques chroniques comme le diabéte,
I’asthme ou I’arthrite', son utilisation pour
les maladies mentales est plus récente’. On
entend par autogestion la formation, I’ac-
quisition de compétences et les interven-
tions que les personnes vivant avec une
maladie mettent en place afin de se prendre
en main pour gérer leur maladie®*. Les
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objectifs en sont I’atténuation des symp-
tomes, ’amélioration de la qualité de vie et
la prévention des rechutes ou des récidives*.

Dans le cas des maladies mentales, I’auto-
gestion peut compléter les thérapies cli-
niques classiques comme la médication et
la psychothérapie ou peut servir d’inter-
vention de premiere ligne de faible inten-
sité, en particulier chez les personnes dont
les symptomes vont de bénins a modérés®.
Parmi les nombreuses interventions d’auto-
gestion proposées dans le cas de troubles
de ’humeur et/ou d’anxiété, les plus sou-
vent étudiées sont la bibliothérapie ou la
thérapie cognitivo-comportementale assis-
tée par ordinateur (TAO)”?, les phytothéra-
pies'®2, les techniques de méditation ou de
relaxation’*® et I’activité physique et
I’exercice!”*.

On pense que ’activité physique et I’exer-
cice améliorent les symptoémes de dépres-
sion et d’anxiété griace a de nombreux
mécanismes physiologiques et grace égale-
ment a leurs effets sur le sommeil, le senti-
ment de controle et les échanges
sociaux®*?*, De maniere générale, un pro-
gramme d’exercice de 10 semaines ou plus
comportant une activité physique relative-
ment intense pendant au moins 20 a
30 minutes a une fréquence de trois a
quatre fois par semaine est efficace contre
la dépression et certains troubles
d’anxiété!*2425,

Lactivité physique et I’exercice comme
traitement donnent de meilleurs résultats,
dans le cas de dépression bénigne ou
légere, que les interventions de controle, et
des résultats parfois comparables a ceux
des thérapies classiques (médicaments ou
TAO)'2. Quelques études sur les effets de
I’exercice comme stratégie de traitement
des troubles d’anxiété en ont démontré les
bienfaits'®*?, mais son impact (I’ampleur
de son effet) est habituellement plus
modeste que celui observé dans le cas de
symptomes de dépression®.

On manque de données décrivant les per-
sonnes qui font de I’activité physique et de
I’exercice dans le but de mieux gérer leurs
troubles de I’humeur et/ou d’anxiété ou au
contraire celles qui n’en font pas. Notre
étude est la premiére au Canada a traiter de
I’adoption de cette stratégie a partir d’'un
échantillon représentatif a 1’échelon
national de personnes aux prises avec des
troubles de I’humeur et/ou d’anxiété et
vivant dans la communauté. Cette
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connaissance est susceptible d’aider a
élaborer ou adapter des interventions favo-
risant l’activité physique et 1’exercice au
sein de cette population. Dans ce cadre,
notre étude visait a :

(1) décrire, en fonction de leurs caractéris-
tiques sociodémographiques et cliniques,
les personnes atteintes d’un trouble de
I’humeur et/ou d’anxiété faisant de I’exer-
cice (1 a 3 fois par semaine ou 4 fois et
plus par semaine) par rapport a celles n’en
faisant pas;

(2) déterminer s’il existe des associations
entre la fréquence de I’exercice et la satis-
faction a I’égard de la santé générale, de la
santé mentale et de la vie;

(3) décrire pour cette population les
facteurs favorisant I’exercice comme
moyen de gestion des troubles de ’humeur
et/ou d’anxiété et ceux lui faisant obstacle.

Méthodologie
Source des données

Cette étude repose sur des données tirées
de ’Enquéte sur les personnes ayant une
maladie  chronique au Canada -
Composante des troubles anxieux et
troubles de I’humeur (EPMCC-THA) de
2014, enquéte transversale faisant suite a
I’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) - Composante
annuelle de 2013. LEPMCC-THA de 2014 a
été concue par I'’Agence de la santé
publique du Canada en collaboration avec
Statistique Canada et des experts de 1’exté-
rieur dans le but d’obtenir de I'information
au sujet de l'effet et de la gestion des
troubles de ’humeur et/ou d’anxiété chez
les adultes canadiens. Les répondants agés
d’au moins 18 ans qui ont déclaré avoir un
trouble de ’humeur et/ou d’anxiété dans
le cadre de I’ESCC de 2013 pouvaient parti-
ciper a 'EPMCC-THA de 2014. Cette der-
niere a sondé des personnes vivant dans
un logement privé dans l'une des
10 provinces canadiennes. Ont été exclus
du cadre d’échantillonnage les membres a
temps plein des Forces canadiennes, les
personnes vivant dans une réserve et
d’autres établissements autochtones, celles
en établissement et les résidents de cer-
taines régions éloignées et des trois terri-
toires du Canada (Nunavut, Territoires du
Nord-Ouest et Yukon), soit au total moins
de 3 % de la population cible. LEPMCC-
THA a été administrée par des personnes

formées qui ont procédé a des entrevues
téléphoniques structurées (en anglais ou
en francais) en deux périodes de collecte
de données, de novembre a décembre 2013
et de février a mars 2014. La méthodologie
de 'EPMCC-THA 2014 a été décrire dans
une publication antérieure?.

Echantillon

Parmi les répondants de 'ESCC de 2013,
5 875 avaient indiqué avoir recu un dia-
gnostic de trouble de l'humeur et/ou
d’anxiété par un professionnel de la santé
et satisfaisaient aux critéres d’admissibilité
pour 'EPMCC-THA de 2014. Sur ce total,
3 361 ont participé a 'EPMCC-THA de 2014
et ont consenti a ce que I’on communique
leurs données a I’Agence de la santé
publique du Canada (taux de réponse :
68,9 %). Ont été exclus de cette étude les
445 répondants qui ont répondu « non »
lorsqu’on leur a demandé s’ils avaient un
trouble de I’humeur et/ou d’anxiété dia-
gnostiqué par un professionnel de la santé
mais « oui » a la question leur demandant
s’ils avaient déja recu un diagnostic de ce
type. En outre, les 238 répondants ayant
indiqué faire déja de l’activité physique
pour d’autres raisons que la gestion de leur
trouble de ’humeur et/ou d’anxiété ont été
eux aussi exclus, car on ne disposait pas de
données sur la fréquence de leur activité
physique et de leur exercice. Au total,
2 678 Canadiens aux prises avec un trouble
de ’humeur et/ou d’anxiété ont donc été
inclus dans notre étude (1 134 avec un
trouble de ’humeur seulement, 576 avec
un trouble d’anxiété seulement et 968 avec
des troubles concomitants de I'humeur et
d’anxiété). Lexpression « troubles de I’hu-
meur et/ou d’anxiété » renvoie aux
personnes ayant déclaré avoir recu un dia-
gnostic de trouble de I'humeur unique-
ment, de trouble d’anxiété uniquement ou
de troubles de ’humeur et d’anxiété conco-
mitants. La figure 1 illustre le processus de
sélection des répondants de I’échantillon
final de I’étude.

Mesures

Dans 'EPMCC-THA de 2014, les questions
aux répondants visant a confirmer le dia-
gnostic de troubles de I’humeur et/ou
d’anxiété étaient : (1) « Avez-vous un
trouble de ’humeur, comme la dépression,
la bipolarité, une manie ou une dysthymie,
qui a été diagnostiqué par un professionnel
de la santé? » et (2) « Avez-vous un trouble
anxieux, comme une phobie, un trouble
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FIGURE 1
Processus de sélection des répondants pour I’échantillon final de I’étude (n = 2 678), EPMCC-THA 2014

Exclusions prédéterminées

Cadre d’échantillonnage N, ctusions = 1 688
(ESCC 2013) Criteres de I'exclusion :

—  Avoir moins de 18 ans.
« Habiter un des trois territoires.
et/ou d'anxiéte 7563  Ne pas avoir de numéro de téléphone valide.
* Avoir participé a 'entrevue de 'ESCC par procuration.
« Ne pas avoir accepté le partage ou le jumelage des données tirées de I'ESCC.

total avec des troubles de I'humeur

Hors du champ d’application

M,ors du champ = 994 (707 cas réglés et 287 estimés non réglés)
Echantillon choisi Raisons de I’exclusion du champ d’application :
N =s5gys « Etre classé incorrectement comme atteint du trouble dans 'ESCC.
i « Donner volontairement des réponses afin d’étre exclus de ’enquéte.

« Avoir émigré.
o FEtre décédé.

Non-réponse

- . nnon-ré onse =1520
Echantillon du champ E
d’application modélisé —)  Raisons de la non-réponse :
n =488 « Ne pas avoir de numéro de téléphone valide.
i « Ne pas avoir consenti a participer.

« Ne pas avoir rempli le questionnaire au complet.
* Ne pas avoir accepté le partage ou le jumelage des données ESCC.

Exclusion des personnes ne vivant pas avec un trouble de ’humeur ou d’anxiété

nexclus =445
, X Ceux qui ont répondu « non » a la question « Avez-vous un trouble de I’humeur, comme la
Echantillon final EPMCC-THA 2014 dépression, le trouble bipolaire, une manie ou une dysthymie, diagnostiqué par un professionnel
n. =331 —>  dela santé? » mais ont répondu « oui » a la question : « Avez-vous déja eu un trouble de I’humeur,
total comme la dépression, le trouble bipolaire, une manie ou une dysthymie, diagnostiqué? » ont été

exclus. On a procédé de la méme facon dans le cas des personnes qui avaient un trouble d’anxiété.

Exclusion des personnes qui faisaient déja de I’activité physique ou de I’exercice
pour d’autres raisons

Echantillon EPMCC-THA 2014 n

présentement aux prises avec un . ) R . . o
trouble de Phumeur et/ou d’anxiété —)  Les personnes qui ont répondu « non » a la question « Comme on a diagnostiqué chez vous [un

trouble de ’humeur/trouble d’anxiété /trouble d’anxiété ou de I’humeur], avez-vous déja fait de

N, =2916 I’exercice ou de I'activité physique pour aider a gérer votre [trouble de I'humeur/trouble d’anxiété/
trouble d’anxiété ou de I’humeur]? » et ont répondu « J’en fais déja pour d’autres raisons » a la
question « Quelles sont les raisons pour lesquelles vous [ne faites pas/plus/pas souvent] d’exercice
ou d’activité physique (pour aider a gérer votre [trouble de 'humeur/trouble d’anxiété /trouble
d’anxiété ou de I'humeur])? »

238

exclus

Echantillon final de I’étude

N =2678

Abréviations : EPMCC-THA, Enquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada — Composante des troubles de I’humeur et d’anxiété; ESCC — Enquéte sur la santé dans les collec-
tivités canadiennes; n, fréquence non pondérée.
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obsessivo-compulsif, un trouble panique,
qui a été diagnostiqué par un professionnel
de la santé? ». Ceux qui ont répondu « oui »
a au moins I'une de ces questions ont été
inclus dans I’étude.

Sous-groupes d’exercice

Aux personnes qui ont répondu « oui » a la
question « Depuis qu'on a diagnostiqué
chez vous un [trouble de ’humeur/trouble
d’anxiété/trouble d’anxiété ou de I’hu-
meur], avez-vous déja fait de I’exercice ou
de l’activité physique pour aider a gérer
votre [trouble de I’humeur/trouble d’anxiété/
trouble d’anxiété ou de I’humeur]? », on a
demandé : « En faites-vous toujours? ». S’ils
ont répondu oui, on leur a demandé de
préciser la fréquence de l’activité avec la
question suivante : « A quelle fréquence le
faites-vous? ». Les réponses possibles étaient :
« quatre a six fois par semaine », « deux a
trois fois par semaine », « une fois par
semaine », « moins d’une fois par semaine »
et « moins d’une fois par mois ». On a
regroupé ces fréquences en trois sous-
catégories :

(1) « aucun exercice » (catégorie regrou-
pant les personnes qui ont répondu « non »
a la question « Avez-vous déja fait de
I’exercice ou de l’activité physique pour
aider a gérer votre [trouble de ’humeur/
trouble d’anxiété/trouble d’anxiété ou de
I’humeur]? » et celles qui ont déclaré faire
de I’exercice moins d’une fois par semaine
ou moins d’une fois par mois);

(2) « une a trois fois par semaine »
(catégorie regroupant les personnes qui ont
déclaré faire de I’activité physique ou de
I’exercice une fois par semaine ou deux a
trois fois par semaine);

(3) « quatre fois par semaine ou plus »
(catégorie regroupant les personnes ayant
déclaré faire de ’exercice quatre a six fois
par semaine ou tous les jours).

L'expression « activité physique » désigne
toute activité qui contracte des muscles et
entraine une dépense d’énergie, incluant le
travail ou des activités ménageres ou
récréatives, alors que « I’exercice » s’entend
de mouvements du corps planifiés, structu-
rés et répétitifs effectués pour améliorer et
maintenir la condition physique®. En dépit
de ces différences, ces expressions ont été
utilisées de facon interchangeable dans les
questions de I’enquéte, ce pour quoi nous

ferons de méme dans cet article. En outre,
étant donné que nous n’avions pas d’infor-
mation sur la durée et lintensité des
séances d’activité physique et d’exercice,
nous n’avons pu établir de lien direct entre
la fréquence observée et les Directives
canadiennes en matiere d’activité physique
en vigueur, qui recommandent au moins
150 minutes d’activité modérée a vigou-
reuse par semaine chez les adultes de 18 a
64 ans®. Si davantage d’activité physique
offre davantage de bienfaits pour la santé,
des volumes inférieurs au niveau recom-
mandé peuvent tout de méme offrir des
bienfaits pour la santé®. Nous avons donc
considéré pour notre étude que les per-
sonnes qui avaient intégré dans leur
horaire une activité physique ou de I’exer-
cice au moins une fois par semaine fai-
saient « réguliérement » de I’activité physique
ou de I’exercice.

Caractéristiques sociodémographiques et
cliniques

Les variables sociodémographiques étaient
I’age (groupes d’age : 18 a 34 ans, 35 a
49 ans, 50 a 64 ans et 65 ans et plus), le
sexe (femme, homme), le niveau de scola-
rité du répondant (études secondaires par-
tielles, diplome d’études secondaires /
aucunes études postsecondaires, études
postsecondaires partielles et certificat/
dipléme d’études postsecondaires ou grade
universitaire), les quintiles de suffisance du
revenu du ménage (déciles calculés par
Statistique Canada*, convertis en quin-
tiles), I’état matrimonial (célibataire ou
jamais marié(e); veuf(ve), divorcé(e) ou
séparé(e); marié(e) ou conjoint(e) de fait),
les zones géographiques (Colombie-
Britannique, région des Prairies, Ontario,
Québec, région de I’Atlantique), le milieu
de résidence (urbain ou rural), le statut
d’immigration (immigrant ou non-immi-
grant) et I'identité autochtone (autochtone,
non-autochtone).

Les caractéristiques cliniques étaient le
type de trouble (trouble de I’humeur seule-
ment, trouble d’anxiété seulement et
troubles de I’humeur et d’anxiété concomi-
tants), le nombre d’années écoulées depuis
le diagnostic (0 a 4 ans, 5 a 19 ans, 20 ans
ou plus), le nombre de comorbidités, la
recommandation de faire de 1'exercice et le
recours a un traitement clinique.

On a déterminé le nombre de comorbidités
physiques en demandant aux répondants
s’ils avaient recu un diagnostic posé par un
professionnel de la santé pour 'un des pro-
blémes suivants ayant persisté (ou dont on
s’attendait a ce qu’il persiste) au moins six
mois : asthme, maladie pulmonaire obstruc-
tive chronique, arthrite, problemes de dos,
troubles intestinaux/maladie de Crohn/
colite, diabete, cardiopathie, cancer, acci-
dent vasculaire cérébral et maladie d’Al-
zheimer ou autre démence. Chaque
maladie déclarée a été comptabilisée
comme une comorbidité distincte et trois
catégories ont été créées pour la somme
(aucune, 1 ou 2 et 3 ou plus). On a
demandé aux répondants s’ils avaient recu
des recommandations cliniques pour faire
de l'exercice en leur demandant « Un
médecin ou un autre professionnel de la
santé vous a-t-il déja suggéré de faire de
l’activité physique ou de l’exercice pour
vous aider a gérer votre [trouble de I'hu-
meur/trouble d’anxiété/trouble d’anxiété
ou de ’humeur]? », question a laquelle ils
devaient répondre par « oui » ou « non ».
Le recours a un traitement clinique, a
savoir la prise de médicaments d’ordon-
nance ou le recours a des consultations
psychologiques, a été établi en posant les
questions suivantes : « Prenez-vous actuel-
lement des médicaments d’ordonnance
pour votre trouble [d’anxiété ou de I’hu-
meur]? » (« oui », « non ») et « Au cours des
12 derniers mois, un psychologue vous
a-t-il donné des conseils pour vous aider a
gérer votre trouble [d’anxiété ou de I'hu-
meur]? » (« oui », « non »). On a considéré
que les personnes qui ont répondu « oui » a
au moins 'une des questions recevaient un
traitement clinique.

Obstacles a I’exercice

On a demandé aux répondants ayant indi-
qué qu’ils ne faisaient pas ou plus d’exer-
cice ou d’activité physique depuis leur
diagnostic de préciser pourquoi, a partir de
la liste suivante d’obstacles : « manque de
volonté ou d’autodiscipline », « manque de
temps ou horaire trop chargé », « probleme
physique », « ne savait pas que c’était
important ou recommandé », « trop cher ou
contraintes financieres », « autre » et « aucune
raison ».

Etat de santé
On a évalué I'état percu de santé générale
et de santé mentale a partir d’autodéclarations

* Cette variable dérivée correspond a une distribution des répondants en déciles (soit dix catégories comprenant a peu prés le méme pourcentage de Canadiens dans chacune des provinces) en
fonction du ratio du revenu total du ménage ajusté pour tenir compte du seuil de faible revenu correspondant a la taille de leur ménage et de leur collectivité. Elle fournit, pour chaque répon-
dant, une mesure relative du revenu de son ménage par rapport au revenu des ménages de tous les autres répondants?'.
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sur la santé générale et sur la santé men-
tale. A partir des cing réponses possibles a
I’enquéte, nous avons défini trois catégo-
ries : « mauvais état de santé », incluant les
répondants qui jugeaient leur état de santé
« moyen » ou « médiocre », « bonne santé »,
qui a constitué une catégorie en soi, et
« tres bonne santé », incluant les personnes
ayant déclaré étre en « trés bonne » ou
« excellente » santé. On a évalué la satisfac-
tion a I’égard de la vie en demandant aux
répondants ce qu’ils pensaient de leur vie
en général, sur une échelle de 0 a 10, ot 0
représentait « trés insatisfait(e) » et 10 « tres
satisfait(e) ». Pour notre étude, nous avons
défini les 3 catégories suivantes pour
mesurer la satisfaction a I’égard de la vie :
« insatisfait(e) » (réponse de 0 a 4), « neutre »
(5) ou « satisfait(e) » (6 a 10).

Analyses statistiques

Pour tenir compte de la répartition de
I’échantillon et de la conception de I’en-
quéte, nous avons pondéré toutes les esti-
mations avec les poids d’enquéte générés
par Statistique Canada, afin que les don-
nées soient représentatives de la popula-
tion générale canadienne dgée d’au moins
18 ans et vivant dans un logement privé
dans l'une des 10 provinces et ayant
déclaré avoir recu un diagnostic de trouble
de ’humeur et/ou d’anxiété. Nous avons
rajusté les facteurs de pondération pour
tenir compte des exclusions, du choix
d’échantillon, des taux d’unité dans le
champ de I’enquéte, des non-réponses et
de l'autorisation de partage et de jumelage
des données®. Nous avons également pro-
duit des estimations de la variance (inter-
valles de confiance a 95 % et coefficients
de variation) en utilisant les facteurs de
pondération bootstrap fournis avec les don-
nées®. Seuls les résultats avec un coeffi-
cient de variation inférieur a 33,3 % sont
présentés, conformément aux lignes direc-
trices de Statistique Canada®.

Nous avons effectué des tests du chi-carré
pour explorer les associations entre d’une
part les trois sous-groupes d’activité phy-
sique et d’exercice et d’autre part les
caractéristiques sociodémographiques des
répondants, le nombre de comorbidités, les
types de trouble, le nombre d’années
écoulées depuis le diagnostic et le recours a
un traitement clinique conventionnel et
enfin I’existence ou non de recommanda-
tions cliniques de faire de l’activité phy-
sique ou de I’exercice.

Nous avons procédé a une analyse de
régression logistique multidimensionnelle
multinomiale pour examiner les associa-
tions potentielles entre la fréquence de
I’exercice (en fonction des catégories aucun
exercice, exercice 1 a 3 fois par semaine,
exercice 4 fois ou plus par semaine) et
I’état de santé générale et mentale percue
ainsi que la satisfaction a I’égard de la vie,
aprés ajustement de toutes les caractéris-
tiques sociodémographiques et cliniques
jugées statistiquement significatives dans
les analyses bidimensionnelles. Il convient
de signaler que les données ne remplis-
saient pas les conditions liées aux cotes
proportionnelles nécessaires a une régres-
sion ordinale. La signification statistique a
été fixée a p < 0,05. Nous avons utilisé la
version 5.1 du SAS Enterprise Guide (SAS
Institute Inc., Cary, Caroline du Nord,
Etats-Unis) pour analyser les données.

Résultats

Parmi les Canadiens, 51,0 % ne faisaient
aucun exercice pour aider a gérer leurs
troubles de I’humeur et/ou d’anxiété, mais
presque la moitié faisaient de ’exercice au
moins une fois par semaine : 23,8 % en fai-
saient d’une a trois fois par semaine et
25,3 % en faisaient quatre fois ou plus par
semaine. De plus, nous avons constaté
d’importantes différences entre les per-
sonnes qui faisaient de I’exercice réguliere-
ment (c.-a-d. au moins une fois par semaine)
et celles qui n’en faisaient pas du tout
(tableau 1). Nous avons établi un lien entre
d’une part un age plus avancé, des niveaux
de scolarité plus bas et une suffisance de
revenu du ménage plus faible et d’autre
part une fréquence plus importante de
I'inactivité. On a observé aussi des diffé-
rences entre les provinces ou zones de rési-
dence : les plus actifs étaient ceux de la
Colombie-Britannique (a 67,6 %), avec a
I’opposé 50 % des individus de I’Ontario et
des régions de I’Atlantique et des Prairies
qui ne faisaient aucun exercice réguliere-
ment.

En ce qui concerne les caractéristiques cli-
niques, les Canadiens vivant avec des
troubles de I’humeur (avec ou sans trouble
d’anxiété) et ceux avec des comorbidités
physiques étaient moins susceptibles de
faire de ’exercice réguliérement. En outre,
les individus dont le diagnostic était plus
récent (moins de 5 ans) ou aux prises avec
une maladie chronique depuis longtemps
(20 ans et plus) étaient moins susceptibles
de faire de l’exercice. Ceux qui suivaient
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une thérapie clinique classique (médica-
tion ou psychothérapie) étaient légerement
plus susceptibles de faire de I’exercice une
a trois fois par semaine, alors que ceux ne
suivant aucun traitement clinique étaient
plus susceptibles de faire de I’exercice
quatre fois ou plus par semaine. Enfin, un
autre facteur associé a l’activité physique
et a I’exercice s’est révélé étre 1’existence
de recommandations a cet effet par un
médecin ou un autre professionnel de la
santé.

Apres ajustement de toutes les caractéris-
tiques sociodémographiques et cliniques,
nous avons comparé les personnes qui fai-
saient de l’exercice une a trois fois par
semaine a celles qui n’en faisaient pas
(tableau 2). Les personnes n’ayant pas ter-
miné leurs études secondaires (par rapport
a celles qui avaient un diplome d’études
postsecondaires), celles qui se trouvaient
dans les quintiles de suffisance du revenu
les plus faibles (Q1 a Q3 par rapport a Q4 a
Q5), celles qui avaient des troubles de I’hu-
meur avec ou sans troubles d’anxiété (par
rapport a celles qui avaient un trouble
d’anxiété seulement), celles a qui aucun
professionnel de la santé n’avait recom-
mandé de faire de ’exercice (par rapport a
celles qui avaient recu des recommanda-
tions en ce sens) et celles qui n’avaient pas
suivi de thérapie clinique classique (par
rapport a celles qui en avaient suivi une)
étaient moins susceptibles de faire de
I’exercice une a trois fois par semaine.
Lorsque nous avons comparé les personnes
qui faisaient de I’exercice quatre fois par
semaine ou plus a celles qui n’en faisaient
pas, la province ou la région de résidence
des individus (p. ex., celles de toutes les
autres régions par rapport a celles de
Colombie-Britannique), le type de trouble
et I'existence de recommandations dun
professionnel de la santé sont demeurés
significatifs. Le facteur le plus important
associé a ’activité physique et I’exercice (a
n’importe quel niveau) s’est révélé étre la
aussi I’existence de recommandations a cet
effet par un professionnel de la santé. Les
personnes n’ayant pas recu de recomman-
dations les incitant a faire de I’exercice
étaient de trois a cinq fois moins (selon la
fréquence de l’exercice) susceptibles de
faire de l’exercice pour s’autogérer que
celles a qui on avait conseillé de le faire. De
ce fait, I’association est plus solide entre le
fait d’avoir recu ou non des recommanda-
tions et l’activité physique ou I’exercice,
compte tenu de I’estimation ponctuelle du
RC, qu’elle ne l'est avec le niveau de
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TABLEAU 1
Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des Canadiens de 18 ans et plus ayant déclaré avoir recu un diagnostic de trouble de

I’humeur ou d’anxiété, selon la fréquence de I’exercice (n = 2 678), EPMCC-THA 2014

. Exercice 1 a 3 fois par  Exercice 4 fois ou plus  Test du
Variable Catégorie Aucun exercice semaine par semaine chi carré
% 1ICa 95 % % ICa 95 % % ICa 95 % valeur p
Sexe Homme 46,4 (40,2 a 52,6) 25,8 (19,6 a 32,0) 27,8 (22,2a33,4) 0,44
Femme 48,6 (44,7 a 52,5) 27,7 (23,94 31,5 23,6 (20,6 a 26,7)
Age (ans) 18 a 34 45,0 (38,3 a 51,6 28,4 (21,5a35,3) 26,6 (20,1a33,2) 0,055
35a49 47,2 (40,1 a 54,3) 32,8 (25,4 a 40,1) 20,0 (14,8 a 25,2)
50 a 64 49,2 (43,8 a 54,6) 22,5 (17,9a27,2 28,3 (23,8332,8
65 et plus 52,5 (46,7 a 58,3) 21,7 (16,8 a 26,7) 25,8 (20,1a 31,5
Etat matrimonial Célibataire ou jamais marié(e) 50,3 (43,9 4 56,7) 24,0 (18,6 4 29,5) 25,7 (19,8 a 31,5) 0,074
Veuf(ve), divorcé(e) ou séparé(e) 51,5 (44,5 4 58,5) 20,2 (15,24 25,2) 28,3 (22,0 2 34,7)
Marié(e) ou conjoint(e) de fait 45,7 (40,8 a 50,5) 30,6 (25,6 a 35,6) 23,7 (19,9 a 27,6)
Niveau de scolarité du Etudes secondaires partielles 63,4 (55,6 a 71,1) 16,9° (11,4a222,4) 19,724 (13,44 26,1) 0,001*
répondant Diplome d’études secondaires 522  (457a586) 23,5 (17,74293) 243  (18,5a30,1)
Etudes postsecondaires partielles 46,8° (33,2 2 60,5 32,3 (18,2 2 46,4) 20,9° (10,7 a 31,0)
gs;tt's':‘é‘;’)zg;‘l’:z;"e d'études 108  (83a474) 302 (2544349 270 (2312309
Quintiles de suffisance du Q1 a Q2 (plus faible) 56,5 (51,6 a 61,4) 19,1 (15,2a 23,1) 24.4 (20,1a28,6) <0,001*
R G Q3 (intermédiaire) 495  (41,7a573) 23,60 (1672304 269 (1992339
Q4 a Qb5 (plus élevé) 36,9 (31,6 2 42,1) 38,3 (32,1 a2 44,6) 24,8 (20,524 29,2
Immigrant Ovui 47,8 (36,1 a 59,6) 24,5 (14,6 a 34,4) 27,72 (17,0 a38,4) 0,80
Non 47,9 (44,2 a 51,5 27,4 (23,8a31,1) 24,7 (21,9 27,5
Autochtone Oui 54,8 (43,6 2 65,9) 19,9 (10,7 3 29,2 25,3° (16,1 a 34,6) 0,32
Non 47,6 (43,93 51,2 27,6 (23,9a31,2) 24,9 (21,9 27,9
Milieu de résidence Rural 49,7 (44,1 255,2) 24,0 (18,5 2 29,5) 26,4 (21,3231, 0,52
Urbain 47,5 (“43,6a51,49 27,7 (23,8a31,6) 248 (21,6a28,1)
Zone géographique Colombie-Britannique 32,4 (24,2 a4 40,7) 26,3 (18,0 a 34,6) 41,2 (30,4a52,1) <0,001"
Région des Prairies 51,5 (43,6 a 59,4) 264  (189a34,00 220 (16,4a27,6)
Ontario 50,6 (44,4 2 56,7) 25,0 (19,3 a 30,6) 24,5 (19,9 a 29,0)
Québec 48,2 (40,3 a 56,0 35,3 (27,1a43,5 16,5 (11,73 21,4
Région de I’Atlantique 50,8 (43,42 58,2) 22,5 (15,82a29,2 26,7 (19,7 2 33,8
Comorbidités physiques 0 433 (37,52 49,1) 33,0 (26,6 3 39,3) 23,7 (19,2 2 28,3) 0,004*
(nombre) 1a2 498  (451a54,6) 223 (18512600 27,9 (23,62323)
3 ou plus 54,8 (47,43 62,3) 25,1° (18,123 32,2 20,0° (14,4 2 25,6)
Types de trouble Trouble de I’humeur seulement 51,8 (47,0 4 56,6) 22,2 (17,9 2 26,6) 25,9 (21,6 2 30,3) 0,005
Trouble d’anxiété seulement 37,6 (31,0 2 44,3) 35,5 (273a43,6) 269 (21,0232,
Troubles concomitants 49,9 (44,1 4 55,6) 27,2 (21,7 a32,7) 22,9 (18,4 a 27,5)
Temps écoulé depuis le 0a4 51,7 (44,8 2 58,6) 27,1 (20,8 a4 33,4) 21,2 (16,3 a 26,1) 0,008
gt fa) 5219 42 (723470) 306 (2514361 273 (22843198
20 et plus 54,4 (48,4 2 60,5) 19,9 (15,5 a 24,3) 25,6 (20,4 2 30,8
Traitement clinique Oui 47,5 (43,6 4 51,3) 29,3 (25,54 33,1) 23,2 (20,3 a 26,1) 0,001*
Non 49,7 (41,7 4 57,6) 16,6 (11,23 21,9 33,8 (25,6 2 42,0)
Recommandations d’AP ou Oui 37,5 (33,6 241,5) 33,4 (29,0 2 37,8) 29,1 (25,5a32,7) <0,001*
QIR 2 Non 702 (649a754) 134 (88a180) 164  (12,42204)

Abréviations : AP, activité physique; EPMCC-THA, Enquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada — Composante des troubles de I’humeur et d’anxiété; IC, intervalle de confiance;
PS, professionnel de la santé; Q, quintile; RC, rapport de cotes.

Remarque : Pourcentages et IC a 95 % basés sur des données pondérées.
2 Forte variabilité de I'échantillonnage (coefficient de variation compris entre 16,6 et 33,3 %).

* Statistiquement significatif au niveau p < 0,05.
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TABLEAU 2

Rapport de cotes corrigé pour exercice « 1 a 3 fois par semaine » ou « 4 fois ou plus par semaine » comparativement a « aucun exercice »
selon les caractéristiques sociodémographiques et cliniques de Canadiens de 18 ans et plus ayant déclaré avoir recu un diagnostic de trouble
de ’humeur ou d’anxiété (n = 2 678), EPMCC-THA 2014

Exercice 1 a 3 fois par semaine

Exercice 4 fois et plus par semaine

Variable (référence) Catégorie par rapport a aucun exercice par rapport a aucun exercice
RC 1Ca 95 % valeur p RC 1Ca 95 % valeur p
Sexe (femme) Homme 0,83 (0,54 a 1,25) 0,37 1,13 0,77 a 1,67) 0,53
Age (18 a 34 ans) 35349 ans 0,89 (0,51 a 1,55) 0,68 0,68 0,402 1,14 0,14
50 a 64 ans 0,69 0,39a1,22 0,20 1,05 (0,61 a 1,80 0,86
65 ans et plus 1,10 (0,57 a2,12) 0,79 1,23 (0,67 a2,28) 0,51
Etat matrimonial Célibataire ou jamais marié(e) 0,91 (0,55 a 1,50) 0,71 1,16 (0,752 1,80) 0,50
(marié(e) ou conjoint(e) de fait) Veuf(ve), divorcé(e) ou séparé(e) 0,95 (0,5841,55) 0,84 1,43 (0,87 22,35 0,16
Niveau de scolarité du répondant Ftudes secondaires partielles 0,55 (0,32 20,94 0,028* 0,66 (0,404 1,11) 0,12
fic;fi:te]?)cat/dlplome AEHIES POSSECON piplome d'études secondaires 084 (0,53a1,39 046 074 (0492112 0,16
Etudes postsecondaires partielles 1,00 (0,45a2,23) 0,99 0,54 (0,24a1,23) 0,14
%ﬂn; '53;13322?235“ dureven Q12 Q2 (plus faible) 039 (02520600 <0001° 063 (0,42209) 0,033
Q3 (intermédiaire) 0,47 (0,28 2 0,78) 0,003" 0,78 (0,48 a 1,26) 0,31
Immigrant (non) Oui 0,51 0,13 2 2,03) 0,34 1,56 (0,44 a 5,49) 0,49
Autochtone (non) Oui 0,69 (0,30 a 1,60) 0,39 0,94 0,50 a 1,77) 0,84
Milieu de résidence (urbain) Rural 0,95 (0,61 a 1,49) 0,83 1,08 (0,73 a1,58) 0,71
Zone géographique (Colombie- Région des Prairies 0,63 (0,31 a 1,30) 0,21 0,36 (0,202 0,68) 0,001"
AT Ontario 069 (0372128 024 044 (0252080 0,007
Québec 0,84 (0,43 2 1,65) 0,61 0,32 0,17a20,62) <0,001"
Région de I’Atlantique 0,53 0,27 a 1,04 0,065 0,49 (0,25 a 0,95) 0,035
Comorbidités physiques (0) 142 0,77  (0,5041,18) 0,22 0,87 (0,602 1,26) 0,47
3 ou plus 0,92 0,53 41,62 0,78 0,70 (0,40 a 1,21) 0,20
Type de trouble Troubles concomitants 0,51 (0,312a0,83) 0,007* 0,43 0,272 0,70) < 0,001*
(trouble d’anxiété) Trouble de I’humeur seulement 0,53 (0,332 0,87) 0,011* 0,69 (0,45 a 1,05) 0,080
Temps écoulé depuis le diagnostic 0a4ans 0,77 (0,47 a1,25) 0,29 0,74 (0,47 a1,14) 0,17
(5219 ans) 20 ans ou plus 0,68 (0,44 2a1,07) 0,10 0,80 (0,52a1,22) 0,30
Traitement clinique (oui) Non 0,68 (0,402 1,16) 0,16 1,63  (1,02a2,61) 0,043
Recommandation d’AP ou d’exercice par Non
un PS (oui) 0,21 (0,15a0,31) <0,001" 0,31 0,22a0,45 <0,001"

Abréviations : AP, activité physique; EPMCC-THA, Enquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada — Composante des troubles de I’humeur et d’anxiété; IC, intervalle de confiance;

PS, professionnel de la santé; Q, quintile; RC, rapport de cotes.

Remarque : Les RC et IC a 95 % sont basés sur des données pondérées. RC ajustés en fonction de toutes les caractéristiques sociodémographiques et cliniques.

* Statistiquement significatif a p < 0,05.

scolarité, I’age, la région de résidence et le
type de trouble.

Le tableau 3 présente les associations entre
le bien-étre percu et la fréquence de I’acti-
vité physique ou de ’exercice. En général,
les personnes ne faisant aucun exercice
étaient plus susceptibles de juger « moyen
ou médiocre » leur état de santé générale et
de santé mentale et d’étre insatisfaites de la
vie. Le lien entre la santé mentale

autodéclarée et la fréquence de l’activité
physique et de I’exercice n’était toutefois
pas statistiquement significatif. Méme
aprés ajustement des caractéristiques
sociodémographiques et cliniques qui
auraient pu avoir un impact sur le bien-étre
général, I'association inverse entre 1’exer-
cice pratiqué entre une et trois fois par
semaine (par rapport a aucun exercice) et
I'état de santé général « moyen ou
médiocre » ou « bon » par rapport a « tres
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bon ou excellent » et I'insatisfaction (par
rapport a la satisfaction) face a la vie est
demeuré (tableau 4). De méme, apres
rajustement, les personnes faisant de
I’exercice quatre fois ou plus par semaine
étaient moins susceptibles que les per-
sonnes qui ne faisaient aucun exercice de
déclarer que leur état de santé générale
était « moyen ou médiocre » ou « bon »
(par rapport a « excellent »), que I’état de
leur santé mentale était « moyen ou
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TABLEAU 3

Apercu de ’état de santé et de la satisfaction a I’égard de la vie chez les Canadiens de 18 ans et plus ayant déclaré avoir recu un diagnostic
de trouble de ’humeur ou d’anxiété, selon la fréquence de ’activité physique (n = 2 678), EPMCC-THA 2014

. Exercice 1 a 3 fois Exercice 4 fois et plus Test du

Variable Catégorie Aucun exercice par semaine par semaine chi carré

% 1Ca 95 % % 1ICa 95 % % 1Ca 95 % valeur p

Etat de santé générale percue Excellent ou trés bon 356 (29,8a41,5 356 (28,7a42,5 28,8 (23,6 4 34,0) < 0,001*
Bon 50,0 (44,5a555) 251 (20,7a229,5 24,9 (20,1229,7)
Moyen ou médiocre 61,7 (55,5a67,9) 17,9 (13,2a22,6) 20,4 (15,3 a4 25,5)

Etat de santé mentale percue Excellent ou trés bon 43,7 (37,9a49,6) 26,2 (20,1a32,3) 30,1 (24,7 435,49 0,053

Bon 45,7 (40,4a51,1) 30,5 (249a36,1) 23,8 (19,4 a 28,1)
Moyen ou médiocre 54,6 (48,2a60,9 23,2 (17,44289 22,3 (17,0 4 27,6)

Satisfaction a I’égard de la vie Satisfait(e) 433 (39,4a47,2) 30,9 (26,8435,0 258 (22,6 4 29,0) <0,001*
Neutre 556 (459a653) 17,22 (10,6a23,7) 27,27 (18,4 a 36,1)
Insatisfait(e) 71,2 (62,4a79,9 11,0 6,3a15,7) 17,8 (10,1 a 25,5)

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

Remarque : Les pourcentages et les IC a 95 % sont basés sur des données pondérées.

2 Forte variabilité de I'échantillonnage (coefficient de variation compris entre 16,6 et 33,3 %).

* Statistiquement significatif au niveau p < 0,05.

médiocre » (par rapport a « excellent ») et
de se dire insatisfaites de la vie (par rap-
port a satisfaites).

Chez les personnes aux prises avec des
troubles de I’humeur et/ou d’anxiété, les
obstacles le plus souvent cités a faire de
I’exercice au moins une fois par semaine
étaient les suivants : « probléme physique »
(27,3 %), « manque de temps ou horaire
trop chargé » (24,1 %) et « manque de
volonté ou d’autodiscipline » (15,8 %).
D’autres raisons non précisées ont été

mentionnées par 25,0 % des individus. Le
colit a rarement été mentionné comme
obstacle (2,1 %).

Analyse

Alors qu’une activité physique ou de I’exer-
cice pratiqués régulierement améliorent les
symptomes de dépression et d’anxiété®,
dans le cadre de notre étude, environ 50 %
des personnes chez lesquelles on a dia-
gnostiqué ces troubles ne faisaient pas
d’exercice réguliérement (au moins une

TABLEAU 4

fois par semaine), ce qui constitue une
occasion d’améliorer les soins et la gestion
de ces personnes. On considere habituelle-
ment, dans la plupart des lignes direc-
trices*%¢, que lactivité physique et
I’exercice constituent une thérapie d’ap-
point au traitement clinique classique
(médication ou psychothérapie), mais ils
peuvent aussi servir d’intervention de pre-
miere ligne et a faible intensité pour des
troubles de I’humeur et/ou d’anxiété bénins
a modérés, en association avec d’autres
stratégies d’autogestion®*"3.

Rapport de cotes corrigé pour tenir compte de I’exercice « 1 a 3 fois par semaine » ou « 4 fois ou plus par semaine » comparativement a « pas
d’exercice », selon I’état de santé et la satisfaction a ’égard de la vie percus des Canadiens de 18 ans et plus ayant déclaré avoir recu un
diagnostic de trouble de ’humeur ou d’anxiété (n = 2 678), EPMCC-THA 2014

Exercice 1 a 3 fois par semaine par rapport a

Exercice 4 fois et plus par semaine par rapport a

Variable (référence) Catégorie aucun exercice aucun exercice

RC 1Ca 95 % valeur p RC 1Ca 95 % valeur p
Etat de santé générale percue Moyen ou médiocre 0,33 (0,19 4 0,56) < 0,001* 0,40 (0,25 a 0,64) < 0,001*
(excellent/trés bon) Bon 0,50 0,3240,77) 0,002* 0,59 (0,40 4 0,88) 0,010
Santé mentale percue mzzl’f:;: ou 0,69 (0,4121,15) 0,15 0,57 (0,37 2 0,90) 0,015*
(excellente ou tres bonne) Bonne 0,96 0,62 a 1,49 0,85 0,71 (0,49 a 1,04) 0,078
Satisfaction a I’égard de la vie Insatisfait(e) 0,29 (0,16 a 0,50) <0,001" 0,46 (0,25 a 0,83) 0,011*
(satisfait(e)) Neutre 0,53 (0,312a0,93) 0,027 0,87 (0,54 a 1,41) 0,58

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

Remarques : Les RC et 1C a 95 % sont basés sur des données pondérées. RC ajustés en fonction des éléments suivants : sexe, age, situation familiale, scolarité, suffisance de revenu du ménage, zone
géographique, comorbidité, type de diagnostic, gestion clinique et recommandations d’un professionnel de la santé.

* Statistiquement significatif a p < 0,05.
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Les résultats de cette étude montrent que
les Canadiens affectés moins susceptibles
de faire de [lactivité physique et de
I’exercice (par rapport a ceux en faisant)
étaient plus agés, moins scolarisés, appar-
tenaient aux quintiles de suffisance du
revenu les plus faibles et habitaient
I’Ontario et les provinces de I’Atlantique.
Ces résultats sont comparables a ceux de la
population  canadienne inactive en
général.

Comme d’autres études l’ont montré**4,
les personnes avec des comorbidités phy-
siques étaient moins susceptibles de faire
de T’exercice (méme si cette constatation
s’est estompée apres ajustement en fonc-
tion de l'age et d’autres variables socio-
économiques). De méme, les problémes
physiques (ainsi que le manque de temps)
constituaient I'un des obstacles le plus sou-
vent mentionnés. La présence d’une
comorbidité physique est susceptible de
compliquer les obstacles percus a I’activité
physique et a I’exercice, mais quelques
études récentes ont vivement recommandé
de prescrire de l’activité physique et de
I’exercice pour le traitement et la gestion
d’'un grand nombre de problemes chro-
niques physiques, a condition que le type
et lintensité choisis tiennent compte de
I’état de la personne®4,

Méme si le manque de volonté ou d’auto-
discipline n’a été mentionné comme obsta-
cle que par 15 % seulement des répondants
ne faisant aucune activité physique ou
aucun exercice, il a été démontré que les
personnes aux prises avec une dépression
manquent de motivation et d’énergie dans
un certain nombre d’activités, en particulier
celles qui exigent effort et régularité*>*.
Notre étude va dans le méme sens, en
montrant que les personnes aux prises
avec un trouble de ’humeur (avec ou sans
trouble d’anxiété concomitant) étaient
moins susceptibles de faire de l’exercice
que celles avec un trouble d’anxiété seule-
ment. Certaines approches et nouvelles
thérapies comme I’entrevue de motiva-
tion* et lactivation comportementale*
peuvent aider les personnes qui manquent
de motivation et d’énergie a adopter de
nouvelles habitudes de vie et a les conser-
ver. Lactivation comportementale vise
notamment a accroitre le renforcement
positif externe en encourageant les per-
sonnes a faire davantage d’activités agré-
ables et enrichissantes*>,

Les recommandations d’'un médecin ou
d’un autre professionnel de la santé a faire
de T’activité physique et de I’exercice ont
constitué le facteur le plus important asso-
cié a la pratique d’une activité au moins
une fois par semaine. Méme si le manque
de connaissances et de temps ont été men-
tionnés comme principaux obstacles a la
prescription d’activité physique ou d’exer-
cice par les professionnels de la santé*’-,
des recherches ont montré que les méde-
cins de famille réussissent efficacement a
augmenter l’activité physique et ’exercice
chez leurs patients en soins primaires*-!, A
la lumiere de ces résultats, il est essentiel
que les professionnels de la santé recom-
mandent a leurs patients aux prises avec
des troubles de I’humeur et/ou d’anxiété
de faire de I’activité physique et de I’exer-
cice et les encouragent a persévérer.

Une récente critique systématique d’études
portant sur ’activité physique et I’exercice
et la dépression propose les lignes direc-
trices suivantes a l'intention des profes-
sionnels de la santé : (1) les activités
aérobiques comme anaérobiques étant effi-
caces, le choix devrait dépendre des préfé-
rences du patient et (2) en matiere de
durée et de fréquence, les séances devraient
durer au moins 30 minutes trois fois par
semaine®. La participation a des activités
de groupe ainsi qu’un suivi et un contrdle
réguliers semblent augmenter les chances
de résultats fructueux en maintenant la
motivation et la persévérance*>2. Des stra-
tégies simples et faciles a mettre en ceuvre
comme la prescription d’activité physique
ou d’exercice et I'utilisation de podometres
et de carnets d’entralnement ont aussi
démontré leur utilité*5*54, Le plus impor-
tant est surtout de viser a encourager le
patient a étre actif (sans égard au type, a la
durée et a la fréquence de I’activité) et de
s’assurer que l’activité physique ou I’exer-
cice choisis sont jugés agréables? 52,
Enfin, les interventions visant a accroitre
l’autogestion par 1’exercice devront tenir
compte des obstacles posés par les comor-
bidités chroniques et créer de nouvelles
stratégies sera nécessaire pour composer
avec ’enjeu des contraintes de temps.

Enfin, notre étude a révélé I’existence
d’une association entre I’activité physique
et 'exercice et le bien-étre percu. Les per-
sonnes ne faisant pas d’exercice étaient
plus susceptibles que celles qui faisaient de
I’exercice au moins une fois par semaine
de déclarer un état de santé globale « pas-
sable ou médiocre » et une insatisfaction a
I’égard de la vie, méme apres ajustement
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des caractéristiques sociodémographiques
et cliniques susceptibles d’avoir un effet
sur le bien-étre percu. Comme I’EPMCC-
THA de 2014 est une enquéte transversale,
nous n’avons pas pu déterminer la direc-
tion de cette association et nous n’avons
pas pu établir si les répondants se disaient
en meilleure santé et plus satisfaits de la
vie parce qu’ils faisaient de I’exercice ou,
au contraire, s’ils faisaient de I’exercice
parce qu’ils se sentaient mieux. Il est inté-
ressant aussi de signaler qu’il n’y avait pas
de différences importantes en matiere de
bien-étre entre les personnes qui décla-
raient faire de I’exercice une a trois fois par
semaine et celles ayant déclaré en faire
quatre fois ou plus, ce qui peut étre di au
fait que les effets psychologiques (comme
I’estime de soi ou lautoefficacité) et
sociaux de I’activité physique et de I’exer-
cice sont aussi importants que ses effets
physiologiques®2.

Forces et limites

LEPMCC-THA de 2014 est la seule enquéte
nationale a avoir fourni de I'information
détaillée sur I’expérience d’un vaste échan-
tillon de Canadiens aux prises avec un
trouble de '’humeur et/ou d’anxiété diag-
nostiqué, ce qui nous a permis d’étudier le
lien entre I’activité physique et I’exercice
comme stratégie d’autogestion et les carac-
téristiques sociodémographiques et cli-
niques des individus, leur bien-étre percu
et les obstacles signalés.

Cette étude comporte quelques limites que
nous voudrions mentionner. Tout d’abord,
I’EPMCC-THA de 2014 a produit un taux de
réponse plus faible (68,9 %) que les cycles
précédents (75 % a 83 %)>°. On a observé
ce phénomene dans le cadre d’autres
enquétes sur la santé, tant au Canada qu’a
I’étranger™. Ce faible taux de réponse peut
introduire un biais attribuable aux non-
réponses, mais il convient de signaler que
Statistique Canada a effectué des rajuste-
ments pour tenir compte de ceux qui ont
été exclus ou qui n’ont pas répondu a ’en-
quéte®. Deuxiémement, I’absence de ques-
tions sur le type, la durée et I'intensité de
I’activité physique et de I’exercice et sur la
gravité de la maladie ont limité le sujet de
notre étude. Troisiemement, le fait que
nous ayons exclu les personnes qui fai-
saient déja de I’exercice pour d’autres rai-
sons que l’autogestion peut avoir eu un
effet sur certains résultats, méme si ces
personnes représentaient moins de 10 %
de I’échantillon (8,4 %). D’un autre coté,
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comme notre étude visait avant tout une
stratégie d’autogestion et des fagons d’amé-
liorer la participation dans ce contexte, les
personnes exclues n’auraient pas été repré-
sentatives de cette population spécifique.
Quatriemement, comme ’EPMCC-THA de
2014 est une enquéte transversale, on ne
peut tirer de relation de causalité entre le
bien-étre percu et l'activité physique et
I’exercice.

Conclusion

Méme s’il a été démontré que l’activité
physique et I’exercice améliorent les symp-
tobmes de dépression et d’anxiété et
comptent de nombreux autres bienfaits
pour la santé, comme I’amélioration du
bien-étre global et la prévention ou l’atté-
nuation d’autres maladies chroniques,
cette stratégie n’était pas utilisée par plus
de 50 % des personnes de notre échantil-
lon aux prises avec ces troubles. Les per-
sonnes les plus susceptibles de ne faire
aucun exercice avaient en commun un
grand nombre des caractéristiques sociodé-
mographiques observées dans la popula-
tion inactive en général. II semble
particulierement difficile pour les per-
sonnes aux prises avec un trouble de I’hu-
meur et celles avec des comorbidités
physiques de faire de I’activité physique et
I’exercice, alors méme que I’exercice pour-
rait se révéler particulierement bénéfique
dans leur cas.

Le facteur le plus important associé a
I’exercice était I’existence de recommanda-
tions a cet effet par un médecin ou un
autre professionnel de la santé. Les profes-
sionnels de la santé ont donc un rdle cru-
cial a jouer en recommandant l’activité
physique et ’exercice et en encourageant la
persévérance de leurs patients, en particu-
lier ceux aux prises avec un trouble de
I’humeur et des comorbidités physiques.
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Résumé

Introduction : Létude décrit le recours aux médicaments sur ordonnance et aux consulta-
tions psychologiques au cours des 12 derniers mois chez les Canadiens adultes ayant
déclaré avoir recu un diagnostic de trouble de ’humeur et/ou d’anxiété, les caractéris-
tiques sociodémographiques et cliniques associées a ce recours et les raisons invoquées
pour ne pas y recourir.

Méthodologie : LEnquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada -
Composante sur les troubles de ’humeur et d’anxiété de 2014 a été utilisée. L'échantillon
de I’étude (n = 2 916) a été divisé en quatre sous-groupes de traitement : (1) prend des
médicaments seulement; (2) a recu des consultations psychologiques seulement;
(3) prend des médicaments et a recu des consultations psychologiques; ou (4) n’a eu
recours a aucun de ces deux traitements. Nous avons combiné les trois premiers sous-
groupes et effectué des analyses descriptives et de régression logistique multivariée pour
comparer ceux qui prenaient des médicaments et/ou avaient recu des consultations psy-
chologiques par rapport a ceux n’ayant pas eu recours a ces deux traitements. Nous avons
pondéré toutes les estimations afin que les données soient représentatives de la popula-
tion canadienne adulte vivant en logement privé dans 1'une des 10 provinces et ayant
déclaré avoir regu un diagnostic de troubles de I’humeur et/ou d’anxiété.

Résultats : La majorité (81,8 %) des Canadiens adultes ayant déclaré avoir recu un dia-
gnostic de trouble de 'humeur et/ou d’anxiété ont indiqué prendre des médicaments et/ou
avoir recu des consultations psychologiques (47,6 % prenaient des médicaments seule-
ment, 6,9 % avaient recu des consultations psychologiques seulement et 27,3 % avaient eu
recours aux deux modalités de traitement). Aprés ajustement des caractéristiques indivi-
duelles, le recours aux médicaments et/ou aux consultations psychologiques était
significativement associé a un age plus avancé, a un revenu du ménage plus élevé, a une
résidence dans la région de I’Atlantique ou au Québec et a un trouble de ’humeur et d’an-
xiété concomitants ou a un trouble de 'humeur seulement. Le contrdle des symptdmes
sans l'utilisation de médicaments était la raison le plus souvent invoquée pour ne pas
prendre de médicaments, et le désir de se débrouiller seul et la prise de médicaments figu-
raient parmi les raisons le plus souvent citées pour ne pas avoir bénéficié de consultations
psychologiques.

Conclusion : La majorité des Canadiens adultes atteints d’un trouble de ’humeur et/ou
d’anxiété diagnostiqué prenaient des médicaments, mais une moins grande proportion
d’entre eux avaient recu des consultations psychologiques. En dégageant les facteurs asso-
ciés au recours a ces traitements et les raisons invoquées pour ne pas y recourir, cette étude
met en lumiére 'importance de discuter avec les patients des options de traitement et des
obstacles percus afin d’offrir un traitement adapté a leurs besoins et leurs préférences.

Points saillants

¢ La majorité (81,8 %) des Canadiens
adultes ayant déclaré avoir recu un
diagnostic de trouble de I’humeur
et/ou d’anxiété ont indiqué prendre
des médicaments sur ordonnance
et/ou avoir bénéficié de consulta-
tions psychologiques au cours des
12 derniers mois.

® Les médicaments sur ordonnance
étaient plus souvent déclarés que
les consultations psychologiques
pour le traitement de ces troubles.

¢ La prise de médicaments et les con-
sultations psychologiques étaient
significativement associées a 1’age,
au revenu du ménage et au type de
trouble.

¢ Le controle des symptomes sans
médicaments était la raison le plus
souvent invoquée pour ne pas
prendre de médicaments pour gérer
son trouble.

e Le désir de se débrouiller seul et la
prise de médicaments figuraient
parmi les raisons le plus souvent
citées pour ne pas avoir bénéficié
de consultations psychologiques.

® Les résultats de I’étude mettent en
lumiere l'importance de discuter
avec les patients des options de
traitement et des obstacles qu’ils
percoivent afin d’offrir un traite-
ment adapté a leurs besoins et a
leurs préférences.

Mots-clés : troubles de Uhumeur, troubles
d’anxiété, médicaments, consultations psy-
chologiques, traitement, enquétes sur la santé,
surveillance de la population, Enquéte sur
les personnes ayant une maladie chronique
au Canada
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Introduction

Les troubles de I’humeur et d’anxiété sont
parmi les principales maladies mentales au
Canada': en 2013, on estime a 3 millions le
nombre de Canadiens adultes ayant déclaré
avoir regu un diagnostic de trouble de I'hu-
meur et/ou d’anxiété?. Bien qu’il existe des
traitements efficaces, des études récentes
ont révélé que ces troubles de santé men-
tale sont sous-diagnostiqués®*? ou que, s’ils
sont diagnostiqués, les patients regoivent
souvent un traitement sous-optimal ou
n’en regoivent aucun’!. L'adoption de stra-
tégies visant a améliorer I’acces et le recours
a des traitements fondés sur les données
probantes pourrait contribuer au bien-étre
des personnes aux prises avec ces troubles!.

Divers types de traitements sont offerts,
allant des traitements cliniques conven-
tionnels comme la pharmacothérapie et la
psychothérapie®'* a des traitements plus
récents (seuls ou en association), comme
la thérapie cognitivo-comportementale en
ligne’, la phythothérapie'®, la méditation!”
ou I’activité physique et I’exercice!®*°.

La pharmacothérapie et la psychothérapie
sont toutes deux considérées comme des
traitements de premiere ligne efficaces!? et
sont souvent combinées pour obtenir une
réponse optimale*?. Qutre Iefficacité des
traitements, les décisions quant au choix
du traitement pharmacologique et du traite-
ment psychologique sont influencées par
d’autres facteurs, comme les préférences
du patient et son observance du traitement,
la réponse au traitement, la disponibilité
des traitements et leur accessibilité, les ser-
vices et la formation des fournisseurs de
soins ainsi que des considérations
financiéres®-2.

Quelques études ont documenté le dia-
gnostic et le traitement des personnes pré-
sentant des symptomes compatibles avec
un trouble de ’humeur et/ou d’anxiété?>s,
Cependant, a notre connaissance, aucune
n’a présenté de données nationales sur
'utilisation des deux traitements les plus
établis (c’est-a-dire les médicaments sur
ordonnance et la psychothérapie) parmi les
Canadiens adultes atteints de ces troubles.

A l'aide des données de ’'Enquéte sur les
personnes ayant une maladie chronique au
Canada - Composante sur les troubles de
I’humeur et d’anxiété (EPMCC-THA) de
2014, nous décrivons le recours aux médi-
caments sur ordonnance et aux consultations
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psychologiques dans un échantillon repré-
sentatif a ’échelle nationale de Canadiens
adultes vivant dans un logement privé et
ayant déclaré avoir recu un diagnostic de
trouble de I’humeur et/ou d’anxiété. Plus
précisément, (1) nous décrivons leur recours
aux médicaments sur ordonnance et aux
consultations psychologiques pour mieux
gérer leur(s) trouble(s), (2) nous compa-
rons les caractéristiques sociodémogra-
phiques et cliniques associées au recours a
ces stratégies de traitement et (3) nous exa-
minons les raisons qui expliquent cette
absence de recours.

Méthodologie

Source de données et échantillon

LEPMCC-THA 2014, enquéte transversale
de suivi de ’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) - Compo-
sante annuelle 2013, a été menée aupres de
Canadiens de 18 ans et plus vivant dans un
logement privé dans 'une des 10 provinces
et ayant déclaré avoir recu un diagnostic de
trouble de ’humeur et/ou d’anxiété par un
professionnel de la santé. Lenquéte a été
administrée par du personnel formé au
moyen d’entrevues téléphoniques structu-
rées (en frangais ou en anglais) pendant
deux périodes de collecte de données : de
novembre a décembre 2013 et de février a
mars 2014.

Les répondants ont été sélectionnés a partir
de ceux de I’ESCC 2013 : ce sont ceux qui
ont répondu « oui » lorsqu’on leur a demandé
s’ils avaient recu un diagnostic de trouble
de I'humeur et/ou d’anxiété par un profes-
sionnel de la santé ayant duré (ou dont on
s’attendait a ce qu’il dure) six mois ou
plus®. Sur les 5 875 répondants choisis
pour 'EPMCC-THA 2014, 3 361 ont répondu
au questionnaire (taux de réponse = 68,9 %).
Les résidents des trois territoires (Yukon,
Territoires du Nord-Ouest et Nunavut), les
personnes qui vivent dans des réserves
autochtones ou sur des terres de la
Couronne, les personnes qui vivent en éta-
blissement, les membres a temps plein des
Forces armées canadiennes et les résidents
de certaines régions éloignées ont été
exclus de I’enquéte, soit globalement envi-
ron 3 % de la population cible. Pour cette
étude, les répondants qui ont répondu
« non » lorsqu’on leur a demandé s’ils
étaient actuellement atteints d’un trouble
de I'humeur et/ou d’anxiété diagnostiqué
(par rapport au fait d’avoir déja re¢u un
diagnostic) ont été exclus (n = 445), de

sorte que notre échantillon final comptait
2 916 répondants.

La méthodologie de 'EPMCC-THA de 2014
et les caractéristiques sociodémographiques
de I’échantillon final ont été décrites ail-
leurs¥. Le terme « trouble de I’humeur et/
ou d’anxiété » s’applique ici aux personnes
ayant indiqué avoir obtenu un diagnostic
de trouble de I’humeur seulement, de
trouble d’anxiété seulement ou de troubles
de ’humeur et d’anxiété concomitants.

Mesures

Sous-groupes de traitement

Les répondants ont été classés dans quatre
sous-groupes de traitement mutuellement
exclusifs en fonction de leurs réponses a
trois questions concernant leur recours aux
médicaments sur ordonnance et aux
consultations psychologiques : « Actuelle-
ment, prenez-vous des médicaments sur
ordonnance pour votre [trouble de I’hu-
meur/ trouble d’anxiété/ trouble de I’hu-
meur ou d’anxiété]? » (« oui », « non ») et
« Au cours des 12 derniers mois, avez-vous
consulté, en personne ou par téléphone, les
personnes suivantes au sujet de votre
[trouble de I’humeur/ trouble d’anxiété/
trouble de I’humeur ou d’anxiété]? »
(« médecin de famille ou omnipraticien »;
« psychiatre »; « psychologue »; « travailleur
ou travailleuse sociale, conseiller ou psycho-
thérapeute »; « infirmier(ére) ou infirmier(ere)
praticien(ne) »; « autre médecin ou spécia-
liste »; « autre professionnel de la santé »;
« aucune »), puis, lorsque la réponse a la
deuxieme question n’était pas « aucune » :
« Au cours des 12 derniers mois, avez-vous
recu des consultations psychologiques pour
vous aider a gérer votre [trouble de I'hu-
meur/ trouble d’anxiété/ trouble de I’hu-
meur ou d’anxiété]? » (« oui », « non »).

En fonction de leurs réponses a ces ques-
tions, les répondants ont été classés en
duatre sous-groupes mutuellement exclu-
sifs : (1) prend des médicaments sur ordon-
nance seulement; (2) a recu des consultations
psychologiques au cours des 12 derniers
mois seulement; (3) prend des médica-
ments et a recu des consultations psycholo-
giques; ou (4) n’a eu recours a aucun de
ces deux traitements. Pour I’analyse, les
trois premiers sous-groupes de traitement
ont été combinés pour former le sous-
groupe « prend des médicaments et/ou a
recu des consultations psychologiques ». La
figure 1 illustre le processus de classement
des répondants dans ces quatre sous-groupes.
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FIGURE 1
Processus de sélection des répondants et de classement en quatre sous-groupes de
traitement mutuellement exclusifs (n = 2 916), EPMCC-THA 2014

Sauf ceux ayant répondu « non » lorsqu’on leur a demandé s’ils étaient
actuellement atteints d’un trouble de ’humeur et/ou d’anxiété diagnos-
tiqué (par rapport au fait d’aveir déja recu un diagnostic) (n = 445)
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Abréviations : EPMCC-THA, Enquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada — Composante sur les troubles de I’humeur et d’anxiété; n, fréquence non pondérée.

Remarque : MEMX_01, CHMX_01H et CHMX_03 sont des noms de variables. Pour les analyses, les sous-groupes de traitement dans les encadrés verts ont été combinés pour former un

sous-groupe « médicaments et/ou consultations psychologiques ».
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Caractéristiques sociodémographiques et
cliniques

Les caractéristiques sociodémographiques
analysées étaient le sexe (féminin, mascu-
lin), ’age (groupes d’age : 18 a 34 ans, 35
a 49 ans, 50 a 64 ans et 65 ans et plus),
I’état matrimonial (célibataire ou jamais
marié(e); veuf(ve), séparé(e) ou divorcé(e);
marié(e) ou en union libre), le plus haut
niveau de scolarité du répondant (pas de
diplome d’études post-secondaires ou
diplome d’études post-secondaires), le sta-
tut d’immigration (immigrant, non-immi-
grant); l’identité autochtone (autochtone,
non-autochtone), la zone géographique
(Colombie-Britannique, région des Prairies,
Ontario, Québec, région de I’Atlantique), le
milieu de résidence (urbain, rural) et le
quintile ajusté de suffisance de revenu du
ménage (déciles calculés par Statistique
Canada* transformés en quintiles). Nous
les avons ensuite répartis comme suit : (1) 1*
et 2¢ quintiles (les plus faibles); (2) 3¢ quin-
tile (intermédiaire) et (3) 4¢ et 5¢ quintiles
(les plus élevés).

Les caractéristiques cliniques analysées
étaient le type de trouble (trouble de I’hu-
meur seulement, trouble d’anxiété seule-
ment et troubles de ’humeur et d’anxiété
concomitants), la durée du trouble, c’est-
a-dire le nombre d’années écoulées depuis
le diagnostic (0 a 4 ans, 5 a 19 ans et
20 ans et plus) et le nombre de comorbi-
dités physiques (0, 1 a 2 et 3 ou plus).
Nous avons déterminé le nombre de ces
derniéres a ’aide des réponses a la ques-
tion concernant les maladies diagnosti-
quées par un professionnel de la santé
ayant duré (ou dont on s’attendait a ce
qu’elles durent) six mois ou plus, en par-
ticulier I’asthme, l’arthrite, les maux de
dos, la maladie pulmonaire obstructive
chronique, le diabete, les maladies car-
diaques, le cancer, un accident vasculaire
cérébral, les maladies intestinales, notam-
ment la maladie de Crohn et la colite
ulcéreuse, et la maladie d’Alzheimer ou
autres formes de démence. Chaque mala-
die a été considérée comme une comorbi-
dité physique.

Raisons pour ne pas prendre de médica-
ments sur ordonnance ou pour ne pas
recevoir de consultations psychologiques
afin de mieux gérer les symptomes liés au
trouble de ’humeur et/ou d’anxiété

Les personnes qui ont répondu « non » a la
question concernant la prise de médicaments

sur ordonnance ou le recours a des consul-
tations psychologiques au cours des 12 der-
niers mois ont été invitées a en fournir les
raisons. Il s’agissait de questions ouvertes
avec des options multiples de réponses que
I’enquéteur classait en fonction d’une liste
prédéfinie. Les choix de raisons pour ne
plus prendre ou n’avoir jamais pris de
médicaments sur ordonnance étaient les
suivants : « aucun médicament n’a été pres-
crit », « effets secondaires », « trop cofiteux,
aucune assurance », « controlé sans I'utilisa-
tion de médicaments », « géné(e), mal a I'aise
ou préoccupé(e) par I’opinion des autres »,
« ne veut pas devenir dépendant(e) »,
« autre » et « aucune raison ». Les choix de
raisons pour ne pas avoir re¢u de consulta-
tions psychologiques étaient les suivants :
« ne sait pas ou aller », « contraintes de
temps (trop occupé(e), responsabilités fami-
liales, horaire de travail) », « temps d’attente
trop long », « trop cofiteux, aucune couver-
ture par ’assurance », « préfere se débrouil-
ler seul(e) pour gérer son état », « prend
des médicaments pour gérer son état », « trop
géné(e), mal a I'aise ou préoccupé(e) par
I’opinion des autres », « autre » et « aucune
raison ».

Analyses statistiques

Nous avons effectué des analyses descrip-
tives en tableau croisé pour décrire les
caractéristiques sociodémographiques et
cliniques des répondants en fonction du
traitement. Nous avons réalisé des tests du
chi carré (variables catégorielles) et une
analyse de régression linaire (variables
numériques, par ex. I’dge) pour étudier la
relation entre les caractéristiques des
répondants et le recours aux médicaments
et/ou aux consultations psychologiques
par rapport a I’absence de recours a ces
traitements. Nous avons ensuite effectué
une analyse de régression logistique multi-
variée pour examiner 1’association indé-
pendante entre les caractéristiques des
répondants et le recours aux médicaments
et/ou aux consultations psychologiques,
par rapport a I’absence de recours a ces
traitements. Les données manquantes for-
maient moins de 10 % des données d’ori-
gine dans le modele. La signification
statistique a été établie a p < 0,05. Nous
avons aussi effectué des analyses descrip-
tives pour examiner les raisons invoquées
pour ne pas prendre de médicaments sur
ordonnance et pour ne pas avoir recu de

consultations psychologiques au cours des
12 derniers mois.

Pour tenir compte de la répartition de
I’échantillon et de la conception de I’enquéte,
nous avons pondéré toutes les estimations
avec les poids d’enquéte générés par
Statistique Canada afin que les données
soient représentatives de la population
canadienne adulte vivant en logement
privé dans I'une des 10 provinces et ayant
déclaré avoir recu un diagnostic de trouble
de I’humeur et/ou d’anxiété. Les poids
d’échantillonnage ont été ajustés par
Statistique Canada pour tenir compte des
exclusions, de la sélection de 1’échantillon,
des taux de répondants admissibles, des
non-réponses et de I’autorisation de parta-
ger et de jumeler les données?®. Nous avons
également calculé des estimations de la
variance (intervalles de confiance a 95 %
et coefficients de variation) en utilisant les
poids de rééchantillonnage bootstrap four-
nis avec les données®. Seuls les résultats
dont le coefficient de variation était
inférieur a 33,3 % sont présentés, confor-
mément aux lignes directrices de Statistique
Canada®. Toutes les analyses ont été réali-
sées avec le logiciel SAS Enterprise Guide,
version 5.1 (SAS Institute Inc., Cary,
Caroline du Nord, Etats-Unis).

Résultats

Population a Iétude par sous-groupe de
traitement

La majorité (81,8 %) des Canadiens de
18 ans et plus ayant déclaré avoir regu un
diagnostic de trouble de I'humeur et/ou
d’anxiété a indiqué avoir pris des médica-
ments sur ordonnance et/ou avoir recu des
consultations psychologiques au cours des
12 derniers mois. Parmi ces répondants,
pres de la moitié (47,6 %) ont déclaré avoir
pris des médicaments seulement, 6,9 %
avoir regu des consultations psychologiques
seulement et 27,3 % avoir pris des médica-
ments et recu des consultations psycholo-
giques. Pres du cinquieme (18,2 %) des
répondants ont déclaré n’avoir eu recours a
aucun de ces traitements. La relation entre
les caractéristiques individuelles et la prise
de médicaments et les consultations psy-
chologiques (par rapport a I’absence de
recours a ces traitements) était significative
pour ce qui est de ’age, de I’état matri-
monial et du type de trouble. Ceux ayant

* Cette variable dérivée est une distribution des répondants en déciles (10 catégories comportant environ le méme pourcentage de résidants de chaque province) basée sur le rapport entre le
revenu total du ménage et le seuil de faible revenu correspondant a la taille du ménage et de la collectivité. Cette valeur fournit, pour chaque répondant, une mesure relative du revenu du
ménage par rapport au revenu du ménage de tous les autres répondants?.
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indiqué n’avoir recouru a aucun de ces
traitements étaient plus susceptibles d’étre
plus jeunes, célibataires ou jamais mariés
et atteints d’un trouble d’anxiété seulement
(tableau 1).

Association entre les caractéristiques
individuelles et le recours aux médicaments
et/ou aux consultations psychologiques par
rapport a 'absence de recours a ces
traitements

Apres ajustement pour tenir compte de
toutes les caractéristiques sociodémogra-
phiques et cliniques', nos résultats montrent
que le recours aux médicaments et/ou aux
consultations psychologiques (par rapport
a I'absence de recours) sont significative-
ment associées a (rapport des cotes [RC]
ajusté [IC a 95 %]) : un age plus avancé
(RC = 3,9 [1,8 a 8,2] chez les 65 ans et plus,
RC =2,4 [1,3 4 4,5] chez les 50 a 64 ans et
RC =2,5[1,4 a 4,5] chez les 35 a 49 ans,
par rapport aux 18 a 34 ans), une suffi-
sance du revenu du ménage plus élevée
(RC =1,9 [1,3 a 2,9] dans les quintiles Q4
et Q5 par rapport a Q1 et Q2), une rési-
dence dans la région de IAtlantique
(RC = 2,4 [1,4 a 4,2]) ou au Québec
(RC = 1,8 [1,1 a 3,0]) par rapport a I’Onta-
rio et un trouble de I’humeur et un trouble
d’anxiété concomitants (RC = 2,2 [1,4 a
3,5] ou un trouble de ’humeur seulement
(RC = 1,9 [1,2 a 2,9]) par rapport a un
trouble d’anxiété seulement (tableau 2).

Raisons invoquées pour ne pas avoir eu
recours aux médicaments sur ordonnance et
aux consultations psychologiques

Les trois raisons les plus fréquentes étaient
« controlé sans I'utilisation de médica-
ments » (41,8 %), « autre » (29,4 %) et
« effets secondaires » (24,6 %). Dans le cas
de ceux ayant déclaré ne pas avoir recu de
consultations psychologiques au cours des
12 derniers mois, les trois principales rai-
sons étaient les suivantes : « préfere se
débrouiller seul(e) pour gérer son état »
(31,0 %), « autre » (30,8 %) et « prend des
médicaments pour gérer son état » (30,2 %)
(figure 2).

Analyse
Pour mieux gérer leur(s) trouble(s), la

majorité (81,8 %) des Canadiens adultes
ayant déclaré avoir recu un diagnostic de

trouble de I’humeur et/ou d’anxiété ont
déclaré avoir recours a des médicaments
et/ou a des consultations psychologiques,
mais pres du cinquiéeme des répondants
(18,2 %) ont affirmé n’avoir eu recours a
aucun de ces traitements. Les caractéris-
tiques sociodémographiques et cliniques
associées a la prise de médicaments et/ou
aux consultations psychologiques sont
I’age, la suffisance du revenu du ménage,
la zone géographique et le type de trouble.

Un age plus avancé (35 ans et plus par
rapport a 18 a 34 ans) était associé au
recours aux médicaments et/ou aux consul-
tations psychologiques. Ce résultat s’explique
principalement par la grande proportion
d’individus plus dgés (35 ans et plus) ayant
recours aux médicaments, les plus jeunes
(18 a 34 ans) étant quant a eux plus sus-
ceptibles d’avoir recu des consultations
psychologiques seulement ou de n’avoir
recouru a aucun des deux traitements.
Sans connaitre les détails des symptomes
des répondants, il est impossible de déter-
miner si ces résultats liés a I'dge sont dus a
la gravité des symptdmes (les symptdmes
étant moins graves chez les plus jeunes
que chez les plus agés) ou a d’autres fac-
teurs tels que les préférences de traitement
selon I’dge, la disponibilité du traitement,
l’accés au traitement, etc. Cela dit, des
études ont montré que les jeunes adultes
préferent le traitement psychologique au
traitement pharmacologique® et sont plus
réticents que les plus agés a consulter un
professionnel pour obtenir de ’aide 3.

Nous avons constaté qu’une plus grande
suffisance de revenu du ménage était
associée au recours aux médicaments et/
ou aux consultations psychologiques. Des
études diverses démontrent que ceux dont
le statut socio-économique est élevé ont un
meilleur accés a presque tous les services
de santé disponibles, bien que leur état de
santé soit généralement meilleur. Une
étude ayant évalué les déterminants qui
amenaient les Canadiens adultes a
consulter un médecin de famille, un psy-
chiatre, un psychologue, un psychothéra-
peute ou un autre professionnel de la santé
pour des problemes de santé mentale a
révélé que les personnes dont le niveau de
scolarité était faible et dont la suffisance de
revenu était moindre étaient moins suscep-
tibles de recourir aux services de santé
mentale, en particulier aux spécialistes en

psychothérapie®. De plus, les auteurs d’une
étude canadienne qui visait a déterminer
au moyen des données de I’ESCC les obsta-
cles a I’obtention de services de santé men-
tale ont conclu que [traduction] « malgré
I’assurance-maladie universelle, il existe
des inégalités importantes quant a I’acces
aux services de santé mentale pour les
Canadiens a faible revenu » !,

Résider dans la région de I’Atlantique ou au
Québec (par rapport a I’Ontario) s’est
révélé associé au recours aux médicaments
et/ou aux consultations psychologiques.
On sait qu’il existe des différences dans
I'utilisation des services de santé mentale
d’une province a I'autre’>¥, et les résultats
de notre étude pourraient donc refléter de
réelles différences régionales. Toutefois,
étant donné les nombreux facteurs sous-
jacents susceptibles d’avoir pu contribuer a
ces observations, nous préférons nous abs-
tenir d’en tirer des conclusions précises.

Enfin, les troubles de ’humeur et d’anxiété
concomitants et les troubles de I’humeur
seulement (par rapport aux troubles
d’anxiété seulement) se sont révélés asso-
ciés au recours aux médicaments et/ou aux
consultations psychologiques. Etant donné
qu’en présence de troubles concomitants,
les symptdmes sont plus graves et les
issues moins favorables pour la santé qu’en
présence d’un seul trouble’®%, il n’est pas
surprenant que les personnes aux prises
avec un trouble de I’humeur et un trouble
d’anxiété concomitants aient été plus sus-
ceptibles de déclarer recourir aux deux trai-
tements. Ce résultat est conforme aux
données actuelles, qui favorisent les traite-
ments pharmacologiques et psychologiques
simultanés comme la thérapie cognitivo-
comportementale, pour la gestion des per-
sonnes aux prises avec un trouble de
I’humeur et un trouble d’anxiété concomi-
tants**#?, Par ailleurs, on s’attendait a ce
que les personnes atteintes d’un trouble de
I’humeur seulement (par rapport a un
trouble d’anxiété seulement) soient plus
susceptibles de prendre des médicaments,
a la lumiere des données qui font état d’un
traitement des troubles d’anxiété moins
adéquat que celui de la dépression®.

Nous n’avons observé aucun RC ajusté sig-
nificatif entre le type de traitement et le
sexe, I’état matrimonial, le niveau de scola-
rité du répondant, le statut d’immigration,

' Sexe, age, état matrimonial, niveau de scolarité du répondant, quintile ajusté de suffisance du revenu du ménage, statut d’immigrant, identité autochtone, région géographique, lieu de rési-
dence, type de trouble, durée du trouble et nombre de comorbidités physiques.
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TABLEAU 1

Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des Canadiens de 18 ans et plus ayant déclaré avoir recu un diagnostic de trouble de
’humeur et/ou d’anxiété, selon le type de traitement (n = 2 916), EPMCC-THA 2014

Médicaments
et/ou
consultations
psychologiques

(n =2 438; 81,8 %)

Médicaments
seulement

(n =1 548; 47,6 %)

Consultations
psychologiques
seulement

(n = 164; 6,9 %)

Médicaments
et consultations
psychologiques

(n = 7265 27,3 %)

Aucun

(n = 478; 18,2 %)

Médicaments

et/ou consultations
psychologiques par

rapport a

aucun traitement

Test du chi carré

% (IC a 95 %) % (IC a 95 %) % (IC a 95 %) % (IC a 95 %) % (1C a 95 %) valeur p
CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES
Sexe
Femmes 81,8 (78,8 a 84,8) 47,9 (44,0 a51,8) 7,2 (50a9,3) 26,7 (23,1 a30,4) 18,2 (15,24 21,2) L
Hommes 81,7 (77,44 85,9) 47,0 (41,0 a 53,0) 6,4 (3,2a9,5) 28,3 (22,5a34,1) 18,3 (14,14 22,6) ’
Age (ans)
Age moyen 48,0 (47,1a48,4) 51,0 (49,8 a52,2) 35,1 (32,4a37,8) 46,0 (44,42 47,5 42,2 (40,3 2 44,2) < 0,001
Groupes d’age
18a 34 71,4 (65,5a77,4) 30,5 (24,0 4 36,9) 15,3% (10,0 4 20,7) 25,7 (19,14a32,2) 28,6 (22,6 a 34,5)
35a49 85,0 (80,5 a 89,5) 443 (37,2 51,5 6,5 (3,4a9,5) 34,2 (26,6 a41,9) 15,0 (10,54 19,5) T
< 0,001"
50 a 64 84,7 (80,8 a 88,6) 56,0 (50,6 a 61,3) 2,8°(1,3a4,4) 25,9 (21,2 a30,5) 15,3 (11,44 19,2
65 et plus 87,3 (83,5a91,0) 66,6 (61,04 72,2 ND¢ 19,4 (14,44 24,3) 12,7 (9,04 16,5)
Etat matrimonial
Célibataire ou 76,1 (71,2281,00 374 (31,52433)  12,6°(84216,7) 26,1 (207a31,5 239 (19,02288)
jamais marié(e)
Veuf(ve), 0,006"
séparé(e) ou 85,8 (81,6 a 90,0) 50,5 (43,6 4 57,4) ND¢ 30,5 (24,1 436,9) 14,2 (10,0 4 18,4)
divorcé(e)
Ma.rle(E_) ouen 83,1 (79,92 86,2) 51,3 (46,7 2 56,0) 4,9 (2,847,0) 26,8 (22,4 31,3) 16,9 (13,82 20,1)
union libre
Niveau de scolarité du répondant
Pas de diplomes
d’études 79,1 (75,3 4 83,0) 51,2 (46,7 a 55,7) 7,0° (4,6 29,5 20,9 (17,1a24,7) 20,9 (17,0 a 24,7)
post-secondaires 0,084
Diplome détudes g5 . g033867) 453 40,7250,0 6,8 (4,429, 314 (2684361) 165 (13,3219,7)
post-secondaires
Quintile de suffisance de revenu du ménage
Q1 ou Q2 78,7 (74,9 a 82,6) 45,1 (40,6 4 49,7) 53*(3,4a7,2) 28,3 (23,7 32,8 21,3 (17,44 25,1)
(tes plus faibles) ) ) ; 5 j , ,3°34a7, ) , ) ; ; )
Q3 (intermédi- R N . o x 5
i) 83,4 (78,2a88,6) = 53,4 (455a61,3) 8,3 (3,82129) 21,6 (15,4227,9) 16,6 (11,42 21,8) 0,103
Qtou®d 842 (80,6287,7) = 468 (412a52,4)  7,7°(@3a11,) 297 (2382355 158 (123219,4)
(Ies plus éleveés)
Statut d’immigration
Non-immigrant 82,2 (79,7 a 84,8) 47,1 (43,5a50,7) 7,4 (54a9,3) 27,7 (24,3431,3) 17,8 (15,2 4 20,3) B
Immigrant 79,8 (69,9 a 87,8) 51,0 (39,4 2 62,6) ND¢ 24,6 (15,9 a 33,3) 21,2* (12,2 a 30,1) ’
Identité autochtone
Non-autochtone 81,8 (79,14 84,4 46,4 (42,7 a 50,1) 7,2 (5,2a9,2) 28,2 (24,5a31,8) 18,2 (15,6 a 20,9) 0.942
Autochtone 81,5 (74,12 88,9) 50,6 (40,2 a61,0) ND¢ 22,2* (12,42 31,9) 18,5 (11,1 a 25,9) ’
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TABLEAU 1 (suite)

Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des Canadiens de 18 ans et plus ayant déclaré avoir recu un diagnostic de trouble de
’humeur et/ou d’anxiété, selon le type de traitement (n = 2 916), EPMCC-THA 2014

Médicaments
et/ou
consultations
psychologiques

(n = 2 438; 81,8 %)

Médicaments
seulement

(n =1 548; 47,6 %)

Consultations
psychologiques
seulement

(n = 164; 6,9 %)

Médicaments
Médicaments et/ou consultations
et consultations Aucun psychologiques par
psychologiques rapport a

(n = 478; 18,2 %) aucun traitement
(n = 726; 27,3 %)

Test du chi carré

% (IC 2 95 %) % (IC 2 95 %) % (IC 2 95 %) % (IC 2 95 %) % (IC 2 95 %) valeur p
Zone géographique
Colombie- 813 (7442882 57,1 (47,72664) ND¢ 16,3 (9,42 23,3) 18,7° (11,8 2 25,6)
Britannique
Eréagiir‘;zsdes 794 (74,1284,7) 458 (38,72453,0 8,0° 332128 25,5 (182432,9) 20,6 (1532259
Ontario 795 (7512839 42,6 (37,3247,9) 59 (3,128,8) 31,0 2522368 20,5 (16,1 224,9) 0,078
Québec 85,8 (81,1290,5) 46,8 (39,4254, 7,7 (3,5 2 12,0 312 (246237,9)  14,2°(9,52189)
:?if:::t;eue 88,6 (84,72925 = 60,6 (53,4267,7) ND* 225 (1634287) 11,4 (7,52153)
Milieu de résidence
Rural 81,8 (77,0286,5 552 (49,2261, 5,6'(2,928,4) 209 (1612257 182 (13,5223,0) 0995
Urbain 81,8 (79,02845 46,0 (42,2249,8) 7,1 (51292) 286 (2482324 182 (155a21,0)
CARACTERISTIQUES CLINIQUES
Type de trouble
Trouble de
Ihumeur 81,9 (78,12857) 584 (53,2263,6 3,2°(1,924,5) 203 (1632243) 18,1 (14,3221,9)
seulement
Igﬁ:’eﬂeeg,ta“"iété 769 (7132825 = 44,1 (37,2250,9)  12,5°(7,4217,5) 204°(13,0227,8) 23,1 (17,5228,) O
Troubles de
L};‘:)'('I';'er et 85,0 (81,32886) 36,5 (31,3241, 7,6° (4,1211,1) 40,8 (3502466 150 (11,4218,7)
concomitants

Durée du trouble (ans)

0a4 80,8 (75,8 a 85,9)
5a19 82,0 (78,3 a 85,6)
20 et plus 82,7 (78,6 a 86,8)
Comorbidités physiques (nombre)

0 82,4 (78,6 a 86,1)
1a2 80,1 (76,6 a 83,6)
3 ou plus 85,4 (80,3 2 90,6)

35,1 (29,0a41,3)
52,0 (46,9a57,2)
52,1 (46,44 57,7)

45,6 (40,1251,2)
46,7 (42,1a51,3)
56,6 (49,1 a 64,1)

15,0 (10,4a19,7)
4,6"(2,326,9)
2,4 (0,824,0

9,3 (5,82 12,8)
6,12 (3,92 8,3)
ND¢

30,7 (24,1a37,2)
25,3 (20,6 a 30,1)
28,2 (22,6 2 33,9)

19,2 (14,12 24,2)
18,0 (14,4a21,7) 0,857
17,3 (13,22 21,4)

27,5 (21,9 a 33,0)
27,4 (22,9 a31,8)
26,6 (19,0 a 34,1)

17,6 (13,92 21,4
19,9 (16,4 a23,4) 0,271
14,6 (9,4 2 19,7)

Abréviations : EPMCC-THA, Enquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada — Composante sur les troubles de 'humeur et d’anxiété; IC, intervalle de confiance; n, fréquence

non pondérée; ND, non déclarable; Q, quintile.

Remarque : Les pourcentages et les IC a 95 % sont basés sur des données pondérées.

? Forte variabilité d’échantillonnage (coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 %).

® Analyse de régression linéaire.
¢ Coefficient de variation supérieur a 33,3 %.

* Statistiquement significatif a p < 0,05.

I’identité autochtone, le milieu de rési-
dence, la durée du trouble ou le nombre de

comorbidités physiques.

Comme nous l’avons déja mentionné, le
choix du traitement pharmacologique
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comme psychologique est influencé par un
certain nombre de facteurs, dont les don-
nées cliniques concernant l'efficacité, les
préférences du patient et son observance
du traitement, la réponse au traitement,
la disponibilité des traitements et leur

accessibilité, la formation des fournisseurs
de soins et des considérations financieres.
Bien que les consultations psychologiques
aient démontré des effets comparables a
ceux de la prise de médicaments pour plu-
sieurs troubles dépressifs et anxieux® et
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TABLEAU 2

Association entre les caractéristiques sociodémographiques et cliniques et le recours aux
médicaments et/ou aux consultations psychologiques (comparativement a aucun traite-
ment) parmi les Canadiens de 18 ans et plus ayant déclaré avoir recu un diagnostic de
trouble de ’humeur et/ou d’anxiété (n = 2 916), EPMCC-THA 2014

RC ajusté? (IC a 95 %) valeur p
CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES
Sexe
Femmes 1,4 (0,92 2,1) 0,150
Hommes Référence
Groupes d’age (ans)
35349 2,5(1,4a4,5) 0,002
50 a 64 2,4(1,3a4,5) 0,007
65 et plus 3,9(1,8a8,2) 0,000"
18 a 34 Référence
Etat matrimonial
Célibataire ou jamais marié(e) 1,1(0,741,8) 0,638
Veuf(e), séparé(e) ou divorcé(e) 1,2 (0,8 a 2,0) 0,385
Marié(e) ou en union libre Référence
Niveau de scolarité du répondant
Diplome d’études post-secondaires 1,3(0,9a1,9 0,140
Pas de diplome d’études post-secondaires Référence
Quintile de suffisance du revenu du ménage
Q3 (intermédiaire) 1,4 (0,9a2,3) 0,135
Q4 ou Q5 (les plus élevés) 1,9(1,3a2,9 0,002
Q1 ou Q2 (les plus faibles) Référence
Statut d’immigration
Non-immigrant 2,0 (0,7 a6,1) 0,206
Immigrant Référence
Identité autochtone
Non-autochtone 0,9(0,4a1,7) 0,637
Autochtone Référence
Zone géographique
Colombie-Britannique 1,1 (0,7 a 2,0) 0,650
Région des Prairies 0,9(0,5a1,4) 0,615
Québec 1,8 (1,1a3,0 0,032
Région de I’Atlantique 24(1,4a42 0,002"
Ontario Référence
Milieu de résidence
Urbain 1,1(0,7a1,7) 0,615
Rural Référence
CARACTERISTIQUES CLINIQUES
Type de trouble
Trouble de I'humeur seulement 1,9(1,2a2,9) 0,007
Troubles de ’humeur et d’anxiété concomitants 2,2 (1,433,5 0,001

Trouble d’anxiété seulement
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Référence

Suite page suivante

que certaines données laissent penser que
la psychothérapie est généralement préfé-
rée a la pharmacothérapie**, les résultats
de notre étude démontrent que les per-
sonnes aux prises avec un trouble de I’hu-
meur et/ou d’anxiété sont plus susceptibles
d’étre traitées au moyen de médicaments.
Divers facteurs peuvent expliquer cette
situation, notamment une connaissance
limitée des bienfaits de la psychothérapie
par les individus atteints, la disponibilité
de ces services de santé mentale et leur
acces, les préférences du médecin concer-
nant le traitement et les cofits liés au traite-
ment. Des mesures prises ailleurs dans le
monde pour surmonter les problémes d’ac-
cessibilité au traitement se sont révélées
prometteuses : ainsi, en Australie et en
Angleterre, des programmes de psychothé-
rapie financés par I’Etat ont amélioré a la
fois ’acces aux soins et les résultats cli-
niques**¥’. Quelques provinces canadiennes
explorent aussi cette possibilité#-C,

Parmi les raisons les plus fréquemment
invoquées pour ne pas prendre de médica-
ments figuraient les suivantes : « controlé
sans l'utilisation de médicaments » et
« effets secondaires ». De méme, au nombre
des raisons fréquemment invoquées pour
ne pas avoir recu de consultations psycho-
logiques figuraient les suivantes : « préfere
se débrouiller seul(e) pour gérer son état »
et « prend des médicaments ». La littérature
indique que, parmi les personnes aux
prises avec des troubles de santé mentale
communs, une faible perception des réels
besoins et certains obstacles liés a latti-
tude, en particulier le désir de gérer soi-
méme son probléme, sont les principales
raisons pour ne pas entreprendre ou pour-
suivre toute forme de traitement®. De plus,
les effets secondaires du traitement sont
des obstacles bien connus a I'utilisation
des traitements pharmacologiques, en par-
ticulier parmi ceux atteints de troubles
dépressifs®?, et la difficulté a reconnaitre
son propre besoin d’aide, le désir de ne
compter que sur soi-méme et les cofits sont
parmi les obstacles les plus courants qui
empéchent d’obtenir un traitement psycho-
logique et de le poursuivre®. Le fait pour le
patient de comprendre son trouble et le
processus de traitement ainsi que le fait
d’avoir une relation positive avec son
médecin traitant le stimulent a entre-
prendre un traitement pour gérer son
trouble de ’humeur ou d’anxiété et a s’y
conformer?’-2,

Bien qu’ayant recu un diagnostic de trouble
de T’humeur et/ou d’anxiété, pres du
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TABLEAU 2 (suite)

Association entre les caractéristiques sociodémographiques et cliniques et le recours aux
médicaments et/ou aux consultations psychologiques (comparativement a aucun traitement)
parmi les Canadiens de 18 ans et plus ayant déclaré avoir recu un diagnostic de trouble de
I’humeur et/ou d’anxiété (n = 2 916), EPMCC-THA 2014

RC ajusté? (IC a 95 %) valeur p
Durée du trouble (ans)
0a4 1,7 (0,9 a 3,0 0,101
5a19 1,3(0,832,2) 0,246
20 et plus Référence
Comorbidités physiques (nombre)
0 1,0(0,5a1,9 0,948
1a2 0,8(0,5a1,4) 0,427
3 ou plus Référence

Abréviations : EPMCC-THA, Enquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada — Composante sur les troubles
de I’humeur et d’anxiété; 1C, intervalle de confiance; n, fréquence non pondérée; Q, quintile; RC, rapport de cotes.

Remarque : Les RC et les IC a 95 % sont basés sur des données pondérées.

 Ajusté en fonction de toutes les variables du modele, soit le sexe, I'dge, I’état matrimonial, le niveau de scolarité du répondant,
les quintiles de suffisance de revenu du ménage ajustés, le statut d’immigration, I'identité autochtone, la région géographique, le
milieu de résidence, le type de trouble, la durée du trouble et le nombre de comorbidités physiques.

* Statistiquement significatif a p < 0,05.

cinquieme (18,2 %) des Canadiens adultes
atteints de ces troubles ont indiqué ne pas
prendre de médicaments ni avoir recu de
consultations psychologiques au cours des
12 derniers mois. Par rapport aux répon-
dants ayant recours aux médicaments et/
ou aux consultations psychologiques, ils
étaient souvent plus jeunes (18 a 34 ans),
avaient un revenu familial plus bas et était
atteints d’un trouble d’anxiété seulement.
Fait intéressant, il a été démontré que les
jeunes adultes qui privilégiaient fortement
les consultations psychologiques par rap-
port au traitement pharmacologique mais
n’en avaient pas regu étaient nombreux a
ne pas recevoir de traitement du tout,
sans compter que l'insuffisance du revenu
a une incidence sur le recours aux spécia-
listes en psychothérapie®. Nous ignorons
toutefois dans quelle mesure les symp-
tomes de ces répondants étaient graves et a
quel point ils nécessitaient un traitement. Il
faut aussi garder a I’esprit le processus nor-
mal selon lequel les gens décident de
suivre un traitement et le fait que I’on peut
refuser un traitement pour des questions
de principe ou autres.

Enfin, il est important de souligner que
notre étude portait sur des cas autodéclarés
de trouble de I’humeur et/ou d’anxiété dia-
gnostiqué, mais que, comme l’a montré
une étude récente menée au Canada®,
jusqu’a 50 % des personnes qui présen-
taient des symptomes compatibles avec un
trouble de ’humeur n’avaient pas obtenu

de diagnostic. Par conséquent, notre échan-
tillon ne constitue qu’un sous-ensemble de
la population qui pourrait bénéficier d’'un
diagnostic et, au bout du compte, d'un
traitement.

Points forts et limites

Notre étude comporte un certain nombre
de points forts, notamment un large échan-
tillon représentatif de la population et le
fait que I’enquéte ait été administrée par
du personnel formé. Cependant, nos résul-
tats devraient étre interprétés en tenant
compte d’un certain nombre de limites. En
premier lieu, la possibilité de généraliser
nos résultats est limitée en raison de l’ex-
clusion, dans cette enquéte, des trois terri-
toires canadiens et de certaines populations
présentant un risque accru de maladie
mentale telles que les populations autoch-
tones®* vivant dans des réserves ou sur
des terres de la Couronne, les sans-abri®,
les patients vivant en établissement et les
personnes incarcérées®,

En deuxieme lieu, nos résultats étant basés
sur des données autodéclarées, un biais de
rappel, un biais de désirabilité sociale ou
une non-déclaration consciente ont pu
entrainer une classification erronée des
résultats ou des variables explicatives.

En troisieme lieu, le taux de réponse de
68,9 % a 'EPMCC-THA 2014 a pu intro-
duire un biais de non-réponse. Statistique
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Canada a cependant ajusté le poids des
répondants pour tenir compte de I’absence
des personnes exclues ou n’ayant pas
répondu qui faisaient partie de la popula-
tion ciblée par 'EPMCC?.

En quatrieme lieu, l’enquéte n’a pas
recueilli de renseignements sur des sujets
importants en lien avec la gestion des
troubles de I’humeur et/ou d’anxiété. Par
exemple, elle ne comportait aucune ques-
tion a propos des nouveaux types de
consultations psychologiques tels que la
thérapie et le soutien cognitivo-comporte-
mentale en ligne, le caractere adéquat du
traitement regu et la gravité des symptomes
des répondants. Afin de mieux comprendre
I'utilisation des médicaments et des consul-
tations psychologiques pour la gestion des
troubles de I’humeur et d’anxiété, ces
themes pourraient étre abordés dans une
prochaine enquéte. Cependant, pour faire
en sorte que les répondants soient assez
nombreux pour qu’on puisse obtenir des
conclusions significatives, il serait préfé-
rable de cibler les personnes atteintes de
troubles de santé mentale plutét que de
recourir a un sous-échantillon tiré d’une
enquéte populationnelle.

En cinquiéme lieu, une proportion éton-
namment élevée de répondants a choisi
« autre » comme raison a ne pas prendre de
médicaments et/ou ne pas avoir recu de
consultations psychologiques, question que
nous n’avons pas pu aborder dans cet
article. Des études comportant une analyse
qualitative en profondeur des obstacles
potentiels suivie de tests cognitifs sur les
choix de réponses prédéterminés sont
nécessaires pour faire en sorte que ces der-
niers fournissent davantage d’information
dans les enquétes a venir. Linclusion d’une
question ouverte apres le choix de réponse
« autre » permettrait également de mieux
explorer les obstacles potentiels dans les
enquétes a venir.

Enfin, un certain nombre de limites sont
attribuables a la taille de I’échantillon. Par
exemple, la mesure relative au statut d’im-
migration n’était pas assez sensible en ce
qui concerne les difficultés auxquelles se
heurtent les néo-Canadiens, parce que
nous n’avons pas pu désagréger cette
caractéristique en fonction du temps écoulé
depuis I'immigration, en raison du petit
nombre de répondants classés comme
immigrants. De plus, vu le faible nombre
de répondants ayant recu des consultations
psychologiques seulement (n = 164), nous
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FIGURE 2
Raisons invoquées pour ne pas prendre de médicaments sur ordonnance (n = 642) ou pour
ne pas avoir recu de consultation psychologique au cours des 12 derniers mois (n = 1 378)
parmi les Canadiens de 18 ans et plus ayant déclaré avoir recu un diagnostic de trouble de
Phumeur et/ou d’anxiété, EPMCC-THA 2014

Controlé sans médicaments

— "na

Ne veut pas devenir dépendant _ 8,2

Raisons pour ne pas prendre
de médicaments sur ordonnance

Aucun médicament n’a été prescrit _ 6,5%

Trop coliteux/aucune assurance _

Préfere se débrouiller seul

Prend des médicaments

%
Autre — 30,8

Trop colteux, service non assuré _

Aucune raison _

Contraintes de temps _

Raisons pour ne pas avoir recu de consultations
psychologiques au cours des 12 derniers mois

Temps d’attente trop long

Ne sait pas ou aller _ 2,8

Abréviations : EPMCC-THA, Enquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada — Composante sur les troubles

de I’humeur et d’anxiété; n, fréquence non pondérée.

Remarque : Les pourcentages sont basés sur les données pondérées et leur somme ne donne pas 100 % car les répondants pou-

vaient fournir plus d’une raison.

2 Forte variabilité d’échantillonnage (coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 %).

avons di agréger les quintiles de suffisance
de revenu du ménage et les niveaux de sco-
larité pour nous assurer que nos estima-
tions répondaient aux lignes directrices
pour la diffusion des données de Statistique
Canada relatives a la variabilité d’échantil-
lonnage®. Par ailleurs, certaines estima-
tions relatives aux caractéristiques du
sous-groupe ayant regu des consultations
psychologiques seulement comportaient
une grande variabilité d’échantillonnage
(coefficient de variation élevé), ce qui a
limité notre capacité a tirer des conclusions
concernant les différences possiblement
significatives entre les quatre sous-groupes
de traitement.

Conclusion

La grande majorité des Canadiens adultes
ayant déclaré avoir recu un diagnostic de
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trouble de I’humeur et/ou d’anxiété a
affirmé avoir eu recours a des médicaments
sur ordonnance et/ou des consultations
psychologiques au cours des 12 derniers
mois. Etant donné que les consultations
psychologiques ont des effets comparables
aux médicaments dans le cas de plusieurs
troubles dépressifs et anxieux mais que
d’apres les résultats de notre étude, la plu-
part des Canadiens adultes ayant déclaré
étre atteints d’un trouble de I’humeur et/
ou d’anxiété prennent des médicaments, il
y a lieu d’approfondir I’étude de I’acces
aux consultations psychologiques et le
recours a ce service. En dégageant les fac-
teurs associés au recours a ces traitements
cliniques conventionnels et les raisons
invoquées pour ne pas y avoir recours,
cette étude met en lumiere I'importance de
discuter avec les patients des options de

traitement et des obstacles percus afin d’of-
frir un traitement adapté a leurs besoins et
leurs préférences.
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Lettre a la redaction

Les répercussions de la professionnalisation de la promotion de
la santé au Canada : une réponse a la lettre a la rédaction de

J. R. Graham

Thierry Gagné, M. Sc. (1,2); Josée Lapalme, M.A. (1,2); Janette Leroux, M. Sc. (3,4)

La promotion de la santé englobe générale-
ment deux dimensions : un discours sur la
place qu’occupe la santé au sein de la
société et un domaine spécialisé d’inter-
vention (p. ex. une pratique) au sein du
domaine plus large de la santé publique'.
Afin de renforcer les pratiques de promo-
tion de la santé au Canada, les membres
de Promotion de la santé Ontario (PSO)
ont commencé en 2006 a réaliser des
revues de la littérature et a créer un pre-
mier ensemble de compétences spécifiques
a ce domaine sur le modele des compé-
tences essentielles en matiere de santé
publique au Canada établies en 2005 par
I’Agence de la santé publique du Canada
(ASPC). Un réseau pancanadien pour les
compétences des promoteurs de la santé
(RPCPS) a ensuite été mis sur pied et des
consultations avec des praticiens ont eu
lieu dans I’ensemble du Canada, ce qui a
mené a la publication des Compétences
nationales des promoteurs de la santé en
novembre 20152

J. R. Graham s’est récemment demandé si
I’accent mis sur les compétences n’entrai-
nait pas une « professionnalisation » limi-
tée de la promotion de la santé, ce qui
pourrait nuire a la capacité de son propos a
s'étendre au sein des autres organismes
professionnels de la santé publique®. On
peut critiquer toute tentative de profession-
nalisation de la promotion de la santé :
comment peut-on plaider en faveur d’une
profession indépendante tout en faisant la
promotion d’un dépassement des clivages
professionnels et d’une collaboration avec
d’autres secteurs? On peut également criti-
quer I'état instable du discours de promotion

au Canada, qui connait des difficultés
depuis la Charte d’Ottawa pour la promo-
tion de la santé adoptée par 1’'Organisation
mondiale de la santé (OMS) en 1986 et les
« bonnes années » qui ont suivi (fin des
années 1980 et années 1990) au sein des
organismes gouvernementaux et des éta-
blissements universitaires au Canada®.

Il nous semble que ces critiques oublient la
nature diversifiée et souvent précaire de la
pratique actuelle de la promotion de la
santé au Canada. Contrairement a ce que
Graham suggere, les promoteurs de la
santé ne sont plus « les nouveaux venus »
et constituent plutét un groupe marginal
en croissance au sein de effectif en santé
publique, un groupe qui doit respecter des
priorités budgétaires et des orientations
organisationnelles de plus en plus strictes.
Dans ce contexte, des compétences en
matiere de promotion de la santé qui con-
tribuent a la légitimation de leur travail
sont essentielles. Créer un espace profes-
sionnel consacré aux promoteurs de la
santé ne veut pas dire de faire de la promo-
tion de la santé un nouveau secteur
indépendant en santé publique, mais plutot
de créer une identité et un espace de ren-
contre pour ceux qui font ce travail impor-
tant tout en étant rarement représentés
dans les milieux et secteurs ou ils agissent.

Préserver a long terme la promotion de la
santé signifie maintenir a la fois son dis-
cours et son domaine de pratique. Les
membres du RPCPS ont continué a colla-
borer aprés novembre 2015 - ce que Graham
ne pouvait savoir au moment de sa lettre a
la rédaction - afin de mettre sur pied un

Points saillants

e La promotion de la santé est consti-
tuée de deux dimensions connexes :
un discours sur la place qu’occupe
la santé au sein de la société et un
domaine d’intervention spécialisé au
sein du domaine plus vaste de la
santé publique.

e Mettre uniquement 1’accent sur la
professionnalisation de la promo-
tion de la santé pourrait occulter le
discours qui peut toucher d’autres
organismes professionnels en santé
publique.

® Les initiatives prévoyant la création
et le développement de ressources
professionnelles sont essentielles au
maintien d'un personnel qualifié et
d'institutions spécialisées.

nouvel organisme, Promotion de la santé
Canada (PSC), qui favorise I’établissement
d’un mandat plus étendu en matiere de
promotion de la santé®. En s’inspirant des
succes précédents, PSC vise a faciliter la
création de sections provinciales compo-
sées de professionnels en promotion de la
santé et chapeautées par une infrastructure
nationale. Tout en maintenant son mandat
professionnel, PSC integre maintenant des
chercheurs juniors et séniors dans son
comité exécutif. Il prévoit aussi de favoriser
I’établissement d’'un espace plus large
d’échanges et de transferts des connais-
sances universitaires et professionnelles et
d’intégrer d’autres organismes régionaux,

Rattachement des auteurs :
1. Promotion de la santé Canada

2. Institut de recherche en santé publique de I’Université de Montréal (IRSPUM), Montréal (Québec) Canada

3. Promotion de la santé Ontario
4. Université Queen’s, Kingston (Ontario) Canada

Correspondance : Thierry Gagné, 7101, avenue du Parc, bureau 3139, Montréal (Québec) H3N 1X9; courriel : thierry.gagne@umontreal.ca

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Vol 37, n° 5, mai 2017 Recherche, politiques et pratiques



http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Lettre à la rédaction : Les répercussions de la professionnalisation de la %23promotiondelasanté…&hashtags=ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.5.05f
mailto:thierry.gagne%40umontreal.ca?subject=
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Lettre à la rédaction : Les répercussions de la professionnalisation de la %23promotiondelasanté…&hashtags=ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.5.05f

nationaux et internationaux soutenant déja
la promotion de la santé.

Nous remercions J. R. Graham et la revue
PSPMC pour leur participation a ce débat
complexe sur le renforcement de la promo-
tion de la santé au Canada. Cette profes-
sionnalisation s’inscrit dans une tendance
plus vaste liée a bexpansion du néolibéral-
isme, tendance a laquelle le secteur de la
santé n’échappe pas. Ladoption d’une
position critique est essentielle dans ce
contexte afin de s’assurer que toute mesure
de professionnalisation n’affaiblit pas les
efforts déployés en matiere de promotion
de la santé. Nous affirmons que les compé-
tences en promotion de la santé et la créa-
tion de Promotion de la santé Canada
contribuent a Iétablissement et a la vitalité
a long terme de ce secteur et nous invitons
toute personne a se joindre a cette
discussion.
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Autres publications de ’ASPC

Les chercheurs de ’Agence de la santé publique du Canada contribuent également a des travaux publiés dans d’autres revues.
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