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

Résumé

Introduction : L’immigration continue à transformer la composition ethnique de la 
population canadienne. Nous avons mené une enquête afin de déterminer si les  
tendances longitudinales en matière de détresse psychologique variaient entre sept 
groupes culturels et ethniques, et si la détresse psychologique au sein d’un même 
groupe ethnique variait en fonction de facteurs démographiques (statut d’immigrant, 
sexe, âge, état matrimonial, lieu et durée de la résidence), socioéconomiques (éducation, 
revenu), de soutien social et de style de vie.

Méthodologie : La population étudiée était composée de 14 713 répondants de 15 ans 
et plus issus des six premiers cycles de l’Enquête nationale sur la santé de la  
population (ENSP); 20 % ont déclaré au moment du cycle 1 (1994-1995) être immigrants. 
Le modèle de régression logistique a été ajusté par la modification de la méthode de 
quasi-vraisemblance multivariée, et des estimations de variance robustes ont été obtenues 
à l’aide de méthodes de rééchantillonnage à répliques équilibrées.

Résultats : En nous fondant sur le modèle multivarié et les données autodéclarées, nous 
avons observé que les femmes étaient plus susceptibles que les hommes de déclarer une 
détresse psychologique modérée/élevée; il en était de même des répondants les plus jeunes 
par rapport aux répondants les plus vieux, des répondants célibataires par rapport aux 
répondants en couple, des citadins par rapport aux ruraux, des répondants moins éduqués 
par rapport aux répondants plus éduqués, des fumeurs – anciens et actuels – par rapport 
aux non-fumeurs et des personnes vivant dans un ménage fumeur par rapport à celles 
vivant dans un ménage non-fumeur. Le statut d’immigrant, le sexe, le score pour la 
participation à la vie sociale et l’éducation avaient une incidence sur la relation entre 
l’ethnicité et la détresse psychologique. Nous avons constaté – ce qui étaye d’autres 
études – une relation en U inversé entre la durée du séjour et la détresse psychologique : 
les répondants qui vivaient au Canada depuis moins de 2 ans étaient moins susceptibles 
de déclarer une détresse psychologique modérée/élevée, tandis que les répondants qui 
vivaient au Canada depuis 2 à 20 ans étaient beaucoup plus susceptibles de déclarer 
une détresse psychologique modérée/élevée que ceux y résidant depuis plus de 20 ans.

Conclusion : Il faut élaborer des programmes de santé mentale spécifiques en fonction de 
l’ethnicité et ciblant les personnes avec un niveau de scolarité peu élevé et participant peu 
à la vie sociale. En outre, les politiques et les programmes devraient cibler les femmes, les 
plus jeunes (groupe des 15 à 24 ans) et les personnes relevant des catégories de faible 
adéquation du revenu.

Mots-clés : détresse psychologique, ethnicité, Enquête nationale sur la santé de la population, 
équations d’estimation généralisée, rééchantillonnage à répliques équilibrées, données 
manquantes, modèles de mélange de schémas

Introduction

Selon l’Organisation mondiale de la santé, 
plus de 25 % des habitants de la planète 
souffriront d’une maladie mentale à un 
moment ou à un autre de leur vie1. Au 
Canada, les maladies mentales sont à 
l’origine d’environ 30 % des demandes 
d’indemnité pour invalidité, ce qui coûte 
entre 15 et 33 milliards de dollars par 
année2. Comme pour la santé physique, 
la santé mentale repose notamment sur 
une interaction entre des facteurs démo-
graphiques, sociaux, environnementaux  
et liés au style de vie. En voici quelques 
exemples : âge, sexe, état matrimonial, 
tabagisme, exposition à la fumée secondaire, 
statut socioéconomique et participation  
à la vie sociale3-8. Il se peut que les 
immigrants courent un risque particulier 
de maladies mentales comme la dépression, 
et que ce risque varie en fonction du 
temps écoulé depuis leur arrivée au 
Canada7. Il est aussi probable qu’il y ait 
des écarts entre les différents groupes  
ethniques, d’où l’importance d’étudier  
les liens entre l’ethnicité des immigrants 
et la santé mentale.

Malgré son importance et sa pertinence 
quant à l’élaboration de politiques, la  
documentation portant sur le lien entre 
l’ethnicité et la santé mentale est extrême-
ment limitée3. L’intégration de l’ethnicité 
aux recherches sur la santé permettrait 
d’optimiser l’affectation des ressources 
aux groupes les plus vulnérables. Les 
immigrants canadiens sont hétérogènes 
au vu d’un grand nombre de facteurs, 
comme le pays d’origine, le groupe d’âge, 
l’éducation, le revenu et l’ethnicité9. Il 
faut tenir compte de ces facteurs dans 
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l’analyse des données sur la santé, car ils 
susceptibles d’avoir une incidence sur la 
santé physique et mentale des personnes.

Les objectifs de cet article étaient (1) 
d’étudier comment les tendances longitu-
dinales en matière de santé mentale, utilisées 
comme mesure de l’état de la santé  
mentale, varient entre les différents groupes 
ethniques au Canada; (2) d’établir si ces 
tendances varient entre les immigrants et les 
membres de différents groupes ethniques 
nés au Canada et (3) de déterminer  
comment d’autres variables peuvent avoir 
une incidence sur le lien entre la santé 
mentale et l’ethnicité, en particulier certains 
facteurs socioéconomiques et démogra-
phiques et des facteurs liés au soutien 
social et au style de vie.

Méthodologie

Conception de l’étude et population 
étudiée

Statistique Canada a fait appel à des plans 
d’échantillonnage complexes à plusieurs 
phases pour recueillir des données au fil 
du temps auprès de cohortes d’individus10. 
L’un de ces sondages, l’Enquête nationale 
sur la santé de la population (ENSP), 
comprend un ensemble de questions 
visant à étudier la santé mentale des 
répondants10. Des détails au sujet de 
l’ENSP et des plans d’échantillonnage à 
plusieurs phases sont fournis ailleurs10-12. 
La population que nous avons étudiée 
était composée de 14 713 répondants de 
15 ans et plus ayant été sondés au cours 
des six premiers cycles de l’ENSP, soit de 
1994-1995 à 2004-2005.

Variables

Variable dépendante. La détresse psy-
chologique, utilisée comme mesure de  
la santé mentale, a été calculée à l’aide 
d’une « échelle de détresse » à six éléments 
permettant d’évaluer la tristesse, la  
nervosité, l’inquiétude, le désespoir et la 
dévalorisation de soi chez les répondants 
dans le mois précédant le sondage. Le 
sondage a aussi permis d’évaluer la 

fréquence à laquelle les répondants 
avaient l’impression que tout était difficile. 
L’échelle de détresse repose sur les  
travaux de Kessler et collab.13  et est tirée 
du Composite International Diagnostic 
Interview* (CIDI). Les scores sur l’échelle 
de détresse vont de zéro (aucune détresse) 
à 24 (très haut degré de détresse). Comme 
l’échelle de détresse présentait une impor-
tante asymétrie, nous l’avons divisée en 
deux variables dichotomiques de détresse  
psychologique (soit aucune/faible [de 0  
à 5 sur l’échelle de détresse] et modérée/
élevée [de 6 à 24 sur l’échelle de 
détresse]), en nous appuyant sur les sug-
gestions d’un gérontopsychiatre (commu-
nication personnelle, 27 octobre 2010) et 
sur la documentation disponible14,15.

Variables indépendantes. Le principal 
facteur de risque présentant un intérêt 
était l’ethnicité, laquelle a été déterminée 
à l’aide de l’ethnicité autodéclarée en 
réponse à la question suivante de l’ENSP : 
« À quel(s) groupe(s) ethnique(s) ou 
culturel(s) vos ancêtres appartenaient-ils? ». 
Les réponses possibles étaient codées10 et 
classées dans l’un des sept groupes  
suivants en fonction de l’origine ethnique 
ou culturelle : Britannique, Européen  
de l’Est, Européen de l’Ouest, Chinois, 
Asiatique du Sud, Noir et Autre.

Parmi les autres variables indépendantes 
présentant un intérêt, il y avait les données 
démographiques (statut d’immigrant, sexe, 
âge, état matrimonial, lieu et durée de  
la résidence), le lieu de résidence (rural 
ou urbain†)16, la zone géographique de 
résidence (l’une des 10 provinces), le statut 
socioéconomique (éducation, revenu), le 
soutien social et le style de vie. 
L’adéquation du revenu a été calculée au 
moyen de différentes combinaisons du 
revenu total du ménage et du nombre de 
personnes vivant dans le ménage, et  
elle a été classée en trois groupes : faible, 
moyenne et élevée17. La variable du soutien 
social était le score pour la participation  
à la vie sociale (SPVS)16, lequel est fondé 
sur les réponses des répondants à des 
questions sur la fréquence à laquelle ils 
participent à des activités associatives et 

assistent à des services religieux. Les  
variables liées au style de vie étaient 
l’historique de tabagisme des répondants 
et l’usage du tabac à domicile. La variable 
liée à la santé générale portait sur l’état de 
santé général perçu. Enfin, cinq variables 
fictives pour le « cycle » ont été utilisées 
pour étudier l’effet du temps sur la 
détresse psychologique.

Méthodes statistiques

Nous avons utilisé la procédure PROC 
GENMOD de SAS (SAS Institute Inc.,  
version 9.2, 2007) pour ajuster le modèle 
de régression logistique multivariée et 
établir le modèle prédictif pour la détresse 
psychologique18. Nous avons également 
utilisé la variable de poids longitudinale 
calculée par les spécialistes en métho-
dologie de Statistique Canada dans 
l’énoncé WEIGHT de la syntaxe SAS  
afin de tenir compte de la probabilité de 
sélection inégale. Au moyen de techniques 
relatives à la qualité de l’ajustement, nous 
avons défini une structure de corrélation 
intra-sujet19. Pour obtenir les estimations 
des coefficients de régression du modèle 
de régression logistique, nous avons modifié 
la méthode de quasi-vraisemblance multi-
variée pour les plans de sondage complexes 
au moyen des variables de poids20.

Dans GENMOD, l’estimation de variance 
robuste fondée sur la méthode des  
équations d’estimation généralisées (EEG) 
tient compte uniquement des corrélations 
intra-sujet, en raison de la répétition  
des mesures dans le temps20,21, et ne 
tient pas compte des effets de conception 
(stratification, regroupements et proba-
bilité de sélection inégale). Pour obtenir 
une estimation de variance robuste sans 
compromettre la confidentialité des  
données personnelles des répondants, 
Statistique Canada fournit avec les  
données d’enquête des poids bootstrap 
précalculés. Pour réaliser l’estimation de 
variance robuste (EVR), nous avons  
utilisé une technique de rééchantillonnage 
appelée rééchantillonnage à répliques 
équilibrées (RRE). Nous avons employé 
les caractéristiques RRE de STATA 

* http://www.hcp.med.harvard.edu/wmhcidi/index.php

† Une zone urbaine a une concentration démographique d’au moins 1 000 habitants et une densité de population d’au moins 400 habitants au kilomètre carré, d’après les chiffres de 
population du précédent recensement16. Tout territoire situé à l’extérieur des zones urbaines est considéré comme zone rurale16.
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(StataCorp LP, version 11, 2009), qui, 
lorsqu’elles sont utilisées conjointement 
avec les poids bootstrap précalculés, sont 
équivalentes à la méthode bootstrap22. 
Pour intégrer les valeurs manquantes, nous 
avons inclus une variable d’abandon fictive 
au modèle de régression logistique multi-
variée classique basé sur la méthode des 
EER. Elle était composée de quatre catégories 
numérotées de 1 à 4 correspondant à  
une valeur manquante pour la variable de 
réponse (1), deux valeurs manquantes  
ou plus pour la variable de réponse (2), 
répondant décédé au cours de l’étude (3) et 
aucune valeur manquante (4, pour les 
répondants ayant participé aux six cycles). 
Les modèles intégrant un tel schéma de 
valeurs manquantes portent le nom de 
modèles de mélange de schémas23. 
Lorsqu’une valeur était manquante pour 
une covariable, quel qu’ait été le cycle, nous 
avons éliminé l’ensemble de l’observation 
de l’analyse à plusieurs variables.

Les analyses statistiques à plusieurs vari-
ables ont été menées en deux étapes. Nous 
avons dans un premier temps utilisé la 
méthode des EER pour effectuer l’analyse. 
Dans un second temps, nous avons  
augmenté la portée du modèle final obtenu 
à la première étape par l’ajout d’une  
variable d’abandon fictive. Cette variable 
était statistiquement significative en tant 
qu’effet principal, mais aussi en tant  
que modificateur de l’effet de la relation 
entre ethnicité et détresse psychologique. 
Par conséquent, nous avons utilisé le 
modèle de mélange des schémas pour les 
prévisions. Les erreurs-types ont été  
calculées à l’aide de la méthode de 
rééchantillonnage RRE, qui tient compte 
de la complexité du plan d’échantillonnage 
stratifié à plusieurs phases.

Le principal facteur de risque était 
l’ethnicité, qui a été ajustée en fonction de 
ses principaux effets : les facteurs démo-
graphiques et socioéconomiques, le soutien 
social et le style de vie. Nous avons analysé 
divers termes d’interaction à l’aide du 
modèle à plusieurs variables en vue d’en 
établir la signification statistique.

Nous nous sommes servis du modèle  
prédictif final pour calculer les probabilités 
prédictives pour la catégorie de la détresse 
psychologique modérée/élevée.

Résultats

La population étudiée était composée  
de 14 713 répondants de 15 ans et plus. 
Parmi eux, les 20 % ayant déclaré au 
début de l’ENSP (cycle 1) être immigrants 
ont indiqué faire partie des groupes  
ethniques suivants : Britannique (37,6 %), 
Européen de l’Est (4,6 %), Européen  
de l’Ouest (36,4%), Chinois (2,4 %), 
Asiatique du Sud (1,6 %), Noir (1,0 %)  
et autre (16,4 %). Au début de l’ENSP, 
78,2 % des répondants ont affirmé ne  
pas souffrir de détresse psychologique ou 
souffrir d’une faible détresse psycho-
logique et 21,8 % ont déclaré souffrir d’une 
détresse psychologique modérée/élevée. 
Le tableau 1 présente les caractéristiques 
initiales de la population étudiée en fonc-
tion du statut de détresse psychologique 
(aucune/faible ou modérée/élevée) sous 
la forme de pourcentages pondérés. Ces 
variables ont été sélectionnées pour le 
modèle à plusieurs variables en fonction 
de méthodes d’élaboration de modèles 
standard24. Les résultats fondés sur le 
modèle à plusieurs variables figurent  
dans le tableau 2 (effets principaux) et le 
tableau 3 (termes d’interaction).

Le tableau 2 illustre la relation entre la 
détresse psychologique et les variables 
présentant un intérêt. Les répondantes 
étaient plus nombreuses que les répondants 
à déclarer une détresse psychologique 
(rapport de cotes ajusté [RCaj] = 1,69; 
intervalle de confiance [IC] à 95 % : 1,48  
à 1,94). Les répondants plus jeunes étaient 
plus nombreux à déclarer souffrir de 
détresse psychologique (15-24 ans :  
RCaj = 2,67, IC à 95 % : 2,21 à 3,22; 
25-54 ans : RCaj = 2,23, IC à 95 % : 1,95 
à 2,56; 55–69 ans : RCaj = 1,23, IC à 95 % : 
1,08 à 1,41; catégorie de référence 70 ans 
et plus). Les répondants mariés, en union 
libre ou en couple (RCaj = 0,69, IC à 
95 % : 0,62 à 0,76) présentaient un  
risque beaucoup moins élevé de détresse 
psychologique modérée/élevée que les 
répondants célibataires. Les résidents de 
régions rurales étaient beaucoup moins 
susceptibles de déclarer une détresse  
psychologique modérée/élevée que ceux 
vivant en milieu urbain (RCaj = 0,87, 
IC à 95 % : 0,79 à 0,97), et le lieu de  
résidence s’est aussi révélé être une 
importante variable explicative : les 

résidents du Québec étaient, par exemple, 
beaucoup plus nombreux à déclarer une 
détresse psychologique modérée/élevée que 
les résidents de l’Ontario (RCaj = 1,46, IC 
à 95 % : 1,31 à 1,64). La relation entre  
la durée de résidence au Canada et la 
détresse psychologique était en forme de 
U inversé : les répondants qui vivaient au 
Canada depuis moins de deux ans étaient 
moins nombreux à affirmer souffrir de 
détresse psychologique modérée/élevée, 
tandis que ceux qui résidaient au Canada 
depuis plus de 2 ans et moins de 20 ans 
étaient beaucoup plus nombreux à 
déclarer une détresse psychologique 
modérée/élevée que ceux y résidant 
depuis plus de 20 ans.

Nous avons également constaté une  
relation dose-réponse inverse en ce qui a 
trait aux niveaux d’adéquation du revenu : 
les répondants se trouvant dans la  
catégorie de faible adéquation du revenu 
étaient plus nombreux à déclarer une 
détresse psychologique modérée/élevée 
que les répondants faisant partie de la 
catégorie d’adéquation élevée du revenu 
(RC

aj = 1,35, IC à 95 % : 1,19 à 1,53).

Les fumeurs (RCaj = 1,36, IC à 95 % : 1,21 
à 1,52) et les anciens fumeurs (RCaj = 1,14, 
IC à 95 % : 1,04 à 1,24) étaient plus suscep-
tibles de déclarer souffrir de détresse  
psychologique modérée/élevée que les non-
fumeurs, tout comme les répondants exposés 
à la fumée secondaire à leur domicile  
(RCaj = 1,14, IC à 95 % : 1,05 à 1,25), par 
rapport à ceux qui n’étaient pas exposés à 
la fumée secondaire dans leur domicile.

La variable relative à l’état de santé général 
perçu servait à mesurer l’état de santé 
général (physique et mental) autodéclaré 
des répondants. Nous avons observé une 
relation dose-réponse entre l’état de santé 
général et la probabilité d’être atteint de 
détresse psychologique modérée/élevée, 
les répondants en mauvaise santé étant le 
plus à risque (RCaj= 13,40, IC à 95 % : 
11,11 à 16,15) par rapport à la catégorie de 
référence, soit les répondants dont l’état  
de santé général est excellent.

Les répondants d’origine d’Europe de l’Est 
nés au Canada présentaient la probabilité 
prédictive la plus élevée de détresse  
psychologique modérée/élevée au cycle 1, 
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Tableau 1 
Caractéristiques des répondants au début de l’enquête nationale sur la santé de la population (cycle 1)

Variable Détresse mentale autodéclarée

aucune/
faiblea

%

Modérée/
élevéea

%

RC (IC à 95 %)b

ethnicité

Origine ethnique

Britannique 39,6 32,9 1,00

Européen de l’Est 4,8 4,6 1,03 (1,00 à 1,05)

Européen de l’Ouest 35,3 39,3 1,04 (1,03 à 1,05)

Chinois 2,1 3,0 1,02 (0,98 à 1,06)

Asiatique du Sud 1,6 1,5 1,01 (0,97 à 1,06)

Noir 1,0 1,2 1,01 (0,95 à 1,08)

Autre 15,7 17,6 1,04 (1,02 à 1,06)

Caractéristiques personnelles

Statut d’immigrant

Né au Canada 81,5 79,7 1,00

Immigrant 18,5 20,3 1,01 (0,99 à 1,03)

Sexe

Masculin 49,4 39,3 1,00

Féminin 50,6 60,7 1,07 (1,06 à 1,08)

Groupe d’âge, années

15-24 14,2 25,1 1,10 (1,08 à 1,12)

25-54 59,2 56,0 1,03 (1,01 à 1,04)

55-69 16,8 11,7 0,99 (0,97 à 1,00)

70 et plus 9,9 7,2 1,00

État matrimonial

Marié, union libre, en couple 65,4 49,5 0,92 (0,91 à 0,93)

Veuf, séparé, divorcé 12,6 15,8 0,98 (0,97 à 1,00)

Célibataire 22,0 34,7 1,00

Zone de résidence

Ruralec 17,6 13,9 0,98 (0,97 à 0,99)

Urbained 82,4 86,1 1,00

Durée de résidence au Canada, années

Moins de 2 1,4 0,9 1,05 (0,99 à 1,11)

2-20 14,4 24,5 1,07 (1,06 à 1,09)

Plus de 20 84,3 74,6 1,00

Province de résidence

Provinces maritimese 8,5 7,6 0,99 (0,98 à 1,00)

Colombie-Britannique 13,1 11,6 1,00 (0,98 à 1,01)

Prairiesf 16,6 14,2 1,00 (0,98 à 1,01)

Québec 23,9 31,7 1,06 (1,04 à 1,08)

Ontario 37,8 34,9 1,00

Statut socioéconomique

Adéquation du revenug

Faible 16,1 25,4 1,13 (1,11 à 1,14)

Moyenne 67,0 62,7 1,03 (1,02 à 1,04)

Élevée 16,9 11,9 1,00

Suite page suivante
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Tableau 1 (Suite)
Caractéristiques des répondants au début de l’enquête nationale sur la santé de la population (cycle 1)

Variable Détresse mentale autodéclarée

aucune/
faiblea

%

Modérée/
élevéea

%

RC (IC à 95 %)b

Éducation

12e année et moins 73,1 64,7 1,06 (1,05 à 1,07)

Supérieure à la 12e année 26,9 35,3 1,00

Score pour la participation à la vie socialeh

Faible 40,7 46,2 1,06 (1,04 à 1,07)

Moyen 37,4 38,4 1,04 (1,03 à 1,06)

Élevé 21,9 15,4 1,00

Style de vie

Tabagisme

Fumeur actuel 27,8 40,9 1,08 (1,07 à 1,10)

Ancien fumeur 32,1 25,6 1,01 (1,00 à 1,02)

Jamais fumé 40,1 33,6 1,00

Tabagisme à domicile

Oui 34,1 46,4 1,07 (1,06 à 1,08)

Non 65,9 53,6 1,00

État de santé général

Mauvais 1,0 6,4 1,51 (1,46 à 1,56)

Acceptable 6,4 15,4 1,25 (1,23 à 1,28)

Bon 25,1 34,2 1,12 (1,11 à 1,13)

Très bon 39,1 30,6 1,04 (1,03 à 1,05)

Excellent 28,3 13,4 1,00

abréviations : EEG, équations d’estimation généralisées; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; SPVS, score pour la participation à la vie sociale.

Remarque : Les valeurs en caractères gras sont statistiquement significatives.
a Pourcentages pondérés.
b p < 0,20 selon la relation entre chacun des facteurs de risque et la variable de résultat à l’aide de la méthode des EEG.
c Zone urbaine : une région urbaine a une concentration démographique d’au moins 1 000 habitants et une densité de population d’au moins 400 habitants au kilomètre carré, d’après les 

chiffres de population du précédent recensement16.
d Zone rurale : tout territoire situé à l’extérieur des régions urbaines (voir ci-dessus)6.
e Île-du-Prince-Édouard, Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Écosse, Terre-Neuve-et-Labrador.
f Alberta, Manitoba, Saskatchewan.
g Basé sur le revenu total et la taille du ménage16.
h On mesure la dimension de l’engagement social par deux questions qui reflètent la fréquence de participation à des activités d’organismes ou d’association à but non lucratif et la fréquence 

avec laquelle le répondant a assisté à des services religieux au cours de la dernière année. Le SPVS est utilisé en tant que variable indépendante du temps (calculé pour le cycle 1)16.
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Tableau 2 
Relation entre la détresse psychologique autodéclarée et certaines variables indépendantes (effets principaux),  

selon la régression logistique dichotomique du taux de prévalence de détresse psychologique autodéclarée

Variable Rapport de cotes 
ajusté (RCaj) de 

détresse psychologique 
autodéclarée 
(IC à 95 %)

ethnicité

Groupes ethniques (réf. : Britannique) 1,0

Européen de l’Est 1,72 (0,75 à 3,90)

Européen de l’Ouest 1,28 (0,88 à 1,85)

Chinois 0,45 (0,09 à 2,33)

Asiatique du Sud 2,93 (0,36 à 23,82)

Noir 1,80 (0,13 à 25,36)

Autre 1,52 (0,91 à 2,52)

Statut démographique

Statut d’immigrant (réf. : né au Canada) 1,0

Immigrant 0,89 (0,67 à 1,18)

Sexe (réf. : masculin) 1,0

Féminin 1,69 (1,48 à 1,94)

Groupe d’âge, années (réf. : 70 et plus) 1,0

15-24 2,67 (2,21 à 3,22)

25-54 2,23 (1,95 à 2,56)

55-69 1,23 (1,08 à 1,41)

État matrimonial (réf. : célibataire) 1,0

Marié/union libre/couple 0,69 (0,62 à 0,76)

veuf/séparé 0,98 (0,87 à 1,10)

Zone de résidence (réf. : urbaine)a 1,0

Ruraleb 0,87 (0,79 à 0,97)

Durée de résidence, années (réf. : plus de 20) 1,0

Moins de 2 0,78 (0,46 à 1,33)

2-20 1,27 (1,09 à 1,49)

Province de résidence (réf. : Ontario) 1,0

Provinces maritimesc 0,97 (0,86 à 1,09)

Colombie-Britannique 1,01 (0,89 à 1,15)

Prairiesd 0,94 (0,84 à 1,04)

Québec 1,46 (1,31 à 1,64)

Statut socioéconomique

Adéquation du revenu (réf. : élevée)e 1,0

Faible 1,35 (1,19 à 1,53)

Moyenne 1,04 (0,86 à 1,25)

Éducation (réf. : plus de la 12e année) 1,0

12e année ou moins 1,21 (1,06 à 1,39)

engagement socialf

SPVS (réf. : élevé) 1,0

Faible 1,14 (0,95 à 1,37)

Modéré 1,04 (0.86 à 1.25)

Suite page suivante
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Variable Rapport de cotes 
ajusté (RCaj) de 

détresse psychologique 
autodéclarée 
(IC à 95 %)

Style de vie

Tabagisme (réf. : Jamais fumé) 1,0

Fumeur actuel 1,36 (1,21 à 1,52)

Ancien fumeur 1,14 (1,04 à 1,24)

Tabagisme à domicile (réf. : non) 1,0

Oui 1,14 (1,05 à 1,25)

État de santé général

(réf. : excellent) 1,0

Mauvais 13,40 (11,11 à 16,15)

Acceptable 5,77 (5,07 à 6,57)

Bon 2,85 (2,58 à 3,15)

Très bon 1,54 (1,41 à 1,69)

Point dans le temps

(réf. : Cycle 1) 1,0

Cycle 6 0,75 (0,66 à 0,84)

Cycle 5 0,65 (0,58 à 0,72)

Cycle 4 0,58 (0,52 à 0,63)

Cycle 3 0,73 (0,66 à 0,81)

Cycle 2 0,68 (0,63 à 0,74)

abandon (réf. : répondants ayant participé à tous les cycles) 1,0

1 valeur manquante 1,13 (0,95 à 1,35)

2 valeurs manquantes ou plus 1,28 (1,09 à 1,50)

Décès durant un cycle de l’enquête 1,26 (1,08 à 1,47)

abréviations : IC, intervalle de confiance; RCaj, rapport de cotes ajusté; Réf., référence; SPVS, score pour la participation à la vie sociale.

Remarque : Les valeurs statistiquement significatives sont en caractères gras.
a Zone urbaine : Une région urbaine a une concentration démographique d’au moins 1 000 habitants et une densité de population d’au moins 400 habitants au kilomètre carré, d’après les 

chiffres de population du précédent recensement16.
b Zone rurale : Tout territoire situé à l’extérieur des régions urbaines (voir ci-dessus)16.
c Île-du-Prince-Édouard, Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Écosse, Terre-Neuve-et-Labrador.
d Alberta, Manitoba, Saskatchewan.
e Basé sur le revenu total et la taille du ménage16.
f On mesure la dimension de l’engagement social par deux questions qui reflètent la fréquence de participation à des activités d’organismes ou d’association à but non lucratif et la fréquence 

avec laquelle le répondant a assisté à des services religieux au cours de la dernière année. Le SPVS est utilisé en tant que variable indépendante du temps (calculé pour le cycle 1)16.

Tableau 2 (Suite)
Relation entre la détresse psychologique autodéclarée et certaines variables indépendantes (effets principaux),  

selon la régression logistique dichotomique du taux de prévalence de détresse psychologique autodéclarée

laquelle déclinait rapidement au fil du 
temps, alors que les immigrants d’Europe de 
l’Est étaient beaucoup moins susceptibles 
de déclarer une détresse psychologique 
modérée/élevée (figure 1). La probabilité 
prédictive de détresse psychologique 
modérée/élevée chez les immigrants 
d’origine britannique était plus élevée que 
chez les répondants d’origine britannique 
nés au Canada; toutefois, ces probabilités 
sont les plus faibles à avoir été relevées 
parmi l’ensemble des répondants, qu’ils 

soient nés au Canada ou immigrants.  
La probabilité prédictive de détresse  
psychologique modérée/élevée chez les 
répondants d’origine noire nés au Canada 
était dans la moyenne (figure 1) et n’a  
pas beaucoup changé au cours de six 
cycles; toutefois, chez les immigrants 
d’origine noire, nous avons constaté une 
diminution abrupte de cette probabilité 
entre le cycle 1 et le cycle 2, suivie d’une 
forte augmentation, ainsi qu’une proba-
bilité prédictive de détresse psychologique 

modérée/élevée beaucoup plus importante 
que chez les répondants des autres  
origines ethniques.

Parmi les femmes interrogées, celles  
originaires de l’Asie du Sud étaient les 
moins susceptibles de déclarer souffrir de 
détresse psychologique modérée/élevée. 
Les femmes d’origine britannique étaient 
moins nombreuses à déclarer une détresse 
psychologique modérée/élevée que celles 
d’autres origines (figure 2). En contraste 
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Tableau 3 
Relation entre la détresse psychologique autodéclarée et l’ethnicité avec modification par plusieurs facteurs  
selon la régression logistique dichotomique du taux de prévalence de détresse psychologique autodéclarée

Combinaisons de variables Rapport de cotes 
ajusté (RCaj) de 

détresse psychologique 
autodéclarée  
(IC à 95 %)

Éducation (années) et ethnicité
12 ou moins (vs plus de 12) Européen de l’Est 0,81 (0,48 à 1,34)

12 ou moins (vs plus de 12) Européen de l’Ouest 0,88 (0,73 à 1,06)a

12 ou moins (vs plus de 12) Chinois 2,16 (0,92 à 5,07)

12 ou moins (vs plus de 12) Asiatique du Sud 0,83 (0,29 à 2,42)

12 ou moins (vs plus de 12) Noir 0,40 (0,12 à 1,37)

12 ou moins (vs plus de 12) Autre 1,03 (0,80 à 1,32)

SPVS et ethnicité
Faible (vs élevé) Européen de l’Est 1,11 (0,64 à 1,93)

Faible (vs élevé) Européen de l’Ouest 1,03 (0,80 à 1,33)

Faible (vs élevé) Chinois 2,90 (0,71 à 11,88)

Faible (vs élevé) Asiatique du Sud 2,46 (0,62 à 9,80)

Faible (vs élevé) Noir 0,80 (0,25 à 2,51)

Faible (vs élevé) Autre 0,98 (0,71 à 1,35)

Moyen (vs élevé) Européen de l’Est 1,51 (0,85 à 2,66)

Moyen (vs élevé) Européen de l’Ouest 1,18 (0,89 à 1,55)

Moyen (vs élevé) Chinois 5,67 (1,38 à 23,32)
Moyen (vs élevé) Asiatique du Sud 2,30 (0,64 à 8,27)

Moyen (vs élevé) Noir 0,45 (0,10 à 2,07)

Moyen (vs élevé) Autre 1,13 (0,81 à 1,57)

Statut d’immigrant et ethnicité
Immigrant (vs né au Canada) Européen de l’Est 1,80 (1,10 à 2,97)
Immigrant (vs né au Canada) Européen de l’Ouest 1,38 (0,97 à 1,96)a

Immigrant (vs né au Canada) Chinois 1,18 (0,55 à 2,53)

Immigrant (vs né au Canada) Asiatique du Sud 1,26 (0,35 à 4,57)

Immigrant (vs né au Canada) Noir 0,68 (0,15 à 3,08)

Immigrant (vs né au Canada) Autre 1,24 (0,88 à 1,74)

Sexe et ethnicité
Féminin (vs masculin) Européen de l’Est 0,70 (0,47 à 1,04)a

Féminin (vs masculin) Européen de l’Ouest 0,98 (0,82 à 1,17)

Féminin (vs masculin) Chinois 0,73 (0,39 à 1,38)

Féminin (vs masculin) Asiatique du Sud 0,40 (0,15 à 1,07)a

Féminin (vs masculin) Noir 0,84 (0,22 à 3,16)

Féminin (vs masculin) Autre 0,88 (0,70 à 1,13)

abandon et ethnicité
Valeur manquante, quantité

1 Européen de l’Est 1,10 (0,65 à 1,87)

1 Européen de l’Ouest 1,10 (0,85 à 1,43)

1 Chinois 0,89 (0,39 à 2,05)

1 Asiatique du Sud 0,80 (0,21 à 3,06)

1 Noir 5,25 (1,20 à 22,85)

1 Autre 0,90 (0,64 à 1,27)

2 ou plus Européen de l’Est 1,26 (0,77 à 2,05)

2 ou plus Européen de l’Ouest 0,79 (0,63 à 1,00)
2 ou plus Chinois 0,85 (0,42 à 1,71)

2 ou plus Asiatique du Sud 0,30 (0,09 à 1,04)a

2 ou plus Noir 0,95 (0,19 à 4,66)

2 ou plus Autre 0,77 (0,58 à 1,01)a

abréviations : IC, intervalle de confiance; RCaj, rapport de cotes ajusté; SPVS, score pour la participation à la vie sociale; vs, versus.

Remarque : Les valeurs en caractères gras sont statistiquement significatives.
a À la limite de la signification.
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probabilité prédictive de détresse psycho-
logique modérée/élevée plus élevée que 
ceux ayant atteint un niveau de scolarité 
supérieur à la 12e année (figure 3, tableau 3). 
Nous avons observé une tendance opposée 
chez les répondants originaires de l’Asie 
du Sud : la probabilité prédictive de 
détresse psychologique modérée/élevée 
était plus élevée (sans qu’il y ait de  
tendance particulière au fil du temps) 
chez les répondants ayant atteint un niveau 
de scolarité supérieur à la 12e année, avec 
un léger déclin entre le cycle 1 et le cycle 
2, suivi d’une stabilisation. Des tendances 
similaires ont été observées chez les 
répondants originaires de l’Europe de  
l’Est et de l’Ouest. Chez les répondants 
d’origine britannique, la probabilité  
prédictive de détresse psychologique 
modérée/élevée était légèrement inférieure 
chez les répondants ayant atteint un niveau 
de scolarité supérieur à la 12e année.

La probabilité prédictive d’une autodécla-
ration de détresse psychologique modérée/ 
élevée plus élevée a été relevée chez les 
répondants dont le SPVS était moyen,  
tandis que la moins élevée a été observée 
chez répondants dont le SPVS était élevé, 
et ce, pour tous les groupes sauf les  
répondants d’origine noire (figure 4).

Les répondants d’origine noire pour 
lesquels il manquait une observation  
offraient une probabilité de déclaration  
de détresse psychologique modérée/
élevée extrêmement élevée, tandis que  
les répondants d’origine chinoise pour 
lesquels il manquait deux observations  
ou plus ou qui sont décédés au cours  
de l’étude offraient une probabilité 
extrêmement faible (figure 5).

analyse

Les résultats que nous avons obtenus 
indiquent que la relation entre l’ethnicité 
et la détresse psychologique change en 
fonction du statut d’immigrant, du sexe, 
du SPVS, du niveau de scolarité et de  
la variable de données manquantes. La 
probabilité prédictive de détresse psycho-
logique modérée/élevée était légèrement 
plus élevée chez les immigrants que chez 
les répondants nés au Canada, sauf pour 
les répondants d’origine noire (tableau 3), 
et le profil général de la tendance 

FIguRe 1 
Probabilité prédictive d’être atteint de détresse psychologique modérée/élevée au  

fil du temps chez les répondants de l’eNSP de 15 ans et plus, stratifiée par ethnicité  
et statut d’immigrant, du cycle 1 (1994-1995) au cycle 6 (2004-2005)

FIguRe 2 
Probabilité prédictive d’être atteint de détresse psychologique modérée/élevée au  

fil du temps chez les répondants de l’eNSP de 15 ans et plus, stratifiée par ethnicité,  
du cycle 1 (1994-1995) au cycle 6 (2004-2005)
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avec les femmes de la même origine,  
les hommes originaires de l’Asie du Sud 
étaient les plus susceptibles, parmi les 
hommes, de déclarer une détresse psy-
chologique modérée/élevée. Les hommes 
d’origine britannique, quant à eux, étaient 
les moins susceptibles de déclarer une 

détresse psychologique modérée/élevée 
comparativement aux répondants des autres 
origines ethniques (figure 2).

Les répondants d’origine chinoise ayant un 
niveau de scolarité plus faible (inférieure 
ou égale à la 12e année) présentaient une 

abréviation : ENSP, Enquête nationale sur la santé de la population.

abréviation : ENSP, Enquête nationale sur la santé de la population.
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longitudinale était similaire pour 
l’ensemble des immigrants de tous les 
groupes ethniques, sauf ceux d’origine 
noire (figure 1). Nous avons relevé une 
relation en U inversé entre la durée de 
résidence au Canada et la détresse  
psychologique. Ces résultats correspondent 
aux observations antérieures selon lesquelles 
la santé physique et mentale des immi-
grants se détériore au cours des premières 
années suivant l’immigration, puis se  
stabilise ou s’améliore légèrement25-27.

L’adaptation à un nouveau pays est, pour 
toute personne, un processus complexe. 
Certaines études ont fait ressortir que la 
plupart des nouveaux immigrants, quel 
que soit le pays d’immigration, subissent 
une détresse mentale ou psychologique au 
cours des premières années27,28, particu-
lièrement les adolescents29-31, et que la 
durée de résidence dans le pays d’accueil 
joue un rôle important dans l’atteinte du 
bien-être27-29. Cependant, d’autres études 
ont montré que la détresse psychologique 
ne s’atténue pas avec le temps14,31.

Nos données ne nous ont pas permis 
d’observer l’interaction importante entre 
l’âge et l’ethnicité relevée par Rait et  
collab.29; nous avons plutôt constaté une 
diminution de la détresse psychologique 
modérée/élevée avec l’âge (tableau 1), 
ce qui s’avère être une observation  
correspondant à celles de bon nombre 
d’autres chercheurs4,14,30. De plus, Rait et 
collab. ont observé que la santé mentale 
des immigrants âgés (65 ans et plus) 
d’origine chinoise était plus faible que 
celle des personnes d’origine chinoise 
nées au Canada, ce que nos résultats 
n’ont pas fait ressortir29. À ce sujet, notons 
qu’en raison du vieillissement de la  
population canadienne, il est probable 
que la maladie mentale chez les personnes 
âgées devienne un problème de santé 
majeur, ce qui exigera des instruments 
valides, tant pour évaluer la santé mentale 
des personnes âgées des différentes  
ethnicités que pour favoriser leur 
traitement.

Wu et collab.31, qui ont examiné les 
différences en matière de détresse psycho-
logique entre 12 groupes ethniques en  
se fondant sur les données de l’ENSP 
1996-1997, ont déclaré que les Canadiens 

FIguRe 3 
Probabilité prédictive d’être atteint de détresse psychologique modérée/élevée  

chez les répondants de l’eNSP de 15 ans et plus, stratifiée par ethnicité et niveau 
d’éducation, du cycle 1 (1994-1995) au cycle 6 (2004-2005)

FIguRe 4 
Probabilité prédictive d’être atteint de détresse psychologique modérée/élevée  

au fil du temps chez les répondants de l’eNSP, stratifiée par ethnicité et score pour  
la participation à la vie sociale, du cycle 1 (1994-1995) au cycle 6 (2004-2005)
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abréviations : ENSP, Enquête nationale sur la santé de la population; SPVS, Score pour la participation à la vie sociale.

Remarque : Dans la catégorie SPVS faible, les lignes Britannique et Européen de l’Est se chevauchent. Dans la catégorie SPVS 
moyen, les lignes Européen de l’Ouest et Autre se chevauchent.  

abréviation : ENSP, Enquête nationale sur la santé de la population.
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Dans plusieurs études, le tabagisme et 
l’exposition à la fumée secondaire ont été 
associés à la santé mentale34-39. Nous avons 
constaté que les fumeurs et les anciens 
fumeurs étaient beaucoup plus nombreux 
à déclarer une détresse psychologique 
modérée/élevée que les répondants non 
fumeurs, et que l’exposition à la fumée 
secondaire à domicile était étroitement 
associée à un risque accru de détresse 
psychologique modérée/élevée (tableau 1). 
Les données probantes suggèrent que  
le tabagisme peut être présent avant 
l’apparition des maladies mentales et peut 
jouer un rôle causal à cet égard en raison 
des effets complexes de la nicotine sur les 
neuromédiateurs40. Il se peut également 
que les personnes atteintes de maladies 
mentales s’« automédicamentent » au moyen 
du tabac41-43. D’autres recherches devraient 
être menées pour déterminer si le tabagisme 
cause une détresse psychologique ou s’il 
est le résultat de problèmes de santé  
mentale, en comparant les habitudes en 
matière de tabagisme avant et après 
l’apparition de la détresse psychologique.

Nos observations recoupent celles d’études 
canadiennes et australiennes faisant état 
d’un taux de prévalence de la dépression 
ou d’autres troubles mentaux beaucoup 
moins élevé au sein des populations  
rurales44,45. Nous avons aussi constaté que 
la province de résidence représentait un 
facteur de risque important de détresse 
psychologique. Caron et Liu ont montré 
que le taux de détresse psychologique 
était beaucoup plus élevé chez les résidents 
du Québec que chez les résidents des 
provinces maritimes, de l’Ontario, de la 
Colombie-Britannique et des Prairies26. À 
l’opposé, Stephens et collab. n’ont établi 
aucun lien entre la santé mentale et la 
province de résidence14.

La raison pour laquelle la probabilité est 
très élevée que les répondants d’origine 
noire ayant une observation manquante 
(variable abandon) déclarent une 
détresse psychologique modérée/élevée 
n’est pas claire (figure 5, tableau 3). De 
même, l’observation inverse chez les 
répondants d’origine chinoise ayant 
deux observations manquantes ou plus, 
ou qui sont décédés au cours de l’étude, 
est difficile à expliquer.

FIguRe 5 
Probabilité prédictive d’être atteint de détresse psychologique modérée/élevée au fil du 

temps chez les répondants de l’eNSP ayant participé à tous les cycles, du cycle 1 (1994-1995) 
au cycle 6 (2004-2005), stratifiée par ethnicité et par schéma d’abandon
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originaires de l’Asie orientale, de l’Asie  
du Sud-Est et de la Chine, de même que 
les Canadiens d’origine noire, présen-
taient un risque de dépression moins 
élevé que les Canadiens d’origine  
britannique31. Ces différences entre les 
groupes ethniques se sont maintenues 
après ajustement en fonction du statut 
économique et du degré de soutien 
social31. Nous avons observé que 
l’incidence de la détresse psycho logique 
modérée/élevée était, parmi toutes  
les ethnicités, la plus faible chez les 
répondants d’origine chinoise, puis chez 
les répondants originaires de l’Asie du 
Sud (tableau 3). La probabilité de 
détresse psychologique modérée/élevée 

était notoirement peu élevée chez les 
répondants d’origine chinoise dont le 
SPVS était élevé par rapport aux  
répondants de la même origine dont  
le SPVS était modéré.

Dans le cadre de notre étude, la relation 
dose-réponse inverse observée entre 
l’adé quation du revenu et la détresse psy-
chologique (tableau 2) appuie les résultats 
de plusieurs autres études canadiennes, 
nord-américaines et britanniques32,33. 
Orpann et collab. ont noté qu’un revenu 
du ménage faible était une importante 
variable explicative de détresse psycho-
logique, tant chez les hommes que chez 
les femmes33.
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Points forts et limites de l’étude

Les points forts de notre étude étaient la 
disponibilité de renseignements sur un 
grand nombre de personnes sur une  
période de plus de 12 ans, le faible taux 
d’abandon des répondants et la grande 
quantité de déterminants de la santé  
pouvant être analysés. Toutefois, notre 
étude avait aussi des limites. L’ENSP 
repose sur la participation de personnes 
provenant des dix provinces canadiennes, 
mais exclut celle des résidents des  
territoires, des résidents d’établissements 
de soins de longue durée, des personnes 
vivant dans les réserves indiennes et  
sur les terres de la Couronne, ainsi que 
des membres à temps plein des Forces 
canadiennes. Étant donné que le taux  
de prévalence de détresse psychologique 
pourrait être plus élevé au sein des ces 
populations exclues de l’ENSP, le risque de 
détresse psychologique modérée/élevée 
pourrait avoir été sous-estimé dans notre 
analyse. De plus, notre analyse est fondée 
sur des données autodéclarées, qui ont 
toujours tendance à être biaisées.

On observe une augmentation du taux  
de prévalence des problèmes de santé 
mentale chez les populations immigrantes 
à l’échelle mondiale46,47; au Canada, les 
taux ne sont cependant pas systémati-
quement élevés48. Selon les résultats de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes, les taux de dépression chez 
les immigrants de première génération 
arrivés récemment étaient moins élevés 
que chez les résidents nés au Canada. 
Toutefois, ces taux augmentaient avec la 
durée de résidence au Canada et parmi  
les immigrants de deuxième génération9. 
Les taux plus faibles observés chez les 
immigrants de première génération  
pourraient s’expliquer par le fait que, dans 
le cadre du processus d’immigration, tous 
les candidats font l’objet d’un dépistage 
pour une grande variété de problèmes  
de santé. Il est aussi possible que les 
immigrants récents ne cherchent pas à 
obtenir de l’aide pour régler un problème 
de santé mentale en raison de barrières 
ethniques et culturelles. Il se peut qu’ils 
cherchent davantage à obtenir l’aide 
nécessaire à mesure que la durée de leur 

résidence au Canada augmente et qu’ils  
se sentent plus à l’aise dans leur société 
d’accueil. Néanmoins, comme la population 
immigrante augmente annuellement de 
14 % à 30 % selon les différentes provinces 
canadiennes, l’élaboration de stratégies de 
santé mentale ciblées demeure un défi48.

Conclusion

Les résultats de notre étude montrent que 
la relation entre l’ethnicité et la détresse 
psychologique est modifiée par des 
facteurs tels que le statut d’immigrant 
(répondant né à l’étranger ou au Canada), 
le sexe, l’éducation et le SPVS. Le risque 
de déclaration de détresse psychologique 
modérée/élevée était plus élevé chez les 
répondants de 15 à 24 ans et chez ceux se 
trouvant dans la catégorie de faible  
adéquation du revenu. Parmi les autres 
valeurs explicatives importantes, on comptait 
également l’état matrimonial, le sexe, la 
zone (urbaine ou rurale) et la province  
de résidence, ainsi que le tabagisme et 
l’usage du tabac à domicile. Nos résultats 
suggèrent qu’il est nécessaire d’élaborer 
des programmes de santé mentale en 
fonction de l’ethnicité et ciblant les  
personnes ayant un niveau de scolarité 
peu élevé et participant peu à la vie  
sociale. En outre, les politiques et les  
programmes devraient cibler les femmes, 
les plus jeunes (de 15 à 24 ans) et les  
personnes se trouvant dans les catégories 
de faible adéquation du revenu.
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