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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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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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