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Travaux de recherche

Le stress et la dépression au sein de la population OCCUPEE.........coccccureccureccrncncnnee 11
Margot Shields

Un nivean élevé de stress quotidien et un faible soutien de la part des
collegues sont associés a la dépression cheg les travaillenrs des denx: sexces.
De plus, la probabilité de souffrir de dépression augmente chez, les honmes
qui subissent de fortes tensions et contraintes an travail. Sur une période
de deux: ans, le risque de présenter un nonvean cas de dépression était élevé
chez; les hommes qui éprouvaient de fortes tensions et contraintes an
travail et chez, les femmes qui étatent soumises a un niveau élevé de stress
personnel et qui ne bénéficiaient que d'un faible soutien de leurs collegues.

Santé en bref

L'INSAtISTACTION QU TFrAVAID ...t e e 35
Margot Shields

* En 2002, pres de 9 % des travaillenrs canadiens se sont dits
insatisfaits de leur travail.,

o Les hommes et les femmes travaillant par quarts de soirée on de
nuit étatent plus susceptibles de se dire insatisfaits de lenr travail
que cenx: ayant un horaire normal de travail de jour.

 Les hommes occupant un emploi a temps partiel étaient
proportionnellement plus nombreux a étre insatisfaits de leur
travail que ceux ayant un horaire normal de travail; toutefois,
les femmes travaillant a temps partiel étaient
proportionnellement moins nombrenses a étre insatisfaites de lenr
situation professionnelle que celles ayant un horaire normal de
travail.

* Les travaillenrs insatisfaits avaient tendance a prendre un plus
grand nombre de_journées d'incapacité que ceux: se disant
satisfaits an travail.
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Les soins a domicile subventionnés par le goUuverNemMent..........c..cccvcuvecurcecencecenennes 41
Kathryn Wilkins

e Le pourcentage de Canadiens bénéficiaires de soins a domicile
subventionnés par le gonvernement n'a pratiquement pas évolué
entre 1994-1995 et 2003 : a 2,7 % en 2003, celui-ci était en
légere hausse par rapport au taux de 2,5 %o observé en 1994-
1995.

o Au cours de cette méme période, la moyenne d'dge des personnes
recevant de tels soins, laquelle se situait juste en dessous de 65
ans en 1994-1995, a diminué, pour s'établir a 62 ans.

o Parmi les personnes ayant besoin d'aide pour leurs soins
personnels, la proportion d'entre elles qui ont recu des soins a
domicile subventionnés par le gonvernement a chuté a 1 personne
sur 3, comparativement a 1 personne sur 2.

e En 1994-1995, 8 % des bénéficiaires de soins a domicile
subventionnés par le gouvernement souffraient d'incontinence
urinaire; en 2003, cette proportion avait plus que doublé, étant
passée a 17 %.

Utilisation des services de soins a domicile par les personnes agees...........c.cc...... 47
Gisele Carriere

e En 2003, 15 % des personnes dgées vivant dans les ménages
privés ont recu des soins a domicile d'une forme quelcongue.

* Plus de la moitié des personnes dagées ayant obtenu des services de
soins a domicile ont recu uniquement des soins de source
Structurée, ¢’est-a-dire des soins dont le coiit a été assunié,
entierement ou en partie, par le gouvernement, les organismes
privés on les bénévoles.

o L'aide pour l'entretien ménager était la forme la plus conrante de
soins a domicile requs par les personnes dgées.

* Quatre personnes dgées sur 10 ayant besoin d'aide pour se
déplacer dans la maison de méme que le tiers de celles nécessitant
des soins d'hygiene personnelle n'ont pas recu de soins a domicile.
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Travaux de
recherche

Des recherches et des analyses
approfondies effectuées dans les
domaines de la statistique de la

santé et de I'état civil






Résumé

Objectifs

Dans le présent article, on traite du niveau de stress parmila
population occupée de 18 & 75 ans, et on examine quelles
sont les associations entre le stress et la dépression.

Sources des données

Les données proviennent de 'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes de 2002 — Santé mentale et bien-
étre et du volet longitudinal de 'Enquéte nationale sur la
santé de la population réalisée de 1994-1995 a 2002-2003.

Techniques d'analyse

Le niveau de stress est calculé selon le sexe, 'age et les
caractéristiques de I'emploi. Des analyses multivariées ont
été effectuées pour examiner l'association entre le stress et la
présence de dépression en 2002 ainsi qu'entre le stress et
lincidence de la dépression sur une période de deux ans, et
ce, en tenant compte de l'effet de I'age, des caractéristiques
de I'emploi, et de facteurs non liés au lieu de travail.

Principaux résultats

En 2002, les femmes ont déclaré des niveaux plus élevés
de tensions et contraintes au travail et de stress général
quotidien. Lorsqu'on tient compte simultanément des
diverses sources de stress ainsi que d'autres variables
confusionnelles éventuelles, tant chez les hommes que
chez les femmes, un niveau élevé de stress général
quotidien et un faible soutien des collégues sont associés a
unrisque plus élevé de dépression, de méme que de fortes
tensions et contraintes au travail chez les hommes. Sur une
période de deux ans, les hommes éprouvant de fortes
tensions et contraintes au travail et les femmes soumises a
un niveau élevé de stress personnel et ne bénéficiant que
d'un faible soutien de leurs collegues couraient un risque
accru de présenter un nouveau cas de dépression.

Mots-clés

enquétes sur la santé, tensions et contraintes au travail,
stress de la vie quotidienne, études longitudinales, santé au
travail, stress au travail

Auteure

Margot Shields (613-951-4177; Margot.Shields@statcan.ca)
travaille a la Division de la statistique de la santé a
Statistique Canada, Ottawa, Ontario, K1A 0T6.

e stress et la depression

au seinde la
population occupeée

Margot Shields

a dépression est un état débilitant qui fait peser
un tres lourd fardeau sur la société. En 2000, selon
I’Organisation mondiale de la Santé, la
dépression était la principale cause d’incapacité dans le
monde'. La perte de productivité sur le marché du travail
est une conséquence économique importante de la
dépression®. Les travailleurs souffrant de dépression sont
plus susceptibles que les autres de s’absenter en raison
d’une incapacité, qu’elle soit de courte ou de longue durée,
et ils ont tendance a étre moins productifs au travail®’.
Des études antérieures ont montré que le stress au travail
et ailleurs qu’au travail est associé a un grand nombre de
problémes de santé mentale®”. Bien que ces associations
ne solent pas encore enticrement comprises, on pense que
le stress contribue a miner I'idée positive qu’une personne
a d’elle-méme, ce quila rend plus vulnérable aux problemes

de santé mentale tels que la dépression™.
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@ Le stress et la dépression au sein de la population occupée

Il est donc important de comprendre que les
travailleurs peuvent ¢tre vulnérables a différentes
sources de stress, ainsi que la facon dont les facteurs
de stress interagissent et affectent leur santé
mentale. Ce genre d’information permettrait aux
employeurs de prendre des mesures pour réduire
ou prévenir le stress, et peut-¢tre méme diminuer
le risque de dépression.

Les emplois jugés les plus stressants sont souvent
qualifiés d’emplois « imposant de fortes tensions
et contraintes »'*. On entend par 12 que les
exigences de 'emploi sont considérables, mais que
les travailleurs ont peu d’occasions d’utiliser leurs
compétences et de prendre des décisions. Les effets
des fortes tensions et des contraintes au travail sur

la santé cardiovasculaire sont bien documentés®,
mais on a peu étudié¢ les associations qui existent
entre ces effets et la santé mentale, particulicrement

1018 TLes tensions et

de facon longitudinale
contraintes au travail ne son que l'un des agents
stresseurs auxquels sont soumis les travailleurs dans
leur vie de tous les jours. Par exemple, le manque
de soutien de la part des surveillants et des collegues
peut étre une source de stress. Et, naturellement,
les travailleurs peuvent vivre des situations
stressantes dans leur foyer et dans d’autres
circonstances de leur vie.

Dans le présent article, qui s’appuie sur des
données tirées de 'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes — Santé mentale et

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : L'analyse
transversale des niveaux de stress et de leur association a la
dépression est fondée sur les données de 'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2002 — Santé mentale
et bien-étre (cycle 1.2), qui a débuté en mai 2002 et a été réalisée
sur une période de huit mois. Le cycle 1.2 de 'ESCC couvre les
personnes de 15 ans et plus vivant dans des logements privés
dans les dix provinces. Les personnes placées en établissement,
les résidents des trois territoires, ceux des réserves indiennes et de
certaines régions éloignées, les membres de la force régulére des
Forces armées et les civils qui résident dans les bases militaires ne
font pas partie du champ de I'enquéte.

I'Enquéte sur la population active du Canada. Les logements compris
dans cette base aréolaire ont été sélectionnés selon un plan
d'échantillonnage par grappe stratifiée a plusieurs degrés. Une
personne de 15 ans ou plus a été choisie au hasard dans chaque
ménage qui faisait partie de 'échantillon. Les participants a I'enquéte
ont été sélectionnés de maniere a ce que les jeunes (15 a 24 ans)
et les personnes agées (65 ans et plus) soient surreprésentés, afin
de s'assurer que les échantillons étaient de taille suffisante pour ces
groupes d’age. Le plan de sondage, I'échantillon et les méthodes
d'interview dans le cadre de I'enquéte sont décrits de fagon plus
détaillée dans d’'autres rapports et sur le site Web de
Statistique Canada®-*, Toutes les interviews ont été menées au
moyen d'une application assistée par ordinateur. La plupart (86 %)
ont été réalisées sur place et les autres, par téléphone. Les personnes
sélectionnées qui ont participé a 'enquéte ont dd fournir elles-mémes

les renseignements demandés, la réponse par procuration n'étant
pas acceptée. L'échantillon de répondants comptait
36 984 personnes de 15 ans et plus; le taux de réponse était de
77 %.

Enquéte nationale sur la santé de la population : L'analyse des
associations entre le stress et I'incidence de la dépression sur une
période de deux ans porte sur des données provenant de 'Enquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP). Réalisée une
premiére fois en 1994-1995, 'TENSP est congue pour recueillir tous
les deux ans des renseignements sur la santé des Canadiens et
des Canadiennes. Elle couvre la population a domicile et les
personnes dans les établissements de santé dans les dix provinces
etles trois territoires, sauf les habitants des réserves indiennes, des
bases des Forces canadiennes et de certaines régions €loignées.

En 1994-1995, 20 095 personnes ont été sélectionnées pour
faire partie du panel longitudinal. Cette année-1a, le taux de réponse
a été de 86,0 %, ce qui représente 17 276 personnes que I'on a
essayé de réinterviewer tous les deux ans. Fondés sur ces
17 276 personnes, les taux de réponse aux cycles subséquents
sont : 92,8 % pour le cycle 2 (1996-1997), 88,2 % pour le cycle 3
(1998-1999), 84,8 % pour le cycle 4 (2000-2001) et 80,6 % pour
le cycle 5 (2002-2003). Le plan de sondage, I'échantillon et les
méthodes d'interview de 'ENSP sont décrits plus en détail dans des
rapports déja publiés®=.

La présente analyse porte sur le fichier longitudinal « carré » du
cycle 5 (2002-2003), qui contient les enregistrements pour tous les
membres répondants du panel original, que I'on ait ou non recueilli
des renseignements a leur sujet lors des cycles subséquents.
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Le stress et la dépression au sein de la population occupée @

bien-étre (cycle 1.2), réalisé en 2002, on décrit le
niveau de stress des Canadiens ayant un emploi,
en tenant compte des variations selon le sexe, I'age
et les caractéristiques de 'emploi. Les tensions et
contraintes au travail, le faible soutien des collegues,
le faible soutien des surveillants ainsi que le
stress — général ou personnel — dans la vie de
tous les jours sont pris en compte dans I'analyse
(voir Définition du stress et de la dépression). Outre les
liens transversaux entre le stress et la dépression,
on examine également I’association entre le stress
et I'incidence de la dépression sur une période de
deux ans. Pour ce faire, on utilise les données
longitudinales provenant des cing premiers cycles
de P’Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP). Ces relations sont analysées par des
méthodes multivariées tenant compte de Ueffet des
caractéristiques de emploi ainsi que des facteurs
de stress se manifestant ailleurs qu’au travail (voir
Sources des données, Technigues d'analyse et Limites).

Les tensions et contraintes au travail
sont plus fréquentes chez les femmes
Les tensions et contraintes au travail résultent de
la combinaison de fortes exigences psychologiques
et d’une faible latitude de décision'. Le
questionnaire de PESCC de 2002 comprenait une
série de questions destinées a évaluer ces deux
composantes, grace au calcul, pour chacune, d’une
cote pouvant varier de 0 a 10 (voir Définition du
stress et de la dépression). En moyenne, la cote était
significativement plus élevée pour les femmes que
pour les hommes en ce qui concerne les exigences
psychologiques, et plus faible en ce qui concerne
la latitude de décision (tableau 1). Les cotes
obtenues pour les femmes étaient plus faibles pour
les deux composantes de la latitude de décision,
C’est-a-dire la discrétion relative a la compétence
et le pouvoir décisionnel.

Les emplois imposant de fortes tensions et
contraintes sont psychologiquement exigeants, mais
ils offrent aux travailleurs peu d’occasions de
prendre des décisions ou d’utiliser leurs
compétences. En 2002, les femmes occupées
étaient systématiquement plus susceptibles que
leurs homologues masculins d’obtenir une cote

Tableau 1
Cotes de stress et de soutien pour la population occupée de
18 & 75 ans, Canada, territoires non compris, 2002

Hommes Femmes

Tensions et contraintes au travail,

cote moyenne 0,90 1,00*
Fortes (ratio de 1,2 et plus) % 18,8 26,6*
Moyennes (ratio compris entre 0,8 et 1,2) % 34,0 35,4
Faibles (ratio de 0,8 et moins) % 47,1 38,0*
Composantes des tensions et contraintes

au travail
Exigences psychologiques,

cote moyenne 5,61 5,85*
Travail frénétique - % d'accord 58,0 62,5*
Exempt de demandes opposées - % en désaccord 40,9 43,6*
Latitude de décision, cote moyenne 6,66 6,27*

Discrétion relative a la compétence,

cote moyenne 6,31 6,02*
Acquisition de nouvelles

compétences requise - % d'accord 82,2 81,5
Niveau élevé de compétence requis - % d'accord 79,9 72,2*
Doit refaire toujours les mémes choses -

% en désaccord 24,6 20,0*
Pouvoir décisionnel, cote moyenne 7,19 6,66*
Libre de prendre des décisions -

% d'accord 789 70,5*
A son mot a dire sur I'évolution de son travail -

% d'accord 70,2 61,1*

Stress général quotidien, cote moyenne 4,69 5,04*

Stress général quotidien intense
La plupart des journées assez/extrémement

stressantes - % d'accord 25,3 29,3*
Soutien des collégues, cote moyenne 6,75 6,72
Faible soutien des collégues (%)" 322 324
Exposé(e) a I'hostilité ou aux conflits - % d'accord 28,6 27,9
Collégues facilitent le travail - % en désaccord 6,1 6,9
Soutien des surveillants, cote moyenne 6,40 6,54*
Faible soutien des surveillants
Surveillants facilitent le travail - % en désaccord 17,2 16,4

T Pourcentage d'accord avec le premier énoncé ou en désaccord avec le

second.

* Valeur significativement différente de I'estimation pour les hommes

(p<0,05).

Nota : Les niveaux des tensions et contraintes au travail, des exigences
psychologiques, de discrétion relative a la compétence, de pouvoir
décisionnel et de stress général quotidien sont d'autant plus élevés
que les cotes sont élevées. Pour le soutien des collégues et des
surveillants, le soutien est d'autant plus important que la cote est
élevée. Sauf pour les tensions et contraintes au travail, toutes les
cotes ont été recalculées proportionnellement, de sorte que la valeur
minimale soit 0 et la valeur maximale, 10.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé

mentale et bien-étre, 2002

supérieure a 1 pour les tensions et contraintes au
travail (graphique 1), ce qui indique que les
exigences de leur emploi 'emportaient sur leur
liberté de prendre des décisions ou d’utiliser leurs
compétences. Par contre, les hommes étaient plus
susceptibles d’obtenir une cote inférieure a 1, ce
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La prévalence du stress chez les travailleurs a été estimée au moyen de
données provenant de 'Enquéte surla santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de 2002 — Santé mentale et hien-étre (cycle 1.2). Les quatre
sources de stress qui ont fait ['objet de 'examen sont les tensions et contraintes
autravail, le stress général quotidien élevé, le faible soutien des collegues et
le faible soutien des surveillants. Les données ont € pondérées pour quelles
soient représentatives de la population des provinces en 2002.

On s'est servi de totalisations croisées pour étudier les associations
transversales entre les quatre sources de stress et I'apparition d'un épisode
dépressif majeur (EDM) au cours des 12 mois qui ont précédé I'enquéte.
Ces associations ont également été examinées au moyen d'une série de
modeles de régression logistique multivariée distincts pour les hommes et
pour les femmes. Au moyen d'un premier ensemble de modeles, on a
estimé individuellement, pour chacune des quatre sources de stress, la cote
non corrigée exprimant le risque d’avoir vécu un EDM. Au moyen d'un
deuxiéme ensemble de modéles, on a examiné les mémes associations en
tenant compte de I'effet de variables confusionnelles éventuelles, a savoir la
profession, le nombre d'heures travaillées, le travail par quart, le travail
autonome, I'age, 'état matrimonial, la présence d'enfants dans le ménage, le
niveau de scolarité, le revenu personnel, 'abus mensuel d'alcool et le faible
soutien émotionnel. Dans le dernier ensemble de modéles, les quatre facteurs
de stress ont été pris en compte simultanément, en plus des autres variables
de contrdle, afin de déterminer s'ils étaient indépendamment associés a la
dépression. Les corrélations entre les quatre mesures du stress variaient de
faibles a modérées.

Corrélations entre les cotes de stress et de soutien selon le sexe,
population occupée de 18 a 75 ans, Canada, territoires non compris,
2002

Tensions et Stress  Soutien Soutien
contraintes  général des des
au travail quotidien collégues surveillants

Hommes

Tensions et contraintes

au travalil 1,00 0,18 -0,20 -0,11
Stress général quotidien 1,00 -0,17 -0,08
Soutien des collegues 1,00 0,27
Soutien des surveillants 1,00
Femmes

Tensions et contraintes

au travalil 1,00 0,16 -0,21 -0,14
Stress général quotidien 1,00 -0,14 -0,06
Soutien des collegues 1,00 0,33
Soutien des surveillants 1,00

... "ayant pas lieu de figurer
Nota : Le niveau des tensions et contraintes au travail, de stress général
quotidien, de soutien des collegues ou de soutien des surveillants
est d'autant plus élevé que la cote est élevée.
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé
mentale et bien-étre, 2002

Toutes les analyses ont été réalisées séparément pour les hommes et
pour les femmes, et portaient sur les personnes de 18 a 75 ans qui avaient
un emploi au moment de I'interview de TESCC. La taille de I'échantillon était
de 10 660 hommes et 10 087 femmes, dont 396 hommes et 658 femmes
ont été classés comme ayant vécu un EDM au cours de 'année précédant
lenquéte.

L'analyse des associations entre le stress et I'incidence de la dépression
sur deux ans est basée sur des données provenant de 'Enquéte nationale
sur la santé de la population (ENSP). Le regroupement des observations
répétées a été comhiné a 'analyse de régression logistique. On s'est servi
de deux cohortes d'observations regroupées ayant pour années de référence
1994-1995 (cycle 1) et 2000-2001 (cycle 4). Ces deux cycles de 'TENSP
sont ceux pour lesquels les questions sur le stress ont été posées et pour
lesquels 'information sur la dépression était disponible deux ans plus tard.

Pour chaque année de référence, on a sélectionné des adultes de 18 a
75 ans qui étaient occupés au moment de l'interview de 'ENSP. Ceux qui
avaient vécu un EDM 'année précédant I'interview de référence ont été
exclus. Lincidence de la dépression deux ans plus tard chez les répondants
retenus a été estimée en fonction de la valeur des quatre variables de stress
lors de 'année de référence. On a exclu les enregistrements pour lesquels
la situation concernant la dépression était inconnue dans le cadre du suivi.
Les tailles de 'échantillon étaient les suivantes :

Travailleurs Dépression
(référence) (au suivi)

Cohorte Référence Suivi Hommes Femmes Hommes Femmes

Cycle 1 1994-1995 1996-1997 3199 299 72 134
Cycle 4  2000-2001 2002-2003 2926 2892 71 128
Total 6125 5886 143 262

Comme ['analyse est fondée sur les nouveaux « cas » de dépression sur
une période de deux ans, il est possible que certains travailleurs ait été
comptés plus d'une fois dans le calcul des taux d'incidence. Ainsi, un
travailleur ne faisant pas de dépression en 1994-1995, déclarant ensuite
faire de la dépression en 1996-1997, puis exempt de dépression en 2000-2001
etdéclarant de nouveau faire de la dépression en 2002-2003 aurait compté
pour deux nouveaux « cas » de dépression. La méthode du bootstrap tient
compte de 'augmentation de la variance que peuvent causer les observations
répétées, une personne donnée étant toujours dans le méme échantillon
bootstrap®.

Une série de modeles de régression logistique multiple ont été utilisés
pour analyser les ensembles groupés d'observations afin d'estimer les
associations entre le niveau de stress durant I'année de référence et la
dépression subséquente. Les trois premiers ensembles de modeéles étaient
semblables a ceux utilisés pour 'analyse transversale, toutes les variables
indépendantes étant mesurées pour I'année de référence. Un quatrieme
ensemble de modéles a été introduit pour tenir compte de I'effet du sentiment
d'avair le contrdle sur sa vie, en plus des autres variables incluses dans les
modeles précédents.

Pour 'analyse longitudinale, on a tenu compte du stress personnel (voir
Définition du stress et de la dépression).

Pour simplifier I'interprétation, dans tous les modeles de régression, on a
utilisé des variables catégoriques pour classer les niveaux de stress des
répondants, ce qui pourrait avoir contribué a réduire la sensibilité de ces
mesures®*, Cependant, quand les régressions étaient reprises en utilisant
des variables de stress continu, les résultats étaient similaires (données non
présentées).

Pour tenir compte des effets du plan de sondage de 'ESCC et de
'ENSP, on a appliqué la méthode du bootstrap pour estimer les coefficients
de variation et les valeurs p, et pour réaliser les tests de signification®. Le
seuil de signification a été fixé ap < 0,05.
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Graphique 1

Répartition en pourcentage de la population occupée de 18
a75ans, selon le ratio des tensions et contraintes au travail
et le sexe, Canada, territoires non compris, 2002
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T Exigences psychologiques divisées par la latitude de décision.
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé
mentale et bien-étre, 2002

qui signifie que leur latitude de décision 'emportait
sur les exigences de 'emploi.

Les tensions et contraintes au travail ont été
réparties en trois catégories, a savoir faibles,
moyennes ou fortes. Les femmes étaient
proportionnellement plus nombreuses (27 %) que
les hommes (19 %) a éprouver de fortes tensions
et contraintes au travail, tandis que les hommes
¢taient plus susceptibles d’éprouver de faibles
tensions et contraintes au travail (47 % par rapport
a 38 % pour les femmes) (tableau 1). Méme en
utilisant pour 'analyse un modele multivarié tenant
compte des effets d’autres caractéristiques de
I’emploi dont la profession, ’horaire de travail, le
nombre d’heures de travail et le revenu personnel,
les femmes demeurent proportionnellement plus
nombreuses a éprouver de fortes tensions et
contraintes au travail (données non présentées).
Drautres études ont montré que les femmes sont
généralement plus susceptibles que les hommes
d’occuper des emplois imposant de fortes tensions
et contraintes, et que ces derniers ont le sentiment
d’exercer un plus grand contréle sur leur travail que

ICS femmes18’21’23’42’43

Stress et insatisfaction au travail
Comme il fallait s’y attendre, les travailleurs qui
occupent un emploi dans lesquels ils vivent de fortes
tensions et contraintes étaient plus susceptibles de
déclarer que leur travail était stressant. Tant les
hommes que les femmes soumis a de fortes tensions
et contraintes au travail étaient plus de deux fois
plus susceptibles de déclarer que leurs journées de
travail étaient « extrémement » Oou « assSez »
stressantes que ceux et celles n’éprouvant que de
faibles tensions et contraintes au travail
(graphique 2). En outre, ces résultats confirment
ceux d’autres études, les emplois comportant de
fortes tensions et contraintes étaient associés a
I'insatisfaction au travail'»'*. Les femmes dont le
niveau des tensions et contraintes au travail était
¢levé étaient quatre fois plus susceptibles d’étre
insatisfaites de leur emploi que celles dont le niveau
était faible, tandis que les hommes dans la méme
situation étaient cing fois plus susceptibles d’étre
insatisfaits (graphique 3).

Graphique 2

Pourcentage de personnes disant éprouver un stress intense
au travail, selon le niveau des tensions et contraintes au
travail et le sexe, population occupée de 18 a 75 ans, Canada,
territoires non compris, 2002

La plupart des journées de travail
J Extrémement stressantes
43+ I Assez stressantes

46*

38*

Faible Moyen  Elevé Faible Moyen  Elevé
Hommes Femmes
Niveau des tensions et contraintes au travail

* Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour la catégorie
précédente (p < 0,05)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé
mentale et bien-étre, 2002
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Définition du stress et de la dépression

Pour évaluer les tensions et contraintes au travail, on a demandé aux
participants a l'enquéte s'ils étaient « tout & fait d'accord », « d'accord », « ni
d'accord ni en désaccord », « en désaccord » ou « entiérement en
désaccord » avec les énoncés suivants :

a) Votre travail exige I'acquisition de nouvelles connaissances.

b) Votre travail exige un niveau élevé de compétence.

c) Vous étes libre de décider de votre fagon de travailler.

d) Votre travail consiste a refaire toujours les mémes choses. (Cote

inversée.)

e) Votre travail est frénétique.

f)  Vous étes exempt(e) des demandes opposées que font les autres.

(Cote inversée.)

g) Vous avez votre mot a dire sur I'évolution de votre travail.

Une cote a été calculée pour chacune des trois composantes des tensions
et contraintes au travail : les exigences psychologiques, basées sur les
énoncés e) et f), le pouvoir décisionnel, basé sur c) et g), et la discrétion
relative a la compétence, basée sur a), b) et d). Les cotes ont été calculées
en attribuant une valeur comprise entre 4 (tout a fait d'accord) et 0 (entierement
en désaccord) a chaque énoncé de la composante, puis en calculant la
somme de ces valeurs. L'algorithme de calcul des cotes a été créé de sorte
qu'une cote élevée indique des exigences élevées, un grand pouvoir
décisionnel ou une grande discrétion concernant la compétence. L'échelle
des valeurs était inversée pour la cote des énoncés d) et f). Une cote de
[atitude de décision a été calculée en additionnant les cotes obtenues pour
le pouvoir décisionnel et la discrétion concernant la compétence. Toutes les
cotes ont été recalculées (proportionnellement) de sorte que, pour tous les
répondants, la cote maximale possible, conforme a toutes les mesures, soit
égale a 10. Puis on a calculé le ratio des tensions et contraintes au travail en
divisant la cote pour les exigences psychologiques, corrigée en fonction de
celle obtenue pour la latitude de décision. Le fait que le numérateur et le
dénominateur aient été recalculés proportionnellement sur un total de 10
assure que les contributions éventuelles des exigences psychologiques et
de lalatitude de décision soient égales. Une faible valeur constante (0,1) a
été ajoutée au numérateur ainsi qu'au dénominateur pour éviter de diviser
par 0. Pour résoudre le probleme des valeurs extrémes, les cotes supérieures
a 3 ont été fixées a 3; cette correction a été appliquée a environ 1 % des
enregistrements.

Dans de nombreuses études traitant des associations entre la santé et les
tensions et contraintes au travail, ces derniéres ont été définies comme
correspondant aux travailleurs ayant une cote supérieure a la médiane pour
les exigences psychologiques, etinférieure a la médiane pour la latitude de
décision. Lutilisation d'un quotient pour évaluer les tensions et contraintes au
travail est une approche relativement nouvelle, mais elle offre plus de
souplesse pour choisir les valeurs des seuils définissant les catégories de
tensions et de contraintes au travail®.. Les personnes dont le ratio était égal
ou supérieur a 1,2 ont été classées dans la catégorie des travailleurs
éprouvant de fortes tensions et contraintes au travail. Les cotes comprises
entre 0,8 et 1,2 correspondent a la catégorie de tensions et contraintes
moyennes et celles égales ou inférieures a 0,8, a la catégorie de faibles
tensions et contraintes.

Les énoncés qui suivent ont été utilisés pour évaluer le soutien des
collegues et le soutien des surveillants :

* Vous étes exposé(e) a 'hostilité ou au conflit de vos collegues. (Cote

inversée.)

* Vos collegues facilitent 'exécution du travail.

« Votre surveillant facilite I'exécution du travail.

Les catégories de réponses variaient de « tout a fait d'accord » a « entierement
en désaccord », et les cotes ont été calculées de la méme fagon que pour
les tensions et contraintes au travail, les valeurs plus élevées indiquant un
plus grand soutien. Des cotes corrigées (par calcul proportionnel) ont également
été produites, de sorte que la cote maximale soit de 10 pour tous les
répondants. Les répondants ont été considérés comme ne recevant qu'un
faible soutien de leurs collegues s'ils étaient d'accord ou entierement d'accord
avec le premier énoncé ayant trait au soutien des collegues ou en désaccord
ou entierement en désaccord avec le deuxieme énoncé, et comme ne
recevant qu'un faible soutien de leurs surveillants s'ils étaient en désaccord
ou entierement en désaccord avec I'énoncé concernant le soutien des
surveillants.

Lors de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)
de 2002, le stress général quotidien a été évalué au moyen de la question :
« En pensant au niveau de stress dans votre vie, diriez-vous que la plupart
de vos journées sont : pas du tout stressantes? pas tellement stressantes?
un peu stressantes? assez stressantes? extrémement stressantes? » Les
personnes qui ont répondu « extrémement stressantes » ou « assez
stressantes » ont été classées dans la catégorie des travailleurs éprouvant
un stress quotidien intense. Une cote continue a également été attribuée,
variant de 4 (extrémement stressantes) a 0 (pas du tout stressantes), puis
corrigée (par calcul proportionnel) de sorte que la valeur maximale soit
égalea 10.

La question sur le stress général n'a pas été posée lors des cycles 1 et4
de 'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP); cing énoncés
aréponse « vrai ou faux » ont été utilisés pour évaluer le stress personnel :

* Vous essayez d'entreprendre trop de choses en méme temps.

* Vous ressentez trop de pressions pour &tre comme les autres.

* Lesautres attendent trop de votre part.

* Votre travail & la maison n'est pas apprécié.

* Les gens sonttrop critiques a votre égard ou critiquent trop ce que vous

faites.
On a obtenu une cote de stress personnel en déterminant le nombre de
réponses « vrai ». On a considéré que les personnes ayant répondu « vrai »
aaumoins deux énoncés subissaient un stress personnelintense.

L'ESCC s'appuie sur la version de la Composite International Diagnostic
Interview de la World Mental Health Survey (WMH-CIDI) pour estimer la
prévalence de divers troubles mentaux, y compris la dépression. La
WMH-CIDI est un instrument qui produit des diagnostics généralement
fondés sur les criteres du Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux, quatrieme édition, texte révisé (DSM-IV®-TR), et qui a été congu
pour étre utilisé par des non-spécialistes #. En se basant sur I'avis d’experts,
la WMH-CIDI et les algorithmes utilisés pour cerner la dépression et
d'autres troubles mentaux ont été révisés au fil du temps. Le questionnaire
utilisé pour TESCC peut étre consulté a I'adresse www.statcan.ca/francais/
concepts/health/cyclel.2/index_f.htm, etl'algorithme utilisé pour évaluer la
prévalence de la dépression sur 12 mois peut étre consulté a I'annexe du
supplément de 2004 a Rapports sur la santé*. 'ENSP s’appuie sur un
sous-ensemble de questions de la Composite International Diagnostic
Interview, conformément a la méthode de Kessler et al.®. Ces questions
couvrent un groupe de symptomes énumérés dans la troisieme édition
révisée du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux*.
Pour les besoins du présent article, la présence de dépression s'applique a
la période des 12 mois précédant I'entrevue de I'enquéte.
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Graphique 3

Pourcentage de personnes déclarant étre insatisfaites de
leur travail, selon le niveau des tensions et contraintes au
travail et le sexe, population occupée de 18 a 75 ans, Canada,
territoires non compris, 2002

23* Satisfaction au travail
O Insatisfait(e)
B Pas trop satisfait(e)

Faible Moyen  Elevé Fable Moyen Elevé
Hommes Femmes
Niveau des tensions et contraintes au travail

* Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour la catégorie
précédente (p < 0,05).
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé
mentale et bien-étre, 2002

Soutien au travail et stress général
Environ 1 personne occupée sur 3 a déclaré
recevoir un faible soutien de ses collegues (32 %)
et 1 sur 6, un faible soutien de ses surveillants,
deux autres facteurs source de stress au travail
(tableau 1).

On a également demandé aux participants a
IESCC d’indiquer leur niveau de stress général
dans la vie quotidienne. Les femmes étaient plus
susceptibles (29 %) que les hommes (25 %) de
déclarer que la plupart de leurs journées étaient
«assez » ou « extrémement » stressantes.

Age et profession

Le niveau de stress varie selon I'age des travailleurs
et selon certaines caractéristiques de ’emploi.
Comparativement au groupe des 40 a 54 ans, les
hommes et les femmes de 18 a 24 ans étaient
davantage susceptibles de déclarer vivre de fortes
tensions et contraintes au travail (tableau 2).
Parallelement, le groupe plus jeune signalait
toutefois un niveau plus faible de stress général
dans la vie quotidienne. Les travailleurs des deux

sexes de 55 ans et plus ressentaient, eux aussi, un
plus faible niveau de stress général et, parmi ce
groupe, les hommes éprouvaient un niveau plus
faible de tensions et contraintes au travail.

Des études antérieures ont démontré que ce sont
les cols blancs, particuliecrement les hommes, qui
déclarent avoir les plus hauts niveaux de controle
sur ce qui arrive au travail, tandis que les cols bleus,
surtout les femmes, déclarent les niveaux les plus
faibles*»**, Conformément a ces résultats, les
hommes et les femmes occupant un poste de
gestionnaire, de professionnel ou de technicien
étaient les moins susceptibles de subir des niveaux
élevés de tensions et de contraintes au travail. Par
contre, ceux et celles travaillant dans les secteurs
de la transformation, de la fabrication, des services
publics, ou des ventes et des services étaient les
plus susceptibles d’étre soumis a un niveau élevé
de tensions et de contraintes. En fait, pres de la
moitié des femmes occupées dans les secteurs de
la transformation, de la fabrication ou des services
publics ont déclaré étre soumises a de fortes
tensions et contraintes au travail. En revanche, les
hommes et les femmes gestionnaires étaient, toutes
proportions gardées, les plus nombreux a déclarer
un niveau élevé de stress général.

Horaire de travail

Les hommes qui travaillaient a temps partiel (moins
de 30 heures par semaine) étaient plus susceptibles
d’éprouver de fortes tensions et contraintes au
travail que ceux ayant un horaire de travail normal
(de 30 a 40 heures par semaine). Pourtant, les
travailleurs a temps partiel des deux sexes étaient
ceux qui ressentaient le moins de stress général
quotidien, alors que ceux faisant de longues heures
déclaraient en éprouver le plus (tableau 2).

Il a été démontré que le travail par quart est
nuisible a la santé*->!, Selon les données de 'ESCC,
les personnes travaillant par quart étaient plus
susceptibles de faire état de fortes tensions et de
contraintes au travail que celles dont ’horaire de
travail est plus régulier. Toutefois, ces travailleurs
éprouvaient aussi un plus faible niveau de stress
général.
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Emploi et autres caractéristiques

Un travailleur est un répondant de 18 a 75 ans qui occupait un emploi au
moment de l'interview de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) ou de 'Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP). Pour les personnes qui occupaient plus d'un emploi, les valeurs
utilisées pour la profession, le nombre d’heures de travalil, le travail par quart
etle travail autonome sont celles correspondant a 'emploi principal, c'est-a-dire
celui pour lequel le nombre d’heures de travail par semaine était le plus élevé.

Pour 'TESCC, on a demandé aux participants laquelle des neuf catégories
suivantes décrivait le mieux leur profession : 1) gestionnaire;
2) professionnel; 3) technicien ou poste technique; 4) administration, finances
ou travail de bureau; 5) ventes ou services; 6) commerce, transport ou
opérateur de machines; 7) emploi en agriculture, foresterie, péche ou
exploitation miniére; 8) emploi dans les secteurs de la transformation, de la
fabrication ou des services publics; 9) toute autre profession. Pour 'ENSP,
les professions ont été regroupées en catégories semblables d'apres la
Classification type des professions de 1991%.

Trois catégories d’heures travaillées par semaine ont été définies d'apres
le nombre moyen d’heures travaillées dans I'emploi principal : temps partiel
(de 1 & 29 heures); heures normales (de 30 a 40 heures) ou de longues
heures (plus de 40 heures).

Pour évaluer le travail par quart, on s'est fondé sur la question « Parmi les
catégories suivantes, laquelle décrit le mieux les heures que vous avez
travaillées habituellement a cet emploi? » Les personnes qui ont donné
n'importe quelle autre réponse que « horaire normal de jour » ont été classées
dans la catégorie du travail par quart.

Les personnes qui « travaillaient principalement a leur compte dans une
entreprise, une ferme ou une pratique professionnelle » ont été classées
dans la catégorie des travailleurs autonomes.

Pour 'ESCC, on a défini quatre groupes de revenus d'apres le revenu
personnel total provenant de toutes les sources au cours des 12 mois qui
ont précédé linterview : moins de 20 000 $; de 20 000 $ a 39 999 $; de
40000 $ a59 999 $ et 60 000 $ et plus. Comme la question sur le revenu
personnel n'a pas été posée dans le cadre du premier cycle de 'ENSP, le
revenu du ménage a été utilisé comme variable de contréle dans les
modeles de régression pour 'ENSP. On a défini les groupes de revenu du
ménage d'apreés la taille du ménage et le revenu total de ce dernier provenant
de toutes les sources durant les 12 mois qui ont précédé l'interview.

Groupe de revenu Nombre de membres Revenu total

du ménage du ménage du ménage
Inférieur la4d Moins de 10 000 $
5 et plus Moins de 15 000 $
Moyen-inférieur lou?2 10000 $ & 14 999 $
3oud 10000 $a19999 $
5 et plus 15000 $a29 999 $
Moyen lou2 15000 $a29 999 $
3oud 20000 $a39999 $
5 et plus 30000 $a59999 $
Moyen-supérieur lou2 30000 $a59999 $
3oud 40000$2a79999 %
5 et plus 60000$a79999 %
Supérieur lou?2 60 000 $ et plus
3etplus 80 000 $ et plus

Quatre groupes d'age ont été utilisés aux fins de I'analyse : de 18 a
24 ans, de 25 a 39 ans, de 40 & 54 ans et 55 ans et plus.

On a demandé aux personnes qui ont participé aux enquétes d'indiquer
leur état matrimonial actuel : celles qui ont répondu « marié(e) a I'heure
actuelle », « vitavec un conjoint de fait » ou « vit avec une autre personne »
ont été regroupées dans la catégorie des personnes « mariées ».

La présence d'enfants dans le ménage signifie qu’au moins un enfant de
moins de 12 ans vivait dans le ménage.

Deux catégories de niveau de scolarité représentent le plus haut niveau
de scolarité atteint : dipldme d'études postsecondaires ou pas de dipléme
d'études postsecondaires.

Pour déterminer I'abus mensuel d’alcool, on a demandé aux participants
a 'ESCC combien de fois, au cours des 12 derniers mois, ils avaient bu
cing verres ou plus d’alcool a une méme occasion; le fait de boire de I'alcool
au moins une fois par mois était considéré comme un abus mensuel
d'alcool. Aux participants au cycle 1 de 'TENSP, on a demandé combien de
fois, au cours des 12 derniers mois, ils avaient bu cing verres ou plus
d'alcool a une méme occasion; 12 fois ou plus a été considéré comme un
abus mensuel d'alcool.

Pour obtenir I'autoévaluation du soutien émotionnel, on a demandé aux
participants a 'ESCC et au cycle 4 de 'ENSP : « Dans quelle mesure
avez-vous acces aux types de soutien suivants quand vous en avez
besoin? Une personne :

* qui vous écoute quand vous avez besoin de parler?

* qui vous conseille en situation de crise?

+ pouvantvous renseigner afin de vous aider a comprendre les situations

que vous traversez?

* a qui vous confier ou a qui parler de vous et de vos problémes?

+ dont vous recherchez vraiment les conseils?

* a qui confier vos inquiétudes et vos peurs les plus intimes?

* aqui demander des suggestions quand vous avez un probléme d'ordre

personnel?

* qui comprend vos problemes? »

On leur a également demandé d'indiquer a quelle fréquence ce soutien était
disponible. Les personnes qui ont répondu « jamais » ou « rarement » & au
moins un énoncé ont été considérées comme ayant un faible soutien
émotionnel. Lors du cycle 1 de 'ENSP, on a utilisé quatre questions a
réponse « oui » 0U « non » pour évaluer cette variable et les personnes qui
ont répondu « non » au moins une fois ont été considérées comme ayant un
faible soutien émotionnel :

+ Avez-vous un confident ou une confidente, c'est-a-dire quelqu’un a qui

parler de vos sentiments ou préoccupations personnels?

+ Connaissez-vous quelqu’un sur qui vous pouvez vraiment compter en

cas de crise?

+ Connaissez-vous quelgu’un sur qui vous pouvez vraiment compter

lorsque vous avez a prendre des décisions personnelles importantes?

* Quelgu’un vous fait-il sentir qu'il vous aime et qu'il tient a vous?

Pour I'analyse des données de I'ENSP, les fumeurs quotidiens étaient les
personnes qui fumaient la cigarette tous les jours. La situation d'usage du tabac
n'a pas été utilisée dans I'analyse basée sur les données de 'TESCC de 2002
parce que celle-ci ne contenait pas de questions sur 'usage du tabac.

Dans I'ENSP, pour évaluer le sentiment de contréle, on a demandé aux
personnes interviewées d'évaluer sept énoncés au moyen d'une échelle de
cing points allant de « tout & fait d'accord » (cote de 0) & « entierement en
désaccord » (cote de 4) :

« Vous avez peu de contréle sur ce qui vous arrive.

+ Vous ne pouvez vraiment rien faire pour résoudre certains de vos problemes.

* Vous ne pouvez pas faire grand-chose pour changer bien des choses

importantes dans votre vie.

+ Vous vous sentez souvent impuissant(e) face aux probléemes de la vie.

* Vous trouvez parfois que vous vous faites malmener dans la vie.

+ Ce que votre avenir renferme dépend surtout de vous-mémes. (Cote inversée.)

+ Vous pouvez réaliser & peu pres tout ce que vous décidez de faire.

(Cote inversée.)
Les réponses a chaque énoncé ont été additionnées (cote variant de 0 a 28).
Le sentiment de contréle est d'autant plus fort que la cote est élevée (coefficient
alpha de Cronbach = 0,76). Les personnes situées dans le quartile inférieur
de la distribution ont été considérées comme éprouvant un faible sentiment
de controle. Les questions sur le controle n'ont pas été posées lors de
I'ESCC.
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Tableau 2
Pourcentage de personnes déclarant éprouver un stress au travail et un stress personnel intenses, selon le sexe, I'age et certaines
caractéristiques de I'emploi, population occupée de 18 & 75 ans, Canada, territoires non compris, 2002

Fortes tensions Stress général
et contraintes quotidien
au travail intense

Faible soutien
des surveillants

Faible soutien
des collegues

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes

% % % %
Total 19 27 25 29 32 32 17 16
Groupe d’age
18 a 24 ans 21 3¢ 17* 23* 31 30 15 13
25a39 ans 19 27 26 29 3 36+ 17 19
40 a 54 ans' 19 26 29 3 34 31 18 16
55 ans et plus 12% 22 22% 25% 26* 28 18 16
Profession*
Gestionnnaires 13% 18* 37+ 43* 44* 39% 15 16
Professionels/technicians 13* 19* 28 31 30 34 17 16
Administration/finances/travail de bureau 18 27 32 30 27 29 178 17
Ventes/services 27* 32¢ 23 25¢ 31 31 16 17
Commerce/transport/opération de machines 20 34 20% 26 33 32 18 17
Agriculture/foresterie/péche/exploitation miniére 14 208 22 13+ 24* 29F 14 128
Transformation/fabrication/services publics 30* 48* 21 29 30 38 22 17
Heures de travail par semaine
Temps partiel (1 a 29) 24* 26 14* 23* 29 28 17 17
Heures normales (30 a 40)° 19 27 20 28 30 KYJ 17 16
Longues heures (plus de 40) 18 26 33* 41* 35* 39* 17 17
Travail par quart
Oui 25¢ 32¢ 2% 26* 34 34 17 17
Non' 16 24 26 30 R 2 17 16
Travail autonome
Oui o* 12* 30* 29 20* 30
Non' 21 29 24 29 3 3
Revenu personnel
Moins de 20 000 $ 28* 30* 23+ 25+ 29 29* 17 15
De20000$a39999 $ 22* 28* 22* 28* 30 3 18 18
De 40000 $a59999 $ 17+ 23* 25¢ 36 36 37 17 18
60 000 $ et plus’ 12 15 31 41 3 37 16 15

T Catégorie de référence.

* La catégorie de référence est le total.

* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05, corrigée pour les comparaisons multiples).
E Utiliser avec prudence (coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % ).

~-n'ayant pas lieu de figurer.

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

Autres caractéristiques de I'emploi
Les hommes travaillant a leur propre compte étaient

Le revenu personnel est inversement associé au
niveau de tensions et contraintes au travail et

moins susceptibles que les autres travailleurs
masculins d’avoir le sentiment d’étre soumis a de
fortes tensions et contraintes au travail, mais plus
susceptibles d’éprouver un stress général élevé
(tableau 2). De méme, chez les femmes, le travail
autonome était associé a de plus faibles tensions
et contraintes au travail. Par contre, aucun lien ne
se dégage entre le travail autonome des femmes et
le niveau de stress général.

positivement associé au stress général, chez les
hommes comme chez les femmes. Les travailleurs
ayant un faible revenu ont tendance a déclarer subir
de plus fortes tensions et contraintes au travail,
mais un stress général plus faible.

Les réponses aux questions de PESCC sur le
niveau de stress quotidien n’indiquent pas a quels
aspects de la vie ce stress est associé. Cependant,
puisque les associations entre les tensions et
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) Limites g

Dans le cadre de la présente analyse, les emplois caractérisés par de fortes
tensions et contraintes sont ceux pour lesquels les travailleurs ont déclaré
de fortes exigences psychologiques associées a une faible latitude de
décision. Ces mesures sont fondées sur les perceptions individuelles des
travailleurs et sont donc sujettes a un biais de réponse (c.-a-d. que deux
travailleurs se trouvant dans des situations de travail semblables pourraient
avoir des perceptions différentes et, par conséquent, obtenir des cotes
différentes pour les tensions et contraintes au travail). Des études de validation
reposant sur des évaluations plus objectives ont révélé une forte corrélation
avec les évaluations autodéclarées dans le cas de la latitude de décision,
mais ont mené a la conclusion que 'évaluation des exigences psychologiques
est plus subjective*3L, Qui plus est, les évaluations de la dépression étant
également fondées sur des autodéclarations, elles pourraient résulter d'un
biais dans la mesure des associations entre le stress et la dépression. Une
affectivité négative, c'est-a-dire une tendance générale a étre pessimiste,
pourrait donner lieu & une surestimation des rapports de cotes entre la
dépression et le stress. Dans I'analyse longitudinale, le fait de tenir compte
de I'effet du sentiment de contréle pourrait avoir contribué a éliminer, en
partie, ce probléme, selon I'importance de la corrélation entre I'affectivité
négative et le sentiment de contréle.

IIn'a pas été possible de tenir compte de I'effet de certaines variables liées
al'emploi, comme l'appartenance a un syndicat, la permanence de I'emploi
et le revenu d'emploi, parce que les données a ce sujet n‘ont pas été
recueillies dans le cadre du cycle 1.2 de 'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) ni de 'Enquéte nationale sur la santé de
la population (ENSP). L'ajout de ces variables aurait peut-étre contribué a
modifier les associations entre le stress et la dépression.

Dans les analyses longitudinales, on a examiné lincidence de la dépression
sur une période de deux ans en fonction du stress au début de la période.
Seuls les travailleurs ne faisant pas de dépression au début de la période ont
été inclus dans I'analyse. Cependant, ces travailleurs pourraient avoir eu
des antécédents de dépression, et |e fait de ne pas en avoir tenu compte
dans les modeles pourrait avoir biaisé les résultats. En outre, les diverses
sources de stress n'ont été évaluées que pour 'année de référence etl'on ne
sait pas combien de temps les travailleurs ont été exposés au stress.
L'existence de la dépression a été évaluée deux ans plus tard au cours de
linterview de suivi. Certains travailleurs pourraient avoir quitté le marché
du travail ou changé d'emploi a divers moments pendant cette période de
deux ans.

En ce qui concerne les données de 'ESCC de 2002, on a utilisé le
coefficient alpha de Cronbach pour évaluer la cohérence interne des indices
de stress au travail. Il n'a pas été possible de produire ce genre d'estimation
pour le soutien de la part du surveillant, parce que 'on n'a utilisé qu'un seul
énoncé pour évaluer ce construct. Les estimations de la cohérence interne
étaient de 0,32 pour les exigences psychologiques au travail, de 0,62 pour
la latitude de décision et de 0,21 pour le soutien des collegues. Dans le
cadre d'études antérieures fondées sur tous les énoncés du Job Content
Questionnaire de Karasek*, qui contient un plus grand nombre d'énoncés
pour chacune de ces échelles, les estimations de la cohérence interne
étaient égales ou supérieures a 0,7 pour toutes les trois %, Les estimations
relativement faibles de la cohérence interne obtenues ici sont dues, en
partie, au nombre limité d’énoncés utilisés dans 'TESCC (et dans TENSP)
pour évaluer le stress au travail. Ces faibles scores de cohérence pourraient
avoir eu une incidence sur les associations entre le stress au travail et la
dépression, dans 'analyse transversale aussi bien que longitudinale, surtout

en ce qui concerne le soutien des surveillants, puisque un seul énoncé a été
utilisé pour évaluer ce construct.

La possibilité d'un biais de sélection dii & 'érosion de I'échantillon est un
probléme que posent les études longitudinales. Dans le cas de 'analyse
longitudinale basée sur les données de 'TENSP, les niveaux de stress chez
les travailleurs de 18 ans et plus lors des cycles 1 et 4 (cycles de référence)
ont été examinés en fonction des nouveaux cas de dépression deux ans
plus tard lors des cycles 2 et 5 (cycles de suivi), respectivement (voir
Techniques d'analyse). D'un cycle al'autre de 'enquéte, on a perdu certains
membres du panel pour des raisons telles que le refus de participer, le
déces, lanon-réponse a une question, le placement dans un établissement
de santé ou le déménagement hors du pays. Du total groupé de
6 866 travailleurs masculins évalués lors des cycles de référence, 10,8 %
(741) n'ont pas répondu au cycle de suivi. Chez les travailleuses, on a
perdu de vue 8,6 % d'entre elles pour le suivi (556 des 6 442 évaluées lors
des cycles de référence).

Non-répondants (échantillon non pondéré), selon le sexe, population
occupée de 18 ans et plus, ENSP

Hommes Femmes

Répondants Non-répondants Répondants
(cycle de (cycle de suivi) (cycle de
référence) référence)

Non-répondants
(cycle de suivi)

(1994-1995) 3490  (1996-1997)291 8,3%  (1994-1995)3232 (1996-1997)238 7,4 %
(2000-2001) 3376 (2002-2003)450 13,3%  (2000-2001)3210  (2002-2003)318 9,9 %
Total 6866 741 108% 6442 556 8,6%

Pour évaluer la possibilité d'un biais de non-réponse dans les résultats, on
acomparé les proportions pondérées de non-répondants selon le niveau de
stress. Aucun écart significatif n'a été relevé entre les catégories de stress
pour aucune des quatre sources de stress.

Taux (pondérés) de non-réponse au suivi, selon le sexe et le niveau
de stress au cycle de référence, population occupée de 18 ans et
plus, ENSP, 1994-1995 & 2002-2003

Hommes Femmes
Total 11,1 9,1
Tensions et contraintes au travail
Fortes 10,7 10,3
Moyennes 11,0 8,1
Faibles 11,3 8,6
Stress personnel intense
Oui 11,3 9,5
Non 10,9 8,9
Faible soutien des collégues
Oui 10,7 9,4
Non 11,2 8,3
Faible soutien des surveillants
Oui 11,2 8,7
Non 11,0 9,2

Les poids de sondage ont été établis d’apres la situation de réponse au
cycle 1 et n'ont pas été rajustés pour tenir compte de la non-réponse
subséquente, ce qui a peut-tre biaisé les estimations siles caractéristiques
des personnes qui sont demeurées dans le panel longitudinal différaient de
celles des non-répondants.
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contraintes au travail et le stress général et d’autres
corrélats sont souvent contradictoires, les mesures
des tensions et contraintes au travail et du stress
de la vie quotidienne reflétent sans aucun doute
des aspects différents de la vie des travailleurs.

Les associations avec les caractéristiques de
Iemploi sont moins évidentes pour les autres
facteurs de stress professionnels dont il est question
dans la présente analyse, c’est-a-dire le faible
soutien des colléegues et des surveillants. Les
hommes et les femmes occupant des postes de
gestionnaire ainsi que ceux travaillant de longues
heures étaient plus susceptibles d’avoir le sentiment
de ne recevoir qu’un faible soutien de leurs
collegues, tandis que les hommes travaillant a leur
propre compte et les femmes ayant un faible revenu
personnel étaient moins enclins a avoir ce
sentiment. Aucune variable prise en compte n’est
associée de fagon statistiquement significative au
faible soutien de la part des surveillants.

Stress et dépression

D’apres PESCC de 2002, 3 % des travailleurs et
6 % des travailleuses avaient vécu un épisode
dépressif majeur 'année précédant 'interview de
Ienquéte. Chez les travailleurs des deux sexes, un
stress élevé au travail et ailleurs qu’au travail était
associé a la dépression, résultat que confirment
ceux d’autres études®™. Les hommes et les femmes
¢prouvant de fortes tensions et contraintes au
travail étaient respectivement 2,5 fois et 1,6 fois
plus susceptibles de faire une dépression que ceux
et celles dont les tensions et contraintes au travail
¢taient faibles (graphique 4). Les travailleurs et les
travailleuses considérant que la plupart de leurs
journées étaient assez ou extrémement stressantes
¢taient plus de trois fois plus susceptibles d’avoir
vécu un épisode dépressif majeur que ceux et celles
ayant déclaré un niveau plus faible de stress général.
Le faible soutien des collegues est associé a une
plus forte prévalence de la dépression chez les
hommes et chez les femmes. [’association entre le
faible soutien des surveillants et une augmentation
du taux de dépression est statistiquement
significative chez les femmes, mais ne fait que

s’approcher du seuil de signification statistique chez
les hommes (p = 0,054).

On 2 examiné les associations entre le stress et
la dépression au moyen de modéles multivariés
contenant des variables de controle pour I'age et
les caractéristiques de emploi que I'on sait étre
liées au stress. Les problemes de santé mentale sont
¢galement associés aux caractéristiques
personnelles, comme I’état matrimonial, la présence
d’enfants dans le ménage, le niveau de scolarité, la
consommation abusive d’alcool et 'autoévaluation
du soutien émotionnel®*. Les études antérieures ont
été critiquées parce qu’elles ne tenaient pas compte
de Peffet de variables confusionnelles éventuelles,
comme l’age, le statut socioéconomique et le
soutien social’!. Toutefois, méme si ’on tient

Graphique 4

Prévalence de la dépression, selon le sexe et la source de
stress, population occupée de 18 a 75 ans, Canada, territoires
non compris, 2002

Source de stress

Tensions et

Hommes contraintes Femmes
au travail

Fortes

Moyennes

Faibles’

Stress général
quotidien intense

Oui
Non'

Faible soutien
des collegues

Oui

Non'

Faible soutien
des surveillants

Oui

Non'

Prévalence de la dépression

' Catégorie de référence.

* Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour la catégorie de
référence (p < 0,05).

§ Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour « moyennes »
(p<0,05).

E Utiliser avec prudence (coefficient de variation compris entre 16,6 % et
33,3%).

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé

mentale et bien-étre, 2002
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compte de tous ces facteurs, chacune des quatre
sources de stress demeure associée a un risque plus
élevé de dépression, tant chez les hommes que chez
les femmes (tableau 3). En fait, les rapports de cotes
corrigés reliant le stress a la dépression, qui tiennent
compte de leffet de toutes ces variables
confusionnelles éventuelles, sont fort semblables
aux rapports de cotes non corrigés.

Tableau 3

Les quatre sources de stress examinées dans la
présente analyse ne se manifestent pas toujours
isolément (voir Techniques d’analyse). Par ailleurs, les
travailleurs pourraient étre particuliécrement
vulnérables a un type particulier de stress. Lorsqu’on
tient compte simultanément des quatre sources de
stress en plus des autres variables, ’association
entre les tensions et contraintes au travail et la

Rapports de cotes non corrigés et corrigés reliant certaines sources de stress et la dépression, selon le sexe, population occupée

de 18 a 75 ans, Canada, territoires non compris, 2002

Rapport Intervalle de

de cotes confiance
Source de stress non corrigé de 95 %
Tensions et contraintes au travail
Hommes
Fortes 2,6% 1,8-37
Moyennes 1,7* 12-25
Faibles' 10
Femmes
Fortes 1,7* 12-22
Moyennes 1,2 09-17
Faibles' 1,0
Stress général quotidien intense
Hommes
Oui 4,0* 3,0-55
Non' 1,0
Femmes
Oui 3,5* 2,7-44
Non® 1,0
Faible soutien des collégues
Hommes
Oui 2,5* 19-34
Non' 1,0
Femmes
Oui 1,9* 15-24
Non' 1,0
Faible soutien des surveillants
Hommes
Oui 1,7* 1,1-26
Non® 1,0
Femmes
Oui 1,7* 1,2-23
Non' 1,0

caractéristiques personnelles?

Correction pour
les caractéristiques de
I'emploi et les caractéristiques
personnelles® ainsi que les
trois autres sources de stress

Correction pour
les caractéristiques
de I'emploi et les

Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de
de cotes confiance de cotes confiance
corrigé de 95 % corrigé de 95 %
2,4% 1,7-35 1,7 12-25
1,8 1,3-26 1,6 11-23
1,0 1,0
1,5* 1,1-20 1,1 08- 15
1,2 09-17 11 0,7-15
1,0 1,0
4,4* 3,2-6,0 3,8% 2,7-52
1,0 1,0
3,6% 2,8-47 3,5% 2,7- 46
1,0 1,0
2,4* 1,7-33 1,9* 14- 26
1,0 1,0
1,8* 14-24 1,5% 1,1- 21
1,0 1,0
1,7 1,0- 27 1,3 08-20
1,0 1,0
1,6 12-22 13 09-19
1,0 1,0

T Catégorie de référence.

* Profession, heures travaillées, travail par quart, travail autonome, age, état matrimonial, présence d'enfants dans le ménage, revenu personnel, niveau de scolarité,

abus mensuel d'alcool et faible soutien émotionnel.

* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).

---n'ayant pas lieu de figurer.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé mentale et bien-étre, 2002
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dépression persiste chez les hommes, mais non chez
les femmes. De plus, I'association avec le faible
soutien des surveillants disparait, tant chez les
hommes que chez les femmes. En revanche, le
stress général quotidien et le faible soutien des
collegues demeurent indépendamment associés a
la dépression chez les hommes et les femmes qui
travaillent.

Incidence de Ia dépression

On a utilisé des données longitudinales provenant
de PENSP pour déterminer si le stress précede la
dépression (voir Définition du stress et de la dépression
et Technigues d'analyse). L'incidence de la dépression
sur deux ans est définie comme étant la proportion
de nouveaux cas de dépression chez les travailleurs

Graphique 5
Incidence de la dépression sur deux ans, selon le sexe et la
source de stress, population occupée de 18 a 75 ans, Canada,
territoires non compris, 1994-1995 a 1996-1997 et 2000-2001 a
2002-2003

Source de stress

Hommes Tensions et Femmes
contraintes au travail

*
I Fortes 6|*8

Moyennes 4

Faibles®

Stress personnel
intense

Oui
Non' 3

Faible soutien
des collegues

Oui
Non' 3
Faible soutien

des surveillants
Oui

Non' 4

Incidence de la dépression

T Catégorie de référence.
* Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour la catégorie de
référence (p < 0,05).

§ Valeur significativement plus élevée que l'estimation pour « moyennes »

(p <0,05).

Utiliser avec prudence (coefficient de variation compris entre 16,6 % et

333%).

Nota : Un nouveau cas de dépression est défini comme étant le fait de ne
pas avoir le probleme lors d'un cycle de 'ENSP, mais le déclarer au
cycle suivant. Les cycles 1 et 2 (1994-1995 a 1996-1997) et 4 et 5
(2000-2001 & 2002-2003) de 'ENSP ont été examinés.

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, cycles de 1994-

1995 a 2002-2003, Fichier santé longitudinal (carré)

m

qui n’avaient pas déclaré faire de la dépression deux
ans plus tot. On a posé des questions en vue
d’évaluer le stress lors du premier cycle
(1994-1995) et du quatrieme cycle (2000-2001) de
PENSP. Par conséquent, on ne peut évaluer
I'incidence de la dépression en fonction du stress
que pour les périodes de 1994-1995 a 1996-1997
et de 2000-2001 a 2002-2003.

Chez les hommes, une seule des quatre sources
de stress (les tensions et contraintes au travail) était
associée a 'apparition de nouveaux cas de
dépression (graphique 5). Les hommes occupant
un emploi ou les tensions et contraintes sont
¢levées étaient plus de trois fois plus susceptibles
de commencer a faire de la dépression que ceux
n’étant soumis qu’a de faibles tensions et
contraintes au travail. Chez les femmes, 'incidence
de la dépression est associée a trois sources de
stress, a savoir de fortes tensions et contraintes au
travail, un stress personnel important et un faible
soutien des collegues.

Ces associations ont été examinées au moyen de
modeles multivariés contenant des variables de
controle pour les caractéristiques de 'emploi et les
caractéristiques personnelles (tableau 4). Lorsqu’on
tient compte simultanément des effets des quatre
facteurs de stress en plus de ceux des autres
variables, ’association entre les tensions et
contraintes au travail et 'incidence de la dépression
persiste chez les hommes, mais non chez les
femmes. Cependant, chez ces dernieres, les
associations entre la dépression et un haut niveau
de stress personnel ou un faible soutien des
collegues persistent. Ces résultats confirment ceux
d’autres études, ce qui donne a penser que les
tensions et contraintes au travail influent davantage
sur la santé des hommes que sur celle des femmes.
Cependant, le stress associé a 'obligation de remplir
plusieurs roles et aux situations familiales fait courir
un plus grand risque aux femmes qu’aux
hommes''"".

Une question fondamentale dans I’étude des
associations entre le stress au travail et la dépression
est de savoir si la dépression est associée a des
situations professionnelles négatives ou aux
perceptions du travailleur. Pratiquement tous les
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Exigences et latitude : une interaction?

La plupart des études portant sur les tensions et contraintes au travail ont
démontré clairement qu'un niveau élevé de celles-ci est nuisible pour la
santé. Toutefois, on ne comprend pas encore trés bien la fagon précise dont
les effets des exigences psychologiques et de la latitude de décision sont
associés a des résultats négatifs sur la santé. Siles effets interagissent, des
exigences psychologiques ne seront nuisibles pour la santé que si la
latitude de décision est faible, et si la latitude de décision est grande, la santé
des travailleurs devant faire face a des exigences élevées au travail ne
risquera pas d'étre compromise.

Pour clarifier cette situation, les exigences psychologiques et la latitude de
décision ont été introduites comme variables dans des modéles de régression
logistique en méme temps qu'un terme d'interaction. Une interaction négative
entre les exigences psychologiques et la latitude de décision indiquerait que
I'accroissement des exigences psychologiques est plus nuisible pour les
travailleurs ayant une faible latitude de décision.

En 2002, la dépression était associée positivement aux exigences
psychologiques et négativement a la latitude de décision, chez les hommes
ainsi que chez les femmes (tableau A en annexe). Le terme d'interaction
n'était pas significatif, ce qui veut dire que la latitude de décision et les
exigences de 'emploi sont associées a la dépression, indépendamment et
de fagon combinée. Il en était de méme pour les femmes & plus long terme
(tableau B en annexe); pour les hommes, par contre, l'interaction était
significative.

En examinant les résultats a 'aide des graphiques, il est clair que, pour
les hommes ainsi que pour les femmes, un nouveau cas de dépression est
plus susceptible de se manifester quand I'emploi est caractérisé par une
faible latitutde de décision et des exigences psychologiques élevées (voir
les graphiques). Cependant, chez les hommes, les exigences
psychologiques ne sont pas corrélées a la dépression quand la latitude de
décision est moyenne ou grande. Chez les femmes, par contre, les

exigences psychologiques importent encore quand le niveau de latitude de
décision est plus élevé.

Le soutien des collegues ou des surveillants peut aussi influer sur
I'association entre les tensions et contraintes au travail et les résultats
négatifs liés a la santé; autrement dit, le soutien des collegues ou des
surveillants peut atténuer les effets déléteres des tensions et contraintes au
travail®. Afin de vérifier cette hypothese, tous les modéles de régression
ont été exécutés de nouveau en vue de tester les interactions entre les
tensions et contraintes au travail et le soutien des collegues et entre les
tensions et contraintes au travail et le soutien du surveillant. Les interactions
entre les tensions et contraintes au travail et le soutien des surveillants
n'étaient pas significatives (données non présentées), ce qui reflete les
résultats d'autres études'®131720222 Cependant, il existe des indices d'un
effet principal du soutien des collégues et des surveillants chez les hommes
ainsi que chez les femmes en 2002. En d'autres termes, le soutien des
collégues et des surveillants est bénéfique, quel que soit le niveau des
tensions et contraintes au travail. Lorsqu’on a utilisé les données
longitudinales, on a observé un effet majeur du soutien des collegues chez
les femmes, mais non chez les hommes.

II'se pourrait aussi que le stress au foyer interagisse positivement avec
les tensions et contraintes au travail, créant ainsi des conditions
particulierement néfastes pour la santé mentale. Les modeles de régression
transversaux ont été réexécutés pour vérifier la présence d'interactions
entre les tensions et contraintes au travail et le stress général, etles modeles
longitudinaux pour vérifier les interactions entre les tensions et contraintes
au travail et le stress personnel. De nouveau, aucun terme d'interaction
n'était statistiquement significatif (données non présentées).

Dans tous les cas, on a utilisé des mesures continues du stress pour
vérifier les interactions.

Incidence de la dépression sur deux ans, selon les exigences psychologiques et la latitude de décision, population occupée de
18 a 75 ans, Canada, territoires non compris, 1994-1995 a 1996-1997 et 2000-2001 a 2002-2003

Hommes
% Exigences psychologiques

Faible Moyenne/grande
Latitude de décision

0 L

Femmes

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e
Exigences psychologiques
~ e=FElevées
1 - —==Moyennes/faibles - - -~
1 1
Faible Moyenne/grande

Latitude de décision

* Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour les demandes causant un stress psychologique modéré/faible (p < 0,05).

E Utiliser avec prudence (coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % ).

Nota : Un nouveau cas de dépression est défini comme étant le fait de ne pas avoir le probléme lors d'un cycle de 'ENSP, mais le déclarer au cycle suivant. Les
cycles 1 et 2 (1994-1995 a 1996-1997) et 4 et 5 (2000-2001 a 2002-2003) de I'ENSP ont été examinés.
Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, cycles de 1994-1995 a 2002-2003, Fichier santé longitudinal (carré)
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Tableau 4

Rapports de cotes non corrigés et corrigés reliant certaines sources de stress et I'incidence de la dépression sur deux ans, selon
le sexe, population occupée de 18 a 75 ans, Canada, territoires non compris, 1994-1995 & 1996-1997 et 2000-2001 & 2002-2003

Rapport Intervalle de
de cotes  confiance
Source de stress non corrigé de 95 %

Tensions et contraintes au travail

Hommes

Fortes 3,3* 19-58
Moyennes 13 08-20
Faibles' 1,0
Femmes

Fortes 2,0* 1,3-30
Moyennes 13 08-21
Faibles’ 1,0

Stress personnel élevé

Hommes

Oui 1,3 09-20
Non' 1,0
Femmes

Oui 2,8* 21-37
No’ 1,0

Faible soutien des collégues

Hommes

Oui 14 08-23
Non' 1,0
Femmes

Oui 2,3* 16-33
Non' 1,0

Faible soutien des surveillants

Hommes

Oui 15 08-27
Non' 1,0
Femmes

Oui 13 09-20
Non' 1,0

Correction pour

Correction pour les caractéristiques
les caractéristiques de I'emploi et
Correction pour de I'emploi et les les caractéristiques
les caractéristiques caractéristiques personnelles?,
de I'emploi et les personnelles® ainsi les trois autres
caractéristiques que les trois autres sources de stress et le
personnelles? sources de stress sentiment de controle
Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de
de cotes  confiance de cotes  confiance de cotes  confiance
corrigé de 95 % corrigé de 95 % corrigé de 95 %
30* 16-55 29 16-54 29 15-54
1,2 0,7-20 1,2 0,7-20 1,2 0,7-20
1,0 1,0 1,0
16 1,0-25 13 08-20 1,2 08-19
1,2 08-19 11 07-17 1,1 0,7-17
1,0 1,0 1,0
11 07-17 0,9 06-15 0,9 06-14
1,0 1,0 1,0
2,6* 19- 34 2,3* 1,7-31 2,0* 15-27
1,0 1,0 1,0
1,2 0,7-20 11 06-18 11 06-18
1,0 1,0 1,0
21*  15-31 19 13-27 18 12-26
1,0 1,0 1,0
1,4 08-25 1,2 06-23 1,2 06-23
1,0 1,0 1,0
13 09-19 0,9 06-14 1,0 06-14
1,0 1,0 1,0

T Catégorie de référence.

 Profession, heures travaillées, travail par quart, travail autonome, age, état matrimonial, présence d'enfants dans le ménage, revenu du ménage, niveau de
scolarité, abus mensuel d'alcool, faible soutien émotionnel et usage du tabac.
* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).

---n'ayant pas lieu de figurer.

Nota : Un nouveau cas de dépression est défini comme étant le fait de ne pas avoir le probléeme lors d'un cycle de 'ENSP, mais le déclarer au cycle suivant. Les
cycles 1 et2(1994-1995 a 1996-1997) et 4 et 5 (2000-2001 & 2002-2003) de I'ENSP ont été examinés. Les données ayant été arrondies, un rapport de cotes
dont la borne inférieure de l'intervalle de confiance est égale a 1,0 est statistiquement significatif.

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, cycles de 1994-1995 a 2002-2003, Fichier santé longitudinal (carré)

travailleurs jugeront stressant un emploi dont le
niveau des tensions et contraintes est élevé. Lotrs
de I’évaluation du niveau de stress et de la
dépression au moyen de données autodéclarées, il

est possible que des traits de personnalité négatifs
contribuent a embrouiller la relation entre le stress
et la dépression (voir Limites). 11 se pourrait que les
personnes qui voient les choses de facon pessimiste
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solent plus susceptibles que les autres de penser
qu’elles exercent peu de controle sur leur vie, de
juger diverses situations stressantes et d’en arriver
a faire de la dépression. Le cas échéant, les
situations stressantes ne causeraient pas la
dépression, mais plutot les traits de personnalité
négatifs. Dans le cadre de PENSP, laffectivité
négative n’a pas été évaluée, mais le sentiment de
controle I'a été, c’est-a-dire la mesure selon laquelle
une personne pense exercer un controle sur sa vie™.
Si la dépression est davantage associée aux
caractéristiques du travailleur qu’au stress, on
s’attendrait a ce que le fait d’inclure le sentiment
de controdle dans les modéles multivariés affaiblisse
ou élimine les associations observées entre le stress
et la dépression, ce qui n’a pas été le cas. Lorsqu’on
inclut le sentiment de controle comme variable de
controle dans les modeles, le rapport de cotes ne
varie pour ainsi dire pas (tableau 4, dernier modele).

Persistance des tensions et contraintes
au travail

Comme les questions posées pour évaluer le stress
au travail étaient les mémes dans PENSP de

Tableau 5

Cotes de tensions et contraintes au travail, selon le sexe,
population occupée de 18 a 75 ans, Canada, territoires non
compris, 1994-1995 et 2002

Hommes Femmes
1994- 1994-
1995 2002 1995 2002
Cote moyenne de tensions
et contraintes au travail 0,94 0,90* 1,08 1,00*
Fortes tensions et contraintes au travail
(ratio de 1,2 et plus) % 22,9 18,8* 34,7 26,6*
Tensions et contraintes
au travail moyennes
(ratio compris entre 0,8 et 1,2) % 332 340 30,1 354*
Faibles tensions et contraintes au travail
(ratio de 0,8 et moins) % 439 47,1* 35,3 38,0%
Composantes des tensions
et contraintes au travail
Exigences psychologiques -
cote moyenne 574 5,61* 596 5,85
Discrétion relative a la
compétence - cote moyenne 6,09 6,31* 571 6,02*
Pouvoir décisionnel - cote moyenne 7,15 7,19 6,45 6,66*

* Valeur significativement différente de I'estimation pour 1994-1995
(p <0,05).
Sources : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995, fichier
santé transversal; Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes : Santé mentale et bien-étre, 2002

1994-1995 que celles de P'ESCC de 2002, il est
possible d’¢tudier les variations au fil du temps a
I’aide des fichiers transversaux de ces deux
enquétes. Tant chez les hommes que chez les
femmes, le niveau moyen de tensions et contraintes
au travail était significativement plus faible en 2002
qu’en 1994-1995 (tableau 5). En 2002, 19 % des
hommes occupaient un emploi comportant de
fortes tensions et contraintes, en baisse par rapport
a 23 %. La diminution était encore plus importante
chez les femmes ou ce taux est passé de 35 % a
27 %. Si 'on tient compte des trois composantes
des tensions et contraintes au travail, la baisse est
imputable a une légere diminution des exigences
psychologiques et a une augmentation de la
discrétion relative a la compétence chez les
hommes, alors que chez les femmes, elle est
attribuable a une augmentation de la discrétion
relative a la compétence et du pouvoir décisionnel.
Les niveaux pergus de soutien des collegues et des
surveillants sont demeurés stables (données non
présentées).

Le fichier longitudinal de PTENSP permet de
déterminer dans quelle mesure les travailleurs sont
exposés ou non a de fortes tensions et contraintes
au travail. Les membres du panel longitudinal de

Tableau 6

Pourcentage de personnes déprimées en 2000-2001 et en
2002-2003, selon les transitions relatives aux tensions et
contraintes au travail, population occupée de 18 a 75 ans qui
ne souffrait pas de dépression en 1994-1995, Canada,
territoires non compris

Dépression
2000-2001 2002-2003
% %
Fortes tensions et
contraintes au travail en :
1994-1995 2000-2001
Oui Oui 7,4%E 9,3+*E
Oui Non 3,58 4,0%F
Non Oui 7,0%¢ 7,2%¢
Non Non' 23 2,0

 Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de
référence (p < 0,05).
E Utiliser avec prudence (coefficient de variation compris entre 16,6 % et
33,3%).
Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, cycles de 1994-
1995 a 2002-2003, Fichier santé longitudinal (carré)
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I'enquéte ont répondu aux questions sur les tensions
et contraintes au travail en 1994-1995, et de
nouveau en 2000-2001. Puis, on a évalué la
persistance des tensions et contraintes au travail
en se fondant sur ceux qui avaient un emploi lors
des deux interviews. De ceux qui occupaient un
emploi en 1994-1995, 87 % des hommes de méme
que 80 % des femmes étaient occupés lors de
Pinterview de suivi en 2000-2001. Ofr, les hommes
ayant déclaré étre soumis a des tensions et
contraintes au travail en 1994-1995 étaient moins
susceptibles d’avoir un emploi lors de linterview
de suivi en 2000-2001, mais chez les femmes, la
situation d’emploi lors de I'interview de suivi n’était
pas reliée au niveau des tensions et contraintes au
travail en 1994-1995 (données non présentées).
Plus du quart des hommes (28 %) qui avaient
déclaré étre exposés a de fortes tensions et

Tableau 7

contraintes au travail en 1994-1995 étaient dans
la méme situation six ans plus tard. La persistence
des tensions et contraintes au travail était encore
plus fréquente chez les femmes (42 %). Parmi les
hommes qui avaient déclaré étre soumis a un niveau
faible ou moyen de tensions et contraintes au travail
en 1994-1995, 13 % ont dit que ces tensions et
contraintes étaient fortes en 2000-2001. La
transition a un niveau élevé de tensions et
contraintes était, elle aussi, encore plus fréquente
chez les femmes (20 %).

Rares sont les études comportant une évaluation
des tensions et contraintes au travail a plus d’un
11.33.57.55. aussi, le fichier
longitudinal de PENSP offre-t-il une occasion
unique d’examiner les effets de I’exposition
permanente a de telles tensions et contraintes.
D’aprés exposition a de fortes tensions et

point dans le temps

Rapports de cotes non corrigés et corrigés reliant les transitions relatives au niveau des tensions et contraintes au travail a la
dépression en 2000-2001 et en 2002-2003, selon le sexe, population occupée de 18 a 75 ans ne souffrant pas de dépression en 1994-

1995, Canada, territoires non compris

Rapport Intervalle de

de cotes  confiance
non corrigé de 95 %
Fortes tensions et
contraintes au travail en :
1994-1995 2000-2001
Oui Oui 3,3* 21-54
Oui Non 15 08-27
Non Oui 3,2% 19-51
Non Non' 1,0
Fortes tensions et
contraintes au travail en :
1994 -1995 2000-2001
Oui Oui 51* 29-89
Oui Non 2,1* 12-38
Non Oui 39 20-75
Non Non' 1,0

Correction pour

Correction pour
les caractéristiques
de l'emploi et les
caractéristiques
personnelles*

Correction pour
les caractéristiques
de I'emploi et les
caractéristiques
personnelles*® ainsi
que les quatre
sources de stress®

les caractéristiques
de I'emploi et
les caractéristiques
personnelles?,
les quatre
sources de stress®et le
sentiment de controle

Rapport Intervalle de

Rapport Intervalle de
de cotes  confiance
corrigé de 95 %

Dépression en 2000-2001

26 15-44
13 07-24
28 17-45
1,0

Dépression en 2002-2003

de cotes  confiance
corrigé de 95 %
2,8% 1,7-46
14 0,7-25
2,8* 1,7-46
1,0
36 20-65
1,6 09-31
33 18-60
1,0

36 19-66
1,6 09-30
33 18-60
1,0 .

Rapport Intervalle de

de cotes  confiance
corrigé de 95 %
2,4* 14-42
13 0,7-24
2,7% 16-44
1,0
34 18-64
1,6 09-30
33 18-61
1,0 .

T Catégorie de référence (« Non » en 1994-1995 et « Non » en 2000-2001).

* Profession, heures travaillées, travail par quart, travail autonome, sexe, age, état matrimonial, présence d'enfants dans le ménage, revenu du ménage, niveau de

scolarité, abus mensuel d'alcool, faible soutien émotionnel et usage du tabac.
§ Tensions et contraintes au travail, stress personnel intense, faible soutien des collégues, et faible soutien des surveillants.
* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).

--n'ayant pas lieu de figurer.

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, cycles de 1994-1995 a 2002-2003, Fichier santé longitudinal (carré)
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contraintes au travail en 1994-1995 et (ou) en
2000-2001, on a défini quatre catégories de
travailleurs pour permettre de refléter les
transitions vers une situation de fortes tensions et
contraintes ou en dehors d’une telle situation
(tableau 6). On a comparé la présence de
dépression en 2000-2001 et en 2002-2003 en
fonction de ces catégories. L’analyse porte
uniquement sur les travailleurs qui ne faisaient pas
de dépression en 1994-1995. Les résultats ont été
regroupés pour les hommes et les femmes en raison
de la petite taille des échantillons.

Les travailleurs constamment exposés a de fortes
tensions et contraintes au travail étaient environ
trois fois plus susceptibles d’avoir vécu un épisode
dépressif majeur année qui a précédé 'enquéte
de 2000-2001 que ceux n’y étant pas exposés; il en
est de méme de ceux qui étaient passés a une
situation de fortes tensions et contraintes. En
2002-2003, ces deux groupes continuent de courir
un risque plus élevé de se retrouver en dépression.
En outre, ceux qui n’ont plus déclaré étre soumis a
de fortes tensions et contraintes au travail en
2000-2001 étaient deux fois plus susceptibles que
le groupe non exposé de faire de la dépression en
2002-2003.

Si Pon utilise des modéles multivariés tenant
compte de Peffet des caractéristiques de 'emploi
et des caractéristiques personnelles ainsi que des
autres sources de stress et du sentiment de controle,
la probabilité accrue de faire de la dépression est
constante pour le groupe constamment exposé et
pour celui nouvellement exposé a de fortes tensions
et contraintes au travail (tableau 7).

Mot de la fin

La dépression se démarque en tant que probléme
important de santé au travail. Selon I’Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes — Santé
mentale et bien-étre de 2002, un peu plus d’un
million d’adultes de 18 ans et plus avaient vécu un
épisode dépressif majeur I'année qui a précédé

Iinterview de I’enquéte. Plus de 70 % de ces
personnes travaillaient cette année-la.

Le stress au travail et ailleurs qu’au travail est
associé a la dépression chez les travailleurs. Les
hommes et les femmes dont 'emploi est caractérisé
par des exigences psychologiques, mais une
capacité limitée d’utiliser leurs compétences et leur
autorité pour répondre a ces exigences, affichent
un taux de dépression significativement plus élevé
que les autres. Il en est de méme des travailleurs
qui ont le sentiment de ne bénéficier que d’un faible
soutien de leurs collegues et de leurs surveillants
ainsi que de ceux qui disent généralement éprouver
un niveau élevé de stress quotidien. Cependant,
certains résultats donnent a penser que ces facteurs
de stress ne surviennent pas isolément. Si 'on tient
compte simultanément des diverses sources de
stress ainsi que d’autres variables confusionnelles
éventuelles, I'association entre le faible soutien des
surveillants et la dépression ne persiste ni chez les
hommes ni chez les femmes, de méme que
lassociation entre les tensions et contraintes au
travail et la dépression chez les femmes.

L’analyse fondée sur des données longitudinales
révele que le stress est, du moins dans certains cas,
un précurseur de la dépression. I apparition d’un
nouveau cas de dépression était plus probable chez
les travailleurs éprouvant de fortes tensions et
contraintes au travail. Chez les femmes, le faible
soutien des collegues et un niveau élevé de stress
dans la vie personnelle sont des facteurs également
associés a Papparition de la dépression. Si l'on tient
compte simultanément des diverses sources de
stress, la seule association qui ne persiste pas est
celle ou ’on observe de fortes tensions et
contraintes au travail chez les femmes.

Ces résultats corroborent ceux d’autres études,
dans lesquelles on estime que la santé mentale des
hommes est plus vulnérable au stress lié au milieu
de travail, tandis que les femmes sont plus
vulnérable au stress causé par la multiplicité des

roles a remplir au travail et ailleurs’™"". @
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Annexe

Tableau A

Rapports de cotes reliant les exigences psychologiques et la
latitude de décision a la dépression, selon le sexe, population
occupée de 18 a 75 ans, Canada, territoires non compris,
2002

Sans interaction Avec interaction

Intervalle Intervalle

de- de

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

Hommes

Exigences psychologiques 1,16* 1,09 - 1,24 1,16* 1,09 - 1,24
Latitude de décision 0,81* 0,74 - 0,89 0,81* 0,74 - 0,90
Interaction 1,00 0,96- 1,03
Femmes

Exigences psychologiques 1,08* 1,03- 1,14 1,08* 1,02- 1,14
Latitude de décision 0,90* 0,84 - 0,97 0,91* 0,84 - 0,97
Interaction 0,99 0,97-1,02

* Valeur significativement différente de 1,00 (p < 0,05).

~-n'ayant pas lieu de figurer.

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

Tableau B

Rapports de cotes reliant les exigences psychologiques et la
latitude de décision a I'incidence de la dépression sur deux
ans, selon le sexe, population occupée de 18 a 75 ans, Canada,
territoires non compris, 1994-1995 a 1996-1997 et 2000-2001 a
2002-2003

Sans interaction Avec interaction

Intervalle Intervalle

de- de

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

Hommes

Exigences psychologiques 1,19* 1,06 -1,34 1,19* 1,06-1,34
Latitude de décision 0,85* 0,74-0,98 0,89 0,76-1,04
Interaction 0,94* 0,88-0,99
Femmes

Exigences psychologiques 1,14* 1,05-1,23 1,15% 1,07-1,23
Latitude de décision 0,86* 0,76-0,97 0,86* 0,75-0,97
Interaction 1,01 0,97-1,06

* Valeur significativement différente de 1,00 (p < 0,05).

~-n'ayant pas lieu de figurer.

Nota : Un nouveau cas de dépression est défini comme étant le fait de ne
pas avoir le probléme lors d'un cycle de 'TENSP, mais le déclarer au
cycle suivant. Les cycles 1 et 2 (1994-1995 a 1996-1997) et 4 et 5
(2000-2001 & 2002-2003) de 'ENSP ont été examinés.

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, cycles de 1994-

1995 a 2002-2003, Fichier santé longitudinal (carré)
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L'insatisfaction au travail .. vargor snicias

Mots-clés : emploi, satisfaction profes-
sionnelle, santé au travail, travail, tolérance
a I'horaire de travail

En 2002, la grande majorité des travailleurs
canadiens ont déclaré étre satisfaits de leur emploi,
mais environ 1 personne sur 12 ne I’était pas, ce
qui représente 1,3 million de Canadiens. Selon les
données de ’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) de 2002 : Santé
mentale et bien-étre, un peu plus de 6 % des
travailleurs n’étaient « pas trop satisfaits » de leur
emploi, alors que 2 % étaient « insatisfaits ». 11
serait utile, tant pour les employés que pour leurs
employeurs, de comprendre les raisons qui
expliquent ces opinions négatives, étant donné que
beaucoup de personnes passent une grande partie
de leur journée au travail.

Profession

Les hommes et les femmes ¢étaient
proportionnellement aussi nombreux a étre
insatisfaits de leur travail, mais les rapports entre
I'insatisfaction et les caractéristiques de 'emploi
différaient parfois selon le sexe (tableau 1). Une
proportion assez élevée d’hommes et de femmes
travaillant dans le secteur des ventes ou des
services, ou dans ceux de la transformation, de la
fabrication ou des services publics étaient
insatisfaits de leur travail. Il en était de méme chez
les hommes occupant un emploi dans les secteurs
de I'administration, des finances ou du travail de
bureau. En revanche, une proportion relativement
faible ’hommes et de femmes faisant partie de la
catégorie des professionnels étaient insatisfaits de
leur travail. Qui plus est, chez les hommes ceuvrant
dans le secteur de la gestion ainsi que chez ceux
travaillant dans le secteur de 'agriculture, de la
foresterie, de la péche ou de Iextraction miniére,
I'insatisfaction au travail était particulierement peu
fréquente.

Tableau 1

Pourcentage de travailleurs s'étant dits
insatisfaits de leur travail, selon le sexe
et certaines caractéristiques, population

occupée de 18 a 75 ans, Canada,
territoires non compris, 2002

Total Hommes  Femmes
% % %
Total 8,6 8,4 8,8
Profession’
Gestion 57* 4,2% 8,3
Professionel 5,3* 5,8% 4,9%
Technologue, technicien 7.4 7,2 7,98
Administration, finances ou travail
de bureau 10,7* 14,5% 9,8
Ventes, services 11,4* 10,9* 11,8*
Métiers, transports, machinerie 8,0 8,1 F
Agriculture, foresterie, péche,
extraction miniére 4.4% 4,2% F
Transformation, fabrication,
services publics 16,7* 17,9% 14,7%
Horaire de travail
Horaire ou quart normal de travail de jour* 7,7 7,0 8,5
Quart de soirée 14,9* 15,5% 14,3+
Quart de nuit 18,4* 19,1% 17,3%
Quart rotatif 10,0* 10,5% 9,4
Quart brisé 7.8 9,0 6,3*
Nombre d’heures de travail par semaine
Temps partiel (1 a 29 heures) 9,5 13,4% 7,9
Horaire normal (30 a 40 heures)* 9,5 9,3 9,7
Longue semaine de travail
(plus de 40 heures) 6,8* 6,6* 7,3%
Travail autonome
Oui 4,2% 4,6 3,6%
Non* 94 9,3 9,6
Revenu personnel
Moins de 20 000 $ 12,0* 15,0* 10,4
De 20 000 $ & 39 999 $* 9,2 9,5 8,9
De 40 000 $ a 59 999 $ 7,4% 6,9* 8,2
60 000 $ et plus 4,5% 4,6* 4,3%
Niveau de scolarité
Pas de diplome d'études secondaires 8,4 9,1 7,3
Dipléme d'études secondaires* 8,8 8,6 9,0
Etudes postsecondaires partielles 10,8 10,6 11,0
Dipléme d'études postsecondaires 8,2 7,7 8,7
Groupe d'age
18 a 24 ans 13,6* 13,7* 13,5*
25 a 39 ans* 9,5 9,2 9,8
40 a 54 ans 7,2* 6,9* 7,5%
55 ans et plus 5,2% 5,7 4,4%

La catégorie de référence est le total.

Catégorie de référence.

Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de
référence (p < 0,05).

Utiliser avec prudence (coefficient de variation compris entre 16,6 % et

333%).
Valeur supprimée a cause de la variété d’échantillonnage extréme
(coefficient de variation supérieur a 33,3 %).
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé
mentale et bien-étre, 2002
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Travailleurs de quarts insatisfaits

Les hommes et les femmes qui travaillaient par
quarts de soirée ou de nuit étaient plus susceptibles
de se dire insatisfaits de leur travail que ceux ayant
un horaire normal de travail de jour. Il en était de
méme chez les hommes qui avaient un horaire de
quart rotatif. Par contre, les femmes dont I’horaire
était irrégulier étaient plus susceptibles d’étre
satisfaites de leur travail.

Les hommes et les femmes dont la semaine de
travail était longue (plus de 40 heures) étaient moins
susceptibles de se dire insatisfaits de leur travail
que leurs homologues ayant un horaire normal de
travail de jour (de 30 a 40 heures par semaine).
Les hommes occupant un emploi a temps partiel

Source des données

Les estimations sont fondées sur des données tirées de
I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de 2002 : Santé mentale et bien-étre (cycle 1.2). Le
cycle 1.2 de 'ESCC porte sur les personnes de 15 ans et
plus vivant dans les logements privés des 10 provinces. Sont
exclus les résidents des trois territoires, des réserves indiennes,
des établissements et de certaines régions €éloignées, ainsi
que les membres a temps plein des Forces canadiennes. La
collecte des données a débuté en mai 2002 et s’est poursuivie
sur une période de huit mois. La plupart des interviews (86 %)
ont été réalisées sur place et les autres, par téléphone. Les
personnes sélectionnées pour participer a I'enquéte ont dd
fournir elles-mémes les renseignements a leur sujet, car les
réponses par personne interposée n'étaient pas acceptées.
L'échantillon de répondants comptait 36 984 personnes de
15 ans et plus; le taux de réponse était de 77 %. Une
description plus détaillée du plan d’enquéte, de I'échantillon et
des méthodes d'interview figure dans d’autres rapports ainsi
que sur le site Web de Statistique Canada’? L'analyse dont il
est question dans le présent article est fondée sur la population
de 18 a 75 ans qui était occupée au moment de I'enquéte;
quelque 20 747 personnes réunissaient toutes les conditions.

Afin de tenir compte des effets du plan d’enquéte, les
erreurs-types et les coefficients de variation ont été estimés au
moyen de la méthode du bootstrap®®.

étaient plus enclins a étre insatisfaits que ceux
ayant un horaire normal de travail de jour. Toutefois,
les femmes travaillant a temps partiel étaient plus
susceptibles d’étre satisfaites de leur situation
professionnelle. En fait, ce rapport entre le travail
a temps partiel et la satisfaction professionnelle
chez les femmes estla seule relation avec le nombre
d’heures de travail qui persiste lorsque I'on tient
compte de leffet des autres variables liées a
Iemploi, a ’age et au revenu personnel dans
I'analyse multivariée (données non présentées). Ce
résultat donne a penser que, plutot que le nombre
d’heures de travail, d’autres aspects de 'emploi —
comme la profession et le revenu — expliquent la
relation observée dans I'analyse bivarice.

Comme il fallait s’y attendre, peu d’hommes et
de femmes travaillant a leur propre compte étaient
insatisfaits de leur travail.

L'argent importe

Le revenu personnel est lié a la satisfaction
professionnelle, mais ce rapport est plus marqué
chez les hommes. Comparativement aux hommes
gagnant de 20 000 § a 39 000 § par année, ceux
dont le revenu était inférieur a 20 000 § étaient plus
de deux fois plus susceptibles d’étre insatisfaits de
leur travail, tandis que ceux ayant un revenu de
40 000 § et plus étaient moins susceptibles de ’étre.
Chez les femmes, on observe un avantage
important uniquement chez celles dont le revenu
annuel était d’au moins 60 000 §. Le niveau de

Comme la présente étude porte sur des données
transversales, il est impossible d'établir un rapport de cause a
effet entre la satisfaction professionnelle et la santé.
L'insatisfaction au travail peut causer un mauvais état de santé,
mais il se pourrait aussi que les personnes en mauvaise santé
soient plus susceptibles d'étre insatisfaites de leur travail.
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scolarité — un autre indicateur du statut
socioéconomique — n’avait pas rapport a la
satisfaction professionnelle ni chez les hommes ni
chez les femmes.

L’age est lié a la satisfaction professionnelle.
Comparativement aux travailleurs de 25 a 39 ans,
les employés plus jeunes étaient plus susceptibles
d’étre insatisfaits de leur travail, alors que les
travailleurs agés étaient moins susceptibles de
I’étre. Lorsque 'on tient compte des autres
variables liées a 'emploi, la seule association qui
persiste est celle indiquant que les femmes de 55 ans
et plus éprouvent une plus grande satisfaction
professionnelle.

En général, le degré de satisfaction
professionnelle ne varie pas selon la province.
Toutefois, des proportions relativement faibles de
travailleurs de Terre-Neuve-et-Labrador, de
I'fle-du- Prince-Edouard et du Nouveau-Brunswick
ont exprimé une insatisfaction a égard de leur
emploi (graphique 1).

Graphique 1

Pourcentage de travailleurs s’étant dits insatisfaits de leur
travail, selon la province, population occupée de 18 & 75
ans, Canada, territoires non compris, 2002

TN-L 48 +E
1.-P.-E. 50 +E
N-E. 4
N.-B. 6,0 =*E
Qc 8,4
ont. 85 | Canada (8,6 %)
Man. 79
Sask. 80

Alb. 8,6

C.-B. 10,1

*

Valeur significativement différente de I'estimation pour le Canada
(p<0,05).

Utiliser avec prudence (coefficient de variation compris entre 16,6 %
et 33,3%).

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé
mentale et bien-étre, 2002
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Liens avec le niveau de stress

On ¢établit des liens évidents entre le niveau de
stress au travail percu par les travailleurs et leur
degré de satisfaction professionnelle. Les
travailleurs insatisfaits, dans une proportion
d’environ 1 sur 15, qualifiaient la plupart de leurs
journées de travail de « pas du tout stressantes »,
« pas tellement stressantes », ou « un peu
stressantes ». Chez ceux qui considéraient que la
plupart de leurs journées de travail étaient « assez
stressantes », la proportion de travailleurs
insatisfaits était plus élevée, soit de 1 sur 10. Enfin,
chez les travailleurs qui déclaraient que la plupart
de leurs journées étaient « extrémement
stressantes », 1 personne sur 4 était insatisfaite de
son travail (graphique 2).

Graphique 2

Pourcentage de travailleurs s’étant dits insatisfaits de leur
travail, selon I'autoévaluation du niveau de stress au
travail, population occupée de 18 a 75 ans, Canada,
territoires non compris, 2002

*

24

10

Pasdutout Pastellement  Unpeu Assez Extrémement
stressant stressant stressant stressant stressant

Autoévaluation du niveau de stress au travail
* Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour « Un peu
stressant » (p < 0,05)

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

Santé physique et mentale

Un examen récent de la littérature permet de
conclure que 'insatisfaction au travail est fortement
liée aux problémes de santé mentale, comme
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@ Linsatisfaction au travail

I’épuisement professionnel, la faible estime de soi,
la dépression et I'anxiété, et modérément associée
a la maladie physique subjective’.
Conformément 2 ces études, les données de
PESCC indiquent que les travailleurs qui sont
insatisfaits de leur travail ont une perception moins
bonne que les autres de leur état de santé physique
et mentale (graphique 3). Seulement 7 % des
travailleurs qui étaient tres satisfaits de leur travail
ont déclaré que leur état de santé physique était
passable ou mauvais. Ce taux passe a 10 % chez
ceux qui étaient plutot satisfaits de leur travail, a
14 % chez ceux qui n’étaient pas trop satisfaits, et
a 17 % chez ceux qui étaient insatisfaits. Les
différences dans la perception de I’état de santé
mentale par rapport au degré de satisfaction
professionnelle sont encore plus marquées.
Seulement 3 % des travailleurs qui étaient trés
satisfaits de leur emploi ont déclaré que leur état

Graphique 3

Pourcentage de travailleurs ayant déclaré que leur état de
santé physique et mentale était passable ou mauvais, selon
le degré de satisfaction professionnelle, population
occupée de 18 a 75 ans, Canada, territoires non compris,
2002

Satisfaction professionnelle
*

Tres satisfait

Plutbt satisfait
I Pas trop satisfait

* W Insatisfait

3

Etat de santé physique autoévalué  Etat de santé mentale autoévalué
comme passable ou mauvais comme passable ou mauvais

* Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour « Tres
satisfait » (p < 0,05).
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé
mentale et bien-étre, 2002

de santé mentale était passable ou mauvais,
comparativement a 22 % des travailleurs
insatisfaits.

Journées d’incapacité

La satisfaction professionnelle est liée au nombre
de journées d’incapacité au cours des deux
semaines précédant 'enquéte. On considérait que
les répondants avaient pris une journée d’incapacité
s’ils avaient gardé le lit ou limité leurs activités
habituelles en raison d’une maladie ou d’une
blessure. Pour chaque tranche de 100 travailleurs
s’étant dits tres satisfaits de leur travail, 47 journées
d’incapacité avaient été déclarées. Toutefois, pour
chaque tranche de 100 travailleurs qui s’étaient dits
insatisfaits de leur travail, le nombre était de
129 journées d’incapacité (graphique 4).

Drautres études ont révélé qu’il existe un rapport
entre le travail par quarts’, le nombre d’heures de

Graphique 4

Nombre moyen de journées d’incapacité au cours des
deux semaines précédant I'enquéte pour 100 travailleurs,
selon le degré de satisfaction professionnelle, population
occupée de 18 a 75 ans, Canada, territoires non compris,
2002

*E
129
*
* 68
55
47
Tres Plutdt Pas trop Insatisfait
satisfait satisfait satisfait

Satisfaction professionnelle

* Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour « Tres
satisfait » (p < 0,05).
E Utiliser avec prudence (coefficient de variation compris entre 16,6 %
et 33,3 %).
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé
mentale et bien-étre, 2002
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L'estimation de la satisfaction professionnelle est fondée sur
les réponses a la question : « Dans quelle mesure étiez-vous
satisfait de votre travail : trés satisfait, plut6t satisfait, pas trop
satisfait ou insatisfait? » Les répondants qui ont donné I'une
des deux derniéres réponses ont été classés dans la catégorie
des personnes insatisfaites de leur travail. On a demandé a
celles qui occupaient plus d'un emploi de ne tenir compte que
de leur emploi principal (celui comportant le plus grand nombre
d’heures de travail par semaine).

L'autoévaluation de I'état de santé physique a été mesurée
d'apres la question : « En général, diriez-vous que votre santé
physique est : excellente? trés bonne? bonne? passable?
mauvaise? » On a également posé une question semblable
pour mesurer I'autoévaluation de I'état de santé mentale.

Le nombre de journées d'incapacité a été mesuré en
comptant le nombre de journées d’alitement et de journées de
« réduction des activités » au cours des deux semaines
précédant I'enquéte. On a demandé aux répondants d'indiquer
le nombre de jours ou ils avaient gardé le lit en raison d'une
maladie ou d’une blessure (y compris les nuits passées a
I'hopital) ainsi que le nombre de journées ou ils avaient limité
leurs activités normales a cause d’'une maladie ou d'une
blessure.
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travail® et le stress au travail’ et un mauvais état de
santé. Par conséquent, dans la présente étude, il
est particulicrement pertinent que les liens entre
I'insatisfaction au travail et les perceptions d’un
état de santé physique et mentale amoindri et
I'augmentation du nombre de journées d’incapacité
persistent dans les modéles multivariés qui tiennent
compte de l'incidence du travail par quarts, du
nombre d’heures de travail et du stress au travail,
ainsi que d’autres variables confusionnelles
possibles (tableau A). D’aucuns pensent que
I'insatisfaction au travail est plus fortement liée a
I’état de santé mentale et au bien-étre d’un employé
que toute autre caractéristique de 'emploi®, ce qui
permet de souligner I'importance de comprendre
quels sont les aspects du travail qui sous-tendent
I'insatisfaction des travailleurs.
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@ Linsatisfaction au travail

Tableau A
Rapports de cotes corrigés et coefficients de régression reliant la satisfaction au travail a certains

résultats, population occupée de 18 a 75 ans, Canada, territoires non compris, 2002

Nombre de journées

Etat de santé physique Etat de santé mentale d'incapacité au cours
autoévalué comme autoévalué comme des deux semaines
passable ou mauvais passable ou mauvais précédant I'enquéte
Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de Coefficient Intervalle de
de cotes confiance de cotes confiance de  confiance
corrigé* de 95 % corrigé* de 95 % régression? de 95 %
Satisfaction professionnelle
Tres satisfait" 1,0 1,0
Plutt satisfait 1,3* 11-16 1,8* 15-22 0,05 -0,02-0,12
Pas trop satisfait 1,8* 14-24 3,1* 22-43 0,15 -0,02- 0,33
Insatisfait 2,0% 13-29 5,5% 38-80 0,72 0,17- 127

T Catégorie de référence.
* Tient compte de I'effet de I'age, du sexe, de la profession, du nombre d’heures de travail, du travail par quart, du travail autonome, de I'autoévaluation du niveau
de stress au travail, du revenu personnel, du niveau de scolarité, de la consommation abusive d'alcool calculée pour un mois et du faible soutien émotionnel.

* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).
...nN'ayant pas lieu de figurer.
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé mentale et bien-étre, 2002
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Les soins a domicile subventionnés par le
gouver nement ... ryn wiikins

Mots-clés : activités de la vie quotidienne,
services d'aide familiale, aide sociale, service
social

En 1994-1995, plus d’un demi-million de
personnes, soit 2,5 % de la population de 18 ans et
plus, recevait une forme quelconque de soins a
domicile subventionnés par le gouvernement (voir
Sources des données et Les questions). En 2003, bien
que le nombre estimatif de bénéficiaires ait
augmenté d’environ 125 000, la proportion de la
population recevant de tels soins (2,7 %) ne différait
pas beaucoup de celle de 1994-1995.

A certains égards, les caractéristiques des
bénéficiaires de soins a domicile étaient semblables
au cours des deux périodes (tableau 1). Par
exemple, la répartition selon le sexe est demeurée
la méme, c’est-a-dire environ les deux tiers de
femmes et le tiers d’hommes. Il n’y a également
pas eu de changements importants dans la
proportion de personnes dont la principale source
de revenu était l'aide sociale.

Tableau 1

Bénéficiaires de soins a domicile sub-
ventionnés par le gouvernement, selon

certaines caractéristiques

1994-1995 2003

Nombre (% de la population

de 18 ans et plus) 522900 (2,5) 647800 (2,7)

Age moyen (années) 64,9 62,0*
Hommes (%) 32,7 34,6
L'aide sociale est la

principale source de revenu (%) 389 33,8
Nombre moyen de jours d’hospitalisation

au cours des 12 derniers mois 13,4 8,6*

* Valeur significativement différente de I'estimation pour 1994-1995
(p<0,05).

Sources :Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995;
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003

Les bénéficiaires sont plus jeunes

Sous certains autres aspects, les caractéristiques
des bénéficiaires de soins 2 domicile subventionnés
par le gouvernement ont évolué au cours des huit
années. Curieusement, la moyenne d’age, qui se
situait un peu en dessous de 65 ans en 1994-1995,
a diminué pour s’établir a 62 ans en 2003. En
revanche, la moyenne d’age de ’ensemble de la
population de 18 ans et plus a augmenté, passant
de 44,1 a 45,5 ans au cours de la méme période.

Le nombre de jours d’hospitalisation des
bénéficiaires de soins 2 domicile au cours des 12
derniers mois a aussi diminué. En effet, entre 1994-
1995 et 2003, le nombre moyen de jours
d’hospitalisation, qui était de 13,4, a
considérablement chuté pour se fixer a 8,6. Cette
baisse est probablement attribuable a la réduction
de la durée des séjours a ’hopital dans 'ensemble’.
Bien que nous ne disposions pas de renseignements
sur ’état de santé des patients au moment du congé
de I'hopital, les malades qui reviennent a la maison
apres un séjour de courte durée dans un
établissement de santé ont souvent besoin de plus
de soins.

Plus de gens ont besoin de soins
infirmiers et de soins d’hygiéne
personnelle

Etant donné la réduction de la durée
d’hospitalisation, il n’est pas étonnant qu’en 2003,
les personnes ayant été hospitalisées au cours des
12 mois précédant 'enquéte étaient de loin celles
étant les plus susceptibles de recevoir des soins a
domicile subventionnés par le gouvernement
(16 %) comparativement a leurs homologues en
1994-1995 (12 %) (tableau 2).
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Tableau 2

Pourcentage de bénéficiaires de soins a
domicile subventionnés par le gouvernement
en 1994-1995 et en 2003, selon certaines

caractéristiques, population a domicile de
18 ans et plus

1994-1995 2003

Caractéristiques sociodémographiques

A 80 ans et plus 223 19,0
Vit seul(e) 75  59*
L'aide sociale est la principale source de revenu 91 94

Dépendance pour les activités
de la vie quotidienne (AVQ)
A besoin d'aide pour ses soins d’hygiene personnelle 46,3 352*

A besoin d'aide pour se déplacer dans la maison 386 24,2¢
Facteurs liés a la maladie ou a des blessures

Mauvaise santé 205 17,9
Effets d'un ACV 256 20,0
Incontinence urinaire 16,95 14,6
Diabéte 11,3 9,0
Cancer 1355 16,7
Maladie coronarienne 147 118
Hypertension artérielle 72 6,0
Blessure limitant 'activité subie au cours

de la derniere année 33 34
Hospitalisé(e) au cours de la derniére année 12,1 16,4*
Catégories d'obésité Il et Il

(indice de masse corporelle > 35) 2,38 5%

* Valeur significativement différente de I'estimation pour 1994-1995
(p <0,05).
E Utiliser avec prudence (coefficient de variation compris entre 16,6 % et

33,3%).
Sources :Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995;
Enguéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003

Parmi les personnes ayant recu des soins a
domicile, le pourcentage de celles ayant recu des
soins infirmiers ou des soins d’hygiene personnelle
a beaucoup augmenté en 2003. Cette année-la,
52 % des bénéficiaires de soins a domicile ont recu
des soins infirmiers, comparativement a 39 % en
1994-1995 (graphique 1). En revanche, le
pourcentage de personnes qui ont regu de I'aide
pour Pentretien ménager a chuté, passant de 51 %
a 33 %. Manifestement, une évolution vers des
services plus spécialisés s’est opérée.
I’augmentation du nombre de personnes recevant
des soins infirmiers est particuli¢rement importante
compte tenu des préoccupations au sujet de la
pénurie d’infirmicres qualifiées.

Graphique 1

Pourcentage de personnes recevant des services précis,
population a domicile de 18 ans et plus bénéficiant de
soins & domicile subventionnés par le gouvernement

5 ™ 1994-1995
2003

33

Soins infirmiers Soins d'hygiene Aide pour

personnelle I'entretien ménager
Type de soins

* Valeur significativement différente de I'estimation pour 1994-1995

(p<0,05).
Sources : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995;
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003

Une plus faible proportion de
personnes béneéficient d'une
aide

Encore une fois, peut-étre en raison de la tendance
a la baisse de la durée d’hospitalisation et du
vieillissement de la population, le nombre de
ménages qui avaient besoin d’aide pour effectuer
leurs activités personnelles de la vie courante ou
pour se déplacer a domicile a considérablement
augmenté entre 1994-1995 et 2003. Toutefois,
méme si les services de soins a domicile
subventionnés par le gouvernement ont profité a
un plus grand nombre de personnes en 2003, une
plus faible proportion de gens ayant de tels besoins
fondamentaux ont recu des soins (tableau 2).

En 1994-1995, environ 254 000 personnes ont
eu besoin d’aide pour un aspect ou l'autre de leurs
activités personnelles (manger, se laver ou
s’habiller); pres de la moitié d’entre elles ont regu
des soins (graphique 2). En 2003, le nombre de
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Graphique 2

Pourcentage et nombre de bénéficiaires de soins a domicile
subventionnés par le gouvernement parmi celles ayant
besoin d'aide pour manger, se laver ou s'habiller,
population & domicile de 18 ans et plus

1994-1995 2003

Personnes ayant recu des

soins a domicile
Personnes ayant recu des 35 %

soins a domicile
46 %
118 000
136 000 281 000
54 %
Personnes n'ayant pas
65 %

recu de soins & domicile )
Personnes n'ayant pas

recu de soins a domicile

Sources : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995;
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003

Graphique 3

Pourcentage et nombre de bénéficiaires de soins a domicile
subventionnés par le gouvernement parmi celles ayant
besoin d'aide pour se déplacer dans la maison, population
a domicile de 18 ans et plus

1994-1995 2003

Personnes ayant recu des
soins a domicile

Personnes ayant recu des 24 %
soins a domicile
39%
74 000
68 000
108 000
61 %

Personnes n‘ayant pas
recu de soins & domicile 76 %

Personnes n'ayant pas
recu de soins a domicile

Sources : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995;
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003

Les soins a domicile subventionnés par le gouvernement @

personnes qui ont eu besoin d’aide pour effectuer
ces taches était de 434 000. Bien que le nombre de
bénéficiaires de soins a domicile ait augmenté pour
atteindre 153 000, ce chiffre ne représentait qu’un
peu plus du tiers (35 %) des personnes ayant besoin
d’aide.

De méme, en 1994-1995, 39 % des personnes
qui ont eu besoin d’aide pour se déplacer a la
maison ont recu des soins a domicile subventionnés

Sources des données

Les estimations sont fondées sur des données provenant de
'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) de
1994-1995 et de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) de 2003 (cycle 2.1) pour les répondants
de 18 ans et plus. LENSP porte sur les ménages et les résidents
des établissements dans I'ensemble des provinces et des
territoires. Sont exclus les résidents des réserves indiennes
et de certaines régions éloignées ainsi que les membres des
Forces canadiennes vivant dans les bases militaires. En 1994-
1995, 17 276 personnes sur 20 095 personnes sélectionnées
ont participé a 'ENSP, ce qui représente un taux de réponse
de 86,0 %. Une description plus détaillée du plan de sondage,
de I'échantillon et des méthodes d’entrevue de 'ENSP figure
dans un rapport paru antérieurement?,

L'ESCC porte sur la population & domicile de 12 ans et plus
dans I'ensemble des provinces et des territoires, a I'exception
du personnel de la force réguliere des Forces armées, des
personnes vivant dans les réserves indiennes et dans
certaines régions éloignées, et des résidents civils des bases
militaires. Les données pour le cycle 2.1 ont été recueillies
entre janvier et décembre 2003. Le taux de réponse global a
été de 80,6 %, et I'échantillon comprenait 135 573 personnes.
Le plan de sondage de 'ESCC est décrit plus en détail dans
un rapport paru antérieurement,

L'estimation de la variance et des écarts entre les estimations
a été calculée par la méthode du bootstrap, qui tient compte
du plan de sondage a plusieurs degrés de I'enquéte*. Le
niveau de signification a été fixé a p < 0,05.
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Les questions

Dans le cadre de 'Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP) de 1994-1995 et de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) de 2003, on a posé aux répondants de 18 ans
et plus la question suivante au sujet des soins a domicile subventionnés
par le gouvernement et a laquelle il fallait répondre par oui ou par
non : « Par services a domicile, on entend des soins de santé ou des
services d'aide familiale qui sont dispensés a domicile, dont le colit a
été assumé, entierement ou en partie, par le gouvernement. En voici
des exemples : soins infirmiers, aide pour prendre un bain, aide pour
I'entretien ménager, services de releéve, repas livrés a domicile. Est-
ce que vous avez recu des services a domicile au cours des 12
derniers mois? » Les personnes ayant reu des soins a domicile
devaientindiquer de quel genre de services il s'agissait :

* les soins infirmiers;

* les soins d’hygiene personnelle;

+ I'entretien ménager;

* la préparation ou la livraison de repas;

* le magasinage;

* autres services.

Dans les deux enquétes, pour déterminer la dépendance relativement
aux activités de la vie quotidienne (AVQ), on a posé la question
suivante : « A cause de votre état ou d’un probleme de santé, avez-
vous besoin qu'une autre personne vous aide : ... a vous donner des
so0ins personnels comme vous laver, vous habiller ou manger?, ... a
vous déplacer dans la maison? »

L'autoévaluation de 'état de santé a été mesurée d'aprés la question
suivante : « En général, diriez-vous que votre santé physique est
excellente, trés bonne, bonne, passable, ou mauvaise? »

Pour identifier la présence d'un probleme de santé chronique, ona
demandé aux répondants d'indiquer si un probléme de santé chronique
along terme durant depuis six mois ou pouvant durer six mois ou
plus avait été diagnostiqué chez eux. Dans la liste des problémes de
santé qui ont été mentionnés aux répondants, on trouvait les effets
d'unACV, 'incontinence urinaire, le diabéte, le cancer, les maladies
coronariennes et 'hypertension artérielle.

Pour établir la fréquence d'une blessure limitant I'activité, on ademandé
aux répondants s'ils avaient été blesseés au cours des 12 derniers mois
au point que leurs activités normales en étaient limitées. Par exemple,
un os fracturé, une coupure profonde ou une brilure grave, un mal de
dos ou une entorse, ou encore un empoisonnement. La question était :
« Dans les 12 derniers mois, avez-vous subi une blessure assez
grave pour que soient limitées vos activités normales? »

Onaclassé les répondants selon leur indice de masse corporelle
(IMC), une mesure du poids rajustée selon la taille. L'IMC est le
poids (en kilogrammes) divisé par le carré de la taille (en métres). La
taille et le poids ont été autodéclarés par les répondants de 'ENSP.
L'obésité de classe Il et Ill correspond a un IMC de 35,0 ou plus.

On entend par modalités de vie le fait de vivre seul ou avec
d'autres.

Onademandé aux répondants quelle était leur principale source de
revenu; ceux ayant indiqué le Régime de pensions du Canada ou le
Régime de rentes du Québec, la Sécurité de la vieillesse et le
Supplément de revenu garanti, 'aide sociale provinciale ou municipale,
ont été classés dans la catégorie de personnes ayant « 'aide sociale »
comme principale source de revenu.

Pour déterminer s'il y a eu hospitalisation au cours de la derniére
année, on a demandé aux répondants : « Au cours des 12 derniers
mois, avez-vous passé la nuit comme patient a I'hdpital, dans un
foyer de soins infirmiers ou dans une maison de convalescence? »

par le gouvernement; en 2003, ce pourcentage avait
chuté (24 %), et ce, méme si le nombre absolu de
personnes recevant des soins avait augmenté
(graphique 3).

Ces conclusions laissent entendre qu’il est
possible qu’une partie du fardeau des soins ait été
réorientée vers des organismes privés de soins a
domicile, ou vers des membres de la famille et des
amis.

Le pourcentage de personnes vivant seules qui
recevaient des soins a domicile subventionnés par
le gouvernement a diminué légerement, mais de
maniere significative, passant de 7,5 % en 1994-
1995 a 5,9 % en 2003. Cela est quelque peu
¢tonnant, car la probabilité d’étre admissible a de
tels services est plus élevée chez les personnes qui
ne bénéficient pas d’un soutien informel”. Cela est
peut-étre attribuable au fait que les personnes
vivant seules sont de plus en plus autonomes ou,
inversement, qu’elles comptent davantage sur des
amis, des voisins ou des parents pour recevoir du
soutien.

Problémes de santé chroniques

Généralement, la probabilité que les personnes
ayant un probleme de santé chronique recoivent
des soins a domicile subventionnés par le
gouvernement n’a pas beaucoup évolué. En 1994-
1995 par exemple, 11 % des personnes souffrant
de diabéte ont recu des soins a domicile,
comparativement 2 9 % en 2003 (tableau 2). Cela
était généralement le cas aussi lorsqu’on examinait
les soins a domicile selon des modeles multiples
de régression logistique, lesquels tiennent compte
de Peffet simultané de toutes les variables (données
non présentées).

L’importance grandissante de I'incontinence
urinaire en tant que facteur déterminant des soins
a domicile se manifeste également dans la
proportion croissante de bénéficiaires de soins a
domicile ayant ce probléeme de santé. En 1994-
1995, 8 % des bénéficiaires de soins 2 domicile
souffraient d’incontinence; en 2003, la proportion
avait plus que doublé, passant a 17 % (données
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Utilisation des services de soins a domicile par
les personnes agees ;. cisie carriere

Mots-clés : activités de la vie quotidienne,
personnes agees, services d'aide familiale,
aide sociale, service social, besoins de soins
de santé non satisfaits

Au cours des prochaines années, il faut s’attendre
a ce que le besoin de services de soins a domicile
augmente au Canada. Au fur et a mesure que les
personnes agées seront plus nombreuses au sein
de la population, on verra aussi croitre la prévalence
des problemes de santé chroniques liés a I'age qui
peuvent compromettre la capacité d’une personne
a vivre de facon autonome dans la collectivité.
En 2003, on a recueilli des renseignements
détaillés sur les sources de soins a domicile
structurés et non structurés dans le cadre de
I’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC). Dans le présent article, les
soins a domicile structurés englobent les soins de
santé ou les services d’aide familiale subventionnés
par le gouvernement, ainsi que les soins fournis
par le truchement d’organismes privés ou offerts
par des bénévoles. Les soins a domicile non
structurés sont ceux prodigués par les membres de
la famille, les amis ou les voisins (voir Les guestions).
En 2003, 5 % des Canadiens de 18 ans et plus,
soit environ 1,2 million de personnes, ont affirmé
avoir recu une forme ou 'autre de soins a domicile
au cours des 12 mois qui ont précédé I'enquéte
(données non présentées). Bien que plus de la
moitié de ces bénéficiaires de soins (648 000
personnes) avaient de 18 a 64 ans, ce groupe ne
représentait que 3 % de la population du méme
groupe d’age. Un plus petit nombre de bénéficiares
de soins a domicile étaient des personnes agées,
mais ceux-ci représentaient 15 % de la population
a domicile de 65 ans et plus. Le présent article porte

sur 'utilisation des services de soins a domicile
par les personnes agées.

La plupart des personnes agees
ont recours a des soins structurés

Environ 322 000 personnes agées ont déclaré avoir
utilisé uniquement des services de soins a domicile
structurés au cours des 12 mois précédant 'enquéte
(tableau 1). La moiti¢ d’entre elles, soit environ
156 000 personnes agées, ont recu seulement des
soins non structurés, et 85 000 ont bénéficié d’une
combinaison de soins structurés et non structurés.

Les femmes étaient plus susceptibles que les
hommes de recevoir des soins a domicile, qu’ils

Graphique 1
Pourcentage de personnes agées ayant recu des soins a
domicile au cours de I'année précédant I'enquéte

Source des soins
M Total

Structurée uniquement

Non structurée uniquement
I Structurée et non structurée

12
. . , 10
3* ; l
5 1* 5
j —
65a 74 ans 75284 ans 85 ans et plus
Groupe d'age

* Valeur significativement différente de I'estimation correspondante pour
le groupe d'age des 85 ans et plus (p < 0,05).
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003
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proviennent d’une source structurée, non
structurée ou d’une combinaison de soins structurés
et non structurés, ce qui pourrait refléter
partiellement les proportions plus élevées de
femmes aux ages trés avancés.

En fait, 'age était étroitement lié a I'utilisation
des services de soins a domicile. Parmi les personnes
agées de 85 ans et plus, 42 % d’entre elles ont
déclaré avoir recu des soins a domicile,
comparativement a 20 % de celles de 75 a 84 ans,
et a 8 % de celles de 65 a 74 ans (graphique 1). Le
profil est semblable pour chaque source de soins.

Modalités de vie

Parmi les personnes agées vivant uniquement avec
leur conjoint, un pourcentage relativement faible
(11 %) d’entre elles a recu des soins a domicile au
cours des 12 mois qui ont précédé 'enquéte. La
proportion était de 17 % pour celles qui vivaient

Tableau 1
Nombre et pourcentage de personnes ayant recu des soins a domicile au cours de I'année précédant

avec d’autres personnes (avec ou sans leur conjoint)
et de 21 % pour celles qui vivaient seules
(tableau 1). Les personnes agées vivant seules
¢taient également plus susceptibles que celles
vivant uniquement avec leur conjoint ou celles
vivant avec d’autres personnes (y compris ou non
leur conjoint) de ne recevoir que des soins
structurés (test de signification non présenté). Bien
que ce résultat puisse témoigner d’'un manque de
soutien non structuré, il pourrait aussi refléter la
plus forte probabilité que les personnes agées vivant
seules satisfassent aux conditions d’admissibilité
aux soins structurés.

Les personnes agées vivant seules présentaient
d’autres caractéristiques associées a I'obtention de
services de soins a domicile. En particulier, elles
¢taient plus susceptibles que celles vivant avec un
conjoint d’avoir été hospitalisées au cours de
Pannée précédant 'enquéte et de souffrir d’au

I'enquéte, selon la source des soins et certaines caractéristiques, population a domicile de 65 ans et

plus, Canada, 2003

Source des soins

Structurée Non structurée Structurée et
Total uniquement uniquement non structurée

milliers % milliers % milliers % milliers %
Total 563 15 322 9 156 4 ) 2
Sex
Hommes 192 12* 14 ™ 52 3* 26 2*
Femmes' 371 17 208 10 104 5 58 3
Modalités de vie
Vit seul 222 21* 142 13* 49 5* 31 3*
Vit avec d'autres personnes (avec ou sans son conjoint) 130 17* 55 7 49 T 26 3
Vit avec son conjoint uniquement’ 211 u 125 6 58 3 28 1
Nombre de problémes de santé chroniques
Aucun 17 5* un 3* 6t 28* F F
1 51 8* 34 5% 12 2% BE 18%
2etplus’ 495 18 277 10 139 5 79 3
Principale source de revenu
Aide sociale ou Sécurité de la vieillesse et Supplément de revenu garanti 144 20* 86 12% 38 5% 20 3*
Autre’ 344 13 193 7 99 4 52 2
Données manquantes 5 17* 43 9* 20 4 12 3

T Catégorie de référence.

* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).

E Utiliser avec prudence (coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % ).

F Valeur supprimée a cause de la trés grande variabilité d'échantillonnage (coefficient de variation supérieur a 33,3 %).
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003.
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moins un probleme de santé chronique (données
non présentées) et, comme prévu, la proportion de
personnes agées recevant des soins a domicile
augmentait selon le nombre de problémes.

Un pourcentage comparativement élevé de
personnes agées dont la principale source de revenu
était I'aide sociale avait recu des soins a domicile,
en particulier des soins structurés.

Services fournis

L’aide pour Pentretien ménager était la forme la
plus courante de soins a domicile regus par les
personnes agées (tableau 2). A I’exception de
Ientretien ménager, la nature des soins a domicile
varie selon la source. Pour les personnes agées
recevant uniquement des soins structurés, les soins
infirmiers venaient au deuxieme rang et les soins
d’hygiéne personnelle, au troisiecme. Pour celles
recevant seulement une aide de source non
structurée, la préparation ou livraison de repas et
le magasinage arrivaient au second rang. Enfin,
pour celles bénéficiant de soins de source structurée

Tableau 2

Nombre et pourcentage de personnes ayant
recu des soins a domicile au cours de I'année
précédant l'enquéte, selon le type de soins,

population a domicile de 65 ans et plus,
Canada, 2003

Non Structurée
Structurée  structurée et non
uniquement uniquement  structurée
Type de soins milliers % milliers % milliers %
Entretien ménager’ 161 53 127 83 73 89
Soins infirmiers 14 38* 17 1n* 43 53*
Autres soins de santé 26 9 e 4E 15 18*
Soins d'hygiene personnelle 87 29* 47 31 56 68*
Préparation ou
livraison de repas 39 13+ 80 53* 55 67*
Magasinage 16 5 82 53* 56 69
Service de releve 14 5* 98 6*E 15 19*

T Catégorie de référence.

* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de
référence (p < 0,05).

E Utiliser avec prudence (coefficient de variation compris entre 16,6 % et

333%).
Nota : Comme les répondants pouvaient recevoir plus d'un type de soins,
les totaux de colonne sont supérieurs a 100 %.
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003

Les questions

Dans le cadre de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2003, on a lu aux répondants de 18 ans et plus
I'énoncé suivant : « Par services a domicile, on entend des soins de
santé ou des services d'aide familiale qui sont dispensés a domicile.
En voici des exemples : soins infirmiers, aide pour prendre un bain,
aide pour I'entretien ménager, services de reléve, repas livrés a
domicile. » Puis, on leur a demandé s'ils avaient « regu des services
a domicile au cours des 12 derniers mois dont le co(t a été assumé,
entierement ou en partie, par le gouvernement ». Dans I'affirmative,
lintervieweur a lu une liste de services et coché toutes les réponses
pertinentes : soins infirmiers, autres services ou soins de santé,
soins d’hygiéne personnelle, entretien ménager, préparation ou livraison
de repas, magasinage, services de releve et autres. Ensuite, on a
demandé aux répondants s'ils avaient « recu [des/d’autres] services
a domicile au cours des 12 derniers mois précédant 'enquéte dont le
colt n'avait pas été assumé par le gouvernement (p. ex. les soins
fournis par le conjoint ou les amis). » (Pour les services d'aide familiale,
les intervieweurs avaient regu la directive d'inclure uniquement les
services regus en raison d'un état ou d'un probléme de santé). Les
réponses affirmatives ont été suivies de la question : « Qui a offert ces
[autres] services a domicile? » L'intervieweur a lu une liste de catégories
et coché toutes celles qui étaient pertinentes : infirmiére d’une agence
privée, entretien ménager effectué par une agence privée, un voisin
ou un ami, un membre de la famille, un bénévole ou autre.

Dans le présent article, les soins a domicile structurés sont définis
comme étant les services dont le colt a été assumé, entierement ou
en partie, par le gouvernement, les organismes privés ou les bénévoles.
Les soins a domicile non structurés sont les services fournis par la
famille, les amis ou les voisins. Les réponses indiquant qu'une « autre »
personne avait prodigué des soins non gouvernementaux a domicile
n'ont pas été utilisées, car elles ne pouvaient étre classées sans
équivogue dans la catégorie des soins de source structurée ou non
structurée. Trois sources de soins & domicile mutuellement exclusives
ont été établies : structurée uniquement, non structurée uniquement
ou structurée et non structurée (combinaison des deux). Les réponses
« Ne sait pas », les refus ou les non-déclarations & I'une ou l'autre des
questions ou pour toute source de soins non subventionnés par le
gouvernement ont donné lieu a I'exclusion du répondant de I'analyse
(57 répondants; 0,2 % des échantillons pondérés et non pondérés de
personnes de 65 ans et plus).

Pour déterminer la dépendance & I'égard d'autrui pour vaquer aux
activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ), on a posé la
question suivante : « A cause d'un état physique ou un état mental ou
un probleme de santé, avez-vous besoin de I'aide d’une autre
personne pour: ... préparer les repas?, ... vous rendre & des rendez-vous
ou faire des courses comme I'épicerie?, ... accomplir les taches
ménageres quotidiennes?, ... effectuer de gros travaux d'entretien comme
faire le ménage du printemps ou travailler dans la cour? » Pour évaluer
la dépendance a I'égard d'autrui pour vaquer aux activités de la vie
quotidienne (AVQ), on a étoffé la question afin d'y inclure : « Pour vos
soins personnels comme vous laver, vous habiller, manger ou prendre
des médicaments?, ... vous déplacer dans la maison? »

Les besoins de soins & domicile non satisfaits autodéclarés ont été
évalués en demandant aux répondants si, au cours des 12 mois
précédant 'enquéte, il y avait eu un moment ou ils avaient cru avoir
besoin de soins a domicile, mais ne les ont pas regus.

Les répondants ayant indiqué que la principale source de revenu du
ménage était la Sécurité de la vieillesse et le Supplément de revenu
garanti, ou l'aide sociale provinciale ou municipale ont été classés
dans la catégorie des personnes dépendant de « l'aide sociale »;
ceux dont le revenu provenait d'une autre source ont été regroupés
dans la catégorie « Autre ».
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et non structurée, les soins d’hygiene personnelle,
la préparation ou livraison de repas et le
magasinage venaient au second rang,

Source des données

Les données sur les soins a domicile proviennent de 'Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de
2003 (cycle 2.1). Les enquétes nationales antérieures sur la
santé contenaient uniquement des questions sur les soins a
domicile subventionnés par le gouvernement.

L’ESCC couvre la population a domicile de 12 ans et plus
de I'ensemble des provinces et territoires, a I'exception des
résidents des établissements, du personnel de la force
réguliere des Forces armées, des personnes vivant dans les
réserves indiennes et dans certaines régions éloignées, et
des résidents civils des bases militaires. Le cycle 2.1 a débuté
en janvier 2003 et s'est terminé en décembre de cette méme
année. Le taux de réponse a été de 80,6 %; la taille de
I'échantillon était de 135 573 personnes. La plupart des
analyses présentées dans cet article portent sur
28 672 personnes de 65 ans et plus, pondérées de fagon a
représenter une population d’environ 3,8 millions de
personnes.

Pour tenir compte des effets du plan de sondage complexe
de I'enquéte??, les estimations de la variance et les écarts
entre les estimations ont été estimés selon la méthode du
bootstrap.

L’ESCC ne fournit pas de renseignements sur la quantité de
services de soins a domicile regus ni sur leur durée.

D'aprés un autre article déja paru, les soins de source non
structurée représentaient plus de la moitié du nombre
« d’heures d'aide » fournies aux personnes agées et ceux
de source structurée, la part la plus faible de ce nombre
d’heures®. Par conséquent, bien que, selon les résultats de
I'ESCC, une proportion plus faible de personnes agées
recevaient uniquement des soins de source non structurée,
ces dernieres pourraient avoir bénéficié d'un nombre d’heures
de soins significativement plus élevé que celles ayant recu
uniquement des soins de source structurée.

En outre, aucune question n'a été posée en vue de savoir
si les soins a domicile étaient nécessaires, suffisants ou
appropriés. Les données sur les besoins non satisfaits en
matiere de soins a domicile refletent uniquement les perceptions
des répondants; les besoins déclarés n'ont fait I'objet d'aucune
validation externe ni d'aucune verification clinique.

Bon nombre de personnes agees
ne regoivent pas les soins
necessaires

Comme 1l fallait s’y attendre, les personnes agées
qui avaient besoin d’aide pour vaquer aux activités
de la vie quotidienne (AVQ) ou aux activités
instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ) (voir
Les questions) étaient plus susceptibles de bénéficier
de soins a domicile que celles n’ayant pas de tels
besoins (données non présentées). Cependant, une
proportion importante de personnes agées qui
avaient besoin d’aide pour accomplir les AVQ ou
les AIVQ n’ont recu aucune forme de soins a
domicile (graphique 2). En effet, la majorité de
celles qui avaient besoin d’aide pour faire 'entretien
ménager, ou pour se rendre a des rendez-vous ou
effectuer des achats d’épicerie (des taches entrant
dans la catégorie des AIVQ) n’ont re¢u aucun soin
a domicile. En outre, une proportion considérable
de personnes agées qui avaient besoin d’aide pour
accomplir les AVQ n’ont pas bénéficié de soins a
domicile. Le fait que 42 % des personnes agées qui

Graphique 2

Pourcentage de personnes agées ayant besoin d'aide pour
accomplir les AIVQ ou les AVQ qui n'ont pas recu de soins
a domicile au cours de I'année précédant I'enquéte

Activités instrumentales de la

vie quotidienne (AIVQ)
Gros travaux ménagers 67
Rendez-vous ou achat d'épicerie 51
Entretien ménager 48
Préparation des repas 39

Activités de la vie

quotidienne (AVQ)
Déplacement dans la maison 42

Soins d'hygiene personnelle 33

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003
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avaient besoin d’aide pour se déplacer dans la
maison (53 000 ainés) n’ont pas recu de soins a
domicile, d’aucune source, pas méme d’amis ou de
membres de la famille, laisse entendre qu’elles
constituent un groupe de la population qui pourrait
courir un risque accru de blessure.

Autoévaluation des besoins non
satisfaits en soins a domicile

Certaines personnes agées qui recevaient des soins
a domicile ont néanmoins déclaré avoir des besoins
de soins a domicile non satisfaits (graphique 3).
Parmi celles qui recevaient des soins de source
structurée ou de source non structurée uniquement,
les proportions de personnes agées ayant déclaré
des besoins non satisfaits étaient de 10 % et 9 %,

Graphique 3

Pourcentage de personnes agées bénéficiaires de soins a
domicile ayant déclaré avoir eu des besoins de soins a
domicile non satisfaits, selon la source des soins recus

Structurée et
non structurée

Structurée Non structurée
uniguement uniquement

Source des soins
* Valeur significativement différente de I'estimation pour « Structurée et

non structurée » (p < 0,05).
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003

respectivement. Environ 1 personne agée sur 5
(19 %) recevant une combinaison de soins a
domicile structurés et non structurés a déclaré avoir
des besoins non satisfaits. Le fait de compter sur
plus d’une source de soins a domicile pourrait
refléter des besoins plus complexes, dont certains
demeurent non satisfaits.

Gisele Carriere travaille a la Division de la statistique de la santé de
Statistique Canada, au bureau de la région de I'Ouest et des territoires
du Nord, & Vancouver, en Colombie-Britannique. Les personnes

souhaitant obtenir des renseignements au sujet du présent article
sont priées de communiquer avec Kathryn Wilkins (613-951-1769;
Kathryn.Wilkins@statcan.ca).
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vaccination en Ontario. ).C. Kswong, C. Sambell, H. Johansen

et al., 17(2), 2006, p. 35-45.

Hapitanx de I'Ontario — fusions, sgjours abrégés et réhospitalisations.

C.E. Pérez, 14(1), 2002, p. 29-41.

Hospitalisations plus courtes pour le cancer du sein. C.1. Neutel,
R. Gao, L. Gaudette ez al,, 16(1), 2004, p. 19-33.

Les praticiens de miédecine non traditionnelle— profils de consultation.

WJ. Millar, 13(1), 2001, p. 9-24.

Le reconrs aux soins de santé non traditionnels. J. Park, 16(2),

2005, p. 41-44.

La santé des Auntochtones vivant hors réserve. M. Tjepkema,
13(supplément), 2002, p. 81-97.

Les soins a domicile subventionnés par le gonvernement. IX. Wilkins,

17(4), 2000, p. 41-45.

Soins de santé: besoins non satisfaits. ]. Chen et F. Hou, 13(2),
2002, p. 27-40.

Utilisation des salles d’urgence. G. Carriere, 16(1), 2004,
p. 37-42.

Utilisation des services de santé par les personnes dgées.
M. Rotermann, 16(supplément), 2006, p. 35-50.

Utilisation des services de soins a domicile par les personnes dgées.

G. Carriere, 17(4), 2006, p. 47-51.

La vaccination contre la grippe. H. Johansen, K. Nguyen,
L. Mao e/ al., 15(2), 2004, p. 35-46.

Vaccination contre la grippe — tendances nationales et provinciales
ou territoriales. H. Johansen, C. Sambell, et W. Zhao, 17(2),
2006, p. 49-55.

Validité de 'autodéclaration en matiere d’assurance-médicaments.
P. Grootendorst, E.C. Newman et M.A.H. Levine, 14(2),
2003, p. 37-51.

Accidents

Blessures. K. Wilkins et E. Park, 15(3), 2004, p. 47-52.

Les blessures non mortelles chez, les Autochtones. M. Tiepkema,
16(2), 2005, p. 9-24.

Déces liés anx armes a fen. K. Wilkins, 16(4), 2005, p. 41-47.
Mortalité prématurée dans les régions sociosanitaires a forte population

antochtone. Y.E. Allard, R. Wilkins et J.-M. Berthelot, 15(1),
2004, p. 55-66.

Adolescent(e)
oir Jeunesse

Ainés
Voir aussi Vieillissement

Des ainés en bonne santé. M. Shields et L. Martel,
16(supplément), 2006, p. 7-21.

Arthroplastie de la hanche et du genon. W.). Millar, 14(1), 2002,
p. 43-58.

Bien vieillir en établissement de santé. P.L. Ramage-Morin,

16(supplément), 2006, p. 51-61.
Blessures. K. Wilkins et E. Park, 15(3), 2004, p. 47-52.

Dépendance, problemes chronigues et donleur chez, les personnes dgées.

H. Gilmour et J. Patk, 16(supplément), 2006, p. 23-34.

Effet de Uimmunisation universelle contre la grippe sur les taux de
vaccination en Ontario. .C. Kwong, C. Sambell, H. Johansen
et. al., 17(2), 2006, p. 35-45.

Fantenils roulants et autres appareils d’aide a la mobilité.

M. Shields, 15(3), 2004, p. 41-46.
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Personnes dgées en perte d’antonomie et sonrce d’aide.
S.A. Lafreniere, Y. Carricre, L. Martel ef al., 14(4), 2003,
p. 33-43.

Perte et regain de l'antonomie chez les personnes dgées. 1. Martel,

A. Bélanger et ].-M. Berthelot, 13(4), 2002, p. 37-52.

Prédictenrs dn décés cheg les personnes dgées. K. Wilkins,
16(supplément), 2006, p. 63-74.

Problemes d'audition chez les personnes dgées. W.J. Millar, 16(4),
2005, p. 53-56.

Problemes de vision chez les personnes dgées. W.J. Millar, 16(1),
2004, p. 49-54.

Soutien social et mortalité chez les personnes dgées. K. Wilkins,

14(3), 2003, p. 23-37.

Utilisation des services de santé par les personnes dgées.

M. Rotermann, 16(supplément), 2006, p. 35-50.

Utilisation des services de soins a domicile par les personnes dgées.

G. Carriére, 2006, 17(4), p. 47-51.

La vaccination contre la grippe. H. Johansen, K. Nguyen,
L. Mao e7 al., 15(2), 2004, p. 35-46.

Vaccination contre la grippe — tendances nationales et provinciales
ou fterritoriales. H. Johansen, C. Sambell, W. Zhao, 17(2),
2006, p. 49-55.

Alcool

Des ainés en bonne santé. M. Shields et L. Martel,
16(supplément), 2006, p. 7-21.

Cheminement vers 'abandon du tabac. M. Shields, 16(3), 2005,
p. 23-43.

Consommation d'alcool et de drogues an début de I'adolescence.
T. Hotton et D. Haans, 15(3), 2004, p. 9-21.

Consommation modérée d’alcool et maladie cardiaque. 1. Wilkins,

14(1), 2002, p. 9-28.

Dépendance a l'alcool et anx drogues illicites. M. Tjepkema,
15(supplément), 2004, p. 9-21.

Etat de santé et comportements influant sur la santé des immigrants.
C.E. Pérez, 13(supplément), 2002, p. 99-111.

Facteurs liés a l'antoévaluation de I'état de santé chez les adolescents.
S. Tremblay, S. Dahinten et D. Kohen, 14(supplément),
2003, p. 7-17.

Heures de travail et santé des éleves a temps plein. G. Carricre,

16(4), 2005, p. 11-23.
Insomnie. M. Tjepkema, 17(1), 2005, p. 9-27.

Lobésité : un enjen en croissance. C. Le Petit et J.-M. Berthelot,
17(3), 2006, p. 45-53.

Les passagers de conductenrs en état d’ivresse. C.E. Pérez, 16(2),
2005, p. 37-40.

Prédictenrs dn décés chez les personnes dgées. K. Wilkins,
16(supplément), 2006, p. 63-74.

Relations sexuelles précoces. D. Garriguet, 16(3), 2005, p. 11-21.

La santé dans les collectivités canadiennes. M. Shields et

S. Tremblay, 13(supplément), 2002, p. 9-35.

La santé mentale des immigrants au Canada. J. Ali,

13(supplément), 2002, p. 113-124.

Trounble bipolaire 1, soutien social et travail. K. Wilkins,
15(supplément), 2004, p. 23-34.

Allaitement

Lallaitement maternel. W. Millar et H. Maclean, 16(2), 2005,
p. 25-34.

Arthrite

Age an moment du diagnostic d'une maladie liée @ 'nsage du

tabac. ). Chen, 14(2), 2003, p. 9-20.

Abrthroplastie de la hanche et du genon. W.). Millar, 14(1), 2002,
p. 43-58.

Incidence de I'arthrite par rapport an surpoids. K. Wilkins, 15(1),
2004, p. 43-54.

Assurance-maladie

Problemes de vision chez, les personnes dgées. W.J. Millar, 16(1),
2004, p. 49-54.

Validité de Pauntodéclaration en matiere d’assurance-médicaments.
P. Grootendorst, E.C. Newman et M.A.H. Levine, 14(2),
2003, p. 37-51.

Visites chez le dentiste. W.J, Millar, 16(1), 2004, p. 43-47.
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16(2), 2005, p. 45-49.

Blessures
1vir Accidents

Blessures. K. Wilkins et E. Park, 15(3), 2004, p. 47-52.

Les blessures non mortelles chez, les Autochtones. M. Tjepkema,
16(2), 2005, p. 9-24.

Fautenils roulants et antres appareils d’aide a la mobilité.

M. Shields, 15(3), 2004, p. 41-46.

Lésions dues anxc mouvements répétitifs. M. Tjepkema, 14(4),
2003, p. 11-31.

Mortalité prématurée dans les régions sociosanitaires d forte population
antochtone. Y.E. Allard, R. Wilkins et J.-M. Berthelot, 15(1),
2004, p. 55-66.

Les soins a domicile subventionnés par le gonvernement. I<. Wilkins,

17(4), 2006, p. 41-45.

Utilisation des salles d’urgence. G. Carriere, 16(1), 2004,
p. 37-42.

Cancer

Cancer de la prostate: dépistage, incidence, chirurgie et mortalité.
L. Gibbons et C. Waters, 14(3), 2003, p. 9-21.

Etat de santé et comportements influant sur la santé des immigrants.
C.E. Pérez, 13(supplément), 2002, p. 99-111.

Hospitalisations plus courtes pour le cancer du sein. C.1. Neutel,

R.Gao, L. Gaudette ez al, 16(1), 2004, p. 19-33.

Mortalité prématurée dans les régions sociosanitaires a forte population
antochtone. Y.E. Allard, R. Wilkins et J.-M. Berthelot, 15(1),
2004, p. 55-66.

Prédictenrs dn décés cheg les personnes dgées. K. Wilkins,
16(supplément), 2006, p. 63-74.
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Les principanx: cancers — évolution de la survie relative a cing ans.

L.E Ellison et L. Gibbons, 15(2), 2004, p. 19-33.

Survie an cancer — prévisions mises da _jour daprés lanalyse par

période. L.E. Ellison et L. Gibbons, 17(2), 2006, p. 21-34.

Taux: relatifs de survie a cing ans — cancers de la prostate, du sein,
dn colon et du rectum, et du poumon. 1.E. Ellison, L. Gibbons
et le Groupe d’analyse de la survie au cancer au Canada,

13(1), 2001, p. 25-38.

Causes de déces

Voir aussi Déces

Blessures. K. Wilkins et E. Park, 15(3), 2004, p. 47-52.
Déces liés anx armes a fen. K. Wilkins, 16(4), 2005, p. 41-47.

Maladie de Crentzfeldt-Jakob. P1.. Ramage-Morin, 15(4),
2004, p. 51-54.

Maladies de I'appareil circulatoire — hospitalisation et mortalité.
H. Johansen, S. Thillaiampalam, D. Nguyen ez a/., 17(1),
2005, p. 51-55.

Mortalité prématurée dans les régions sociosanitaires a forte population
auntochtone. Y.E. Allard, R. Wilkins et J.-M. Berthelot, 15(1),
2004, p. 55-66.

Prédictenrs du décés chez les personnes dgées. K. Wilkins,
16(supplément), 2006, p. 63-74.

Le suicide chez les immigrants an Canada. E. Caron Malenfant,

15(2), 2004, p. 9-18.

Suicides et tentatives de suicide. S. Langlois et P. Morrison,
13(2), 2002, p. 9-25.

Chirurgie

Arthroplastie de la hanche et du genon. W.). Millar, 14(1), 2002,
p. 43-58.

Cancer de la prostate: dépistage, incidence, chirurgie et mortalité.
L. Gibbons et C. Waters, 14(3), 2003, p. 9-21.

Hospitalisations plus conrtes pour le cancer du sein. C.1. Neutel,

R.Gao, L. Gaudette ¢ al, 16(1), 2004, p. 19-33.

Infection aprés une cholécystectomie, une hystérectomie on une
appendicectomie. M. Rotermann, 15(4), 2004, p. 11-24.
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Collecte de données
Voir anssi Enquétes sur la santé

Enguéte sur la santé dans les collectivités canadiennes — apercu de
la méthodologie. Y. Béland, 13(3), 2002, p. 9-15.

Information sur la santé : déclaration par procuration. M. Shields,

15(3), 2004, p. 23-37.
Validité de Pautodéclaration en matiere d’assurance-médicaments.

P. Grootendorst, E.C. Newman et M.A.H. Levine, 14(2),
2003, p. 37-51.

Comportement de I'adolescent(e)

Caractéristiques des parents et des enfants lices a 'obésité juvénile.

G. Carriere, 14(supplément), 2003, p. 33-44.

Consommation d'alcool et de drogues an début de I'adolescence.
T. Hotton et D. Haans, 15(3), 2004, p. 9-21.

Llembonpoint et l'obésité chex les enfants et les adolescents.
M. Shields, 17(3), 2006, p. 27-43.

Factenrs liés a I'antoévalnation de I'état de santé chez, les adolescents.
S. Tremblay, S. Dahinten et D. Kohen, 14(supplément),
2003, p. 7-17.

Heures de travail et santé des éléves a temps plein. G. Carriere,

16(4), 2005, p. 11-23.

Limage de soi a 'adolescence et la santé a ['dge adulte. |. Park,

14(supplément), 2003, p. 45-57.

Les passagers de conductenrs en état d’ivresse. C.E. Pérez, 16(2),
2005, p. 37-40.

Relations sexuelles, condoms et MTS chez les jeunes.
M. Rotermann, 16(3), 2005, p. 47-53.

Relations sexnelles précoces. D. Garriguet, 16(3), 2005, p. 11-21.

Usage dn tabac chez les jeunes. M. Shields, 16(3), 2005,
p. 61-66.

Comportement de I'enfant

Consommation d'alcool et de drognes an début de I'adolescence.

T. Hotton et D. Haans, 15(3), 2004, p. 9-21.

Lembonpoint et l'obésité chez les enfants et les adolescents.
M. Shields, 17(3), 20006, p. 27-43.

Les enfants qui deviennent actifs. C.E. Pérez, 14(supplément),
2003, p. 19-32.

Relations sexunelles précoces. D. Garriguet, 16(3), 2005, p. 11-21.

Témoins de violence — I'agressivité et lanxiété chez, les jeunes enfants.

K. Moss, 14(supplément), 2003, p. 59-73.

Usage dn tabac chez les jeunes. M. Shields, 16(3), 2005,
p. 61-66.

Comportement sexuel

Relations sexuelles, condoms et MTS chez les jeunes.
M. Rotermann, 16(3), 2005, p. 47-53.

Relations sexuelles précoces. D. Garriguet, 16(3), 2005, p. 11-21.

Conducteurs

Les passagers de conductenrs en état d’ivresse. C.E. Pérez, 16(2),
2005, p. 37-40.

Consommation de drogues

Consommation d'alcool et de drognes an début de I'adolescence.

T. Hotton et D. Haans, 15(3), 2004, p. 9-21.

Dépendance a l'alcool et anx drogues illicites. M. Tjepkema,
15(supplément), 2004, p. 9-21.

Insomnie. M. Tjepkema, 17(1), 2005, p. 9-27.

Utilisation du cannabis et d’antres drogues illicites. M. Tjepkema,
15(4), 2004, p. 45-50.

Trounble bipolaire 1, soutien social et travail. K. Wilkins,
15(supplément), 2004, p. 23-34.

Trouble panigne et comportements d'adaptation. P.L. Ramage-
Morin, 15(supplément), 2004, p. 35-48.

Consommation de médicaments
Voir Usage de médicaments

Consultation externe
10ir Soins de santé

Couplage de dossiers médicaux

Lasthme. Y. Chen, H. Johansen, S. Thillaiampalam ¢ 4/,
16(2), 2005, p. 45-49.

Hospitalisations plus courtes pour le cancer du sein. C.1. Neutel,

R.Gao, L. Gaudette e al,, 16(1), 2004, p. 19-33.

Rapports sur la santé, vol. 17, n° 4, octobre 2006

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



Infection aprés une cholécystectomie, une hystérectomie on une
appendicectomie. M. Rotermann, 15(4), 2004, p. 11-24.

Issues de la revascularisation et de la crise cardiagque. H. Johansen,

C. Nait, L. Mao ez al., 13(2), 2002, p. 41-55.

Maladies inflammatoires de [l'intestin: hospitalisation.
A. Nabalamba, C.N. Bernstein et C. Seko, 15(4), 2004,
p. 25-41.

Utilisation des services de santé par les personnes dgées.

M. Rotermann, 16(supplément), 2006, p. 35-45.

Suicides et tentatives de suicide. S. Langlois et P. Morrison,

13(2), 2002, p. 9-25.

Déces
Voir aussi Causes de décés

L’ Asthme. Y. Chen, H. Johansen, S. Thillaiampalam e7 a/,
16(2), 2005, p. 45-49.

Bien vieillir en établissement de santé. PL.. Ramage-Morin,
16(supplément), 2006, p. 51-61.

Blessures. K. Wilkins et E. Park, 15(3), 2004, p. 47-52.
Déces ligs anx armes a fen. K. Wilkins, 16(4), 2005, p. 41-47.

Espérence de vie. ]. St-Arnaud, M.P. Beaudet et P. Tully, 17(1),
2005, p. 45-49.

Infection aprés une cholécystectomie, une hystérectomie on une
appendicectomie. M. Rotermann, 15(4), 2004, p. 11-24.

Maladies de I'appareil circulatoire — hospitalisation et mortalite.
H. Johansen, S. Thillaiampalam, D. Nguyen ez a/., 17(1),
2005, p. 51-55.

Mortalité prématurée dans les régions sociosanitaires d forte population
antochtone. Y.E. Allard, R. Wilkins et J.-M. Berthelot, 15(1),
2004, p. 55-66.

Prédictenrs dn déces chez les personnes dgées. K. Wilkins,
16(supplément), 2006, p. 63-74.

Les principaux cancers — évolution de la survie relative a cing ans.

L.F. Ellison et L. Gibbons, 15(2), 2004, p. 19-33.

Soutien social et mortalité chez les personnes dgées. K. Wilkins,
14(3), 2003, p. 23-37.

Index par sujet - volumes 13 & 17 @

Le suicide chez les immigrants an Canada. E. Caron Malenfant,

15(2), 2004, p. 9-18.

Suicides et tentatives de suicide. S. Langlois et P. Morrison,
13(2), 2002, p. 9-25.

Tendances de la mortalité selon le revenu du quartier dans les régions
urbaines du Canada de 1971 a 1996. R. Wilkins, J.-M. Berthelot
et E. Ng, 13(supplément), 2002, p. 51-79.

Dépendance
10ir anssi Soutien social

Bien vieillir en établissement de santé. PL.. Ramage-Morin,

16(supplément), 2006, p. 51-61.

Dépendance, problemes chronigues et donleur chez, les personnes dgées.

H. Gilmour et J. Patk, 16(supplément), 2006, p. 23-34.

Masse corporelle et dépendance. K. Wilkins et M. de Groh,
17(1), 2005, p. 29-42.

Personnes dgées en perte d'antonomie et sonrce d’aide. S. Lafreniére,
Y. Carriere, L. Martel ez al., 14(4), 2003, p. 33-43.

Perte et regain de l'antonomie chez les personnes dgées. 1. Martel,

A. Bélanger et J.-M. Berthelot, 13(4), 2002, p. 37-52.

Dépression
Voir anssi  Santé mentale
Stress, psychologique

Dépendance a l'alcool et anx drogues illicites. M. Tjepkema,
15(supplément), 2004, p. 9-21.

Facteurs liés a lantoévaluation de I'état de santé chez les adolescents.
S. Tremblay, S. Dahinten et D. Kohen, 14(supplément),
2003, p. 7-17.

La santé dans les collectivités canadiennes. M. Shields et

S. Tremblay, 13(supplément), 2002, p. 9-35.

La santé des Auntochtones vivant hors réserve. M. Tjepkema,
13(supplément), 2002, p. 81-97.

La santé mentale des immigrants an Canada. ). Ali,

13(supplément), 2002, p. 113-124.

Le stress et la dépression au sein de la population occupée.

M. Shields, 17(4), 2006, p. 11-31.

Trouble d’anxiété sociale — plus que de la timidité. M. Shields,
15(supplément), 2004, p. 49-67.

Rapports sur la santé, vol. 17, n° 4, octobre 2006

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



@ Index par sujet - volumes 13 a 17

Trounble bipolaire 1, soutien social et travail. K. Wilkins,
15(supplément), 2004, p. 23-34.

Trouble panigne et comportements d'adaptation. P.L. Ramage-
Morin, 15(supplément), 2004, p. 35-48.

Diabéte sucreé

Etat de santé et comportements influant sur la santé des immigrants.
C.E. Pérez, 13(supplément), 2002, p. 99-111.

Evolution du diabéte: prévalence, incidence et factenrs de risque.

WJ. Millar et T.K. Young, 14(3), 2003, p. 39-52.
Obésité cheg les adultes. M. Tjepkema, 17(3), 2006, p. 9-26.

Problemes de vision chez, les personnes dgées. W.J. Millar, 16(1),
2004, p. 49-54.

Douleur

Bien vieillir en établissement de santé. PL. Ramage-Morin,

16(supplément), 2006, p. 51-61.

Dépendance, problemes chroniques et donlenr chez, les personnes dgées.
H. Gilmour et J. Park, 16(supplément), 20006, p. 23-34.

Insomnie. M. Tjepkema, 17(1), 2005, p. 9-27.

Lésions dues anxc mouvements répétitifs. M. Tjepkema, 14(4),
2003, p. 11-31.

Masse corporelle et dépendance. K. Wilkins et M. de Groh,
17(1), 2005, p. 29-42.

Les praticiens de médecine non traditionnelle— profils de consultation.

WJ. Millar, 13(1), 2001, p. 9-24.

Emploi

Heunres de travail et santé des éléves a temps plein. G. Carriére,

16(4), 2005, p. 11-23.
Linsatisfaction an travail. M. Shields, 17(4), 2000, p. 35-40.

Le stress et la dépression an sein de la population occupée.
M. Shields, 17(4), 20006, p. 11-31.

Trouble d'anxiété sociale — plus que de la tinidité. M. Shields,
15(supplément), 2004, p. 49-67.

Trounble bipolaire 1, soutien social et travail. K. Wilkins,
15(supplément), 2004, p. 23-34.

Trouble panigne et comportements d'adaptation. P.L. Ramage-
Morin, 15(supplément), 2004, p. 35-48.

Enfants
Voir aussi Jeunesse

L allaitement maternel. W.J. Millar et H. Maclean, 16(2), 2005,
p. 25-34.

Les blessures non mortelles chez, les Autochtones. M. Tijepkema,
16(2), 2005, p. 9-24.

Caractéristiques des parents et des enfants liées a ['obésité juvénile.
G. Carriere, 14(supplément), 2003, p. 33-44.

Consommation d'alcool et de drogues an début de 'adolescence.
T. Hotton et D. Haans, 15(3), 2004, p. 9-21.

Différences régionales en matiére d'obésité. M. Shields et
M. Tjepkema, 17(3), 2006, p. 65-71.

Lembonpoint et l'obésité chez les enfants et les adolescents.
M. Shields, 17(3), 20006, p. 27-43.

Les enfants qui deviennent actifs. C.E. Pérez, 14(supplément),
2003, p. 19-32.

Exposition a la fumée secondaire — qui est a risque? C.E. Pérez,

16(1), 2004, p. 9-18.

Factenrs liés a l'antoévaluation de I'état de santé chez, les adolescents.
S. Tremblay, S. Dahinten et D. Kohen, 14(supplément),
2003, p. 7-17.

Limage de soi a 'adolescence et la santé a l'dge adulte. ]. Park,
14(supplément), 2003, p. 45-57.

Relations sexuelles précoces. D. Garriguet, 16(3), 2005, p. 11-21.

Témoins de violence — 'agressivité et I'anxiété chez, les jeunes enfants.
K. Moss, 14(supplément), 2003, p. 59-73.

Usage dun tabac chez les jeunes. M. Shields, 16(3), 2005,
p. 61-66.
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Enquétes sur la santé
Voir aussi Collecte de données

Enguéte sur la santé dans les collectivités canadiennes — apercn de

la méthodologie. Y. Béland, 13(3), 2002, p. 9-15.
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Guide de la statistique sur la santé
L'information sur la santé en direct de Statistique Canada
(Ce guide vous permet d'accéder rapidement a de I'information
reliée a la santé dans le site Web de Statistique Canada. Disponible
en format html et ne peut étre téléchargé.)

Avortements provoqués
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Cancer
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Naissances 84F0210XPB Papier 208
Déces 84F0211XIF Internet Gratuit
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Indicateurs de la santé 82-221-XIF Internet Gratuit
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Maladies cardiovasculaires
Le nouveau visage des maladies cardiovasculaires
et des accidents vasculaires cérébraux au Canada 82F0076XIF Internet Gratuit
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Dépistage des maladies et Iésions professionnelles au Canada : 84-546-XCB CD-ROM 500 $
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Rapports analytiques
Rapports sur la santé
- par année 82-003-XPF Papier 63 %
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La santé de la population canadienne - Rapport annuel 2004 82-003-SIF Internet Gratuit
82-003-SPF Papier 22%
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La Division de la statistique de la santé offre un service de totalisations spéciales
pour répondre a des besoins particuliers, ainsi que des données publiées tirées
d'enquétes supplémentaires, payables en fonction du service demandé. Il est
possible de créer des tableaux personnalisés a partir des nombreuses sources
de données sur la santé et I'état civil dont s'occupe la Division.
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Division de la statistique de la santé
Statistique Canada

Ottawa (Ontario)

K1A 0T6

Téléphone: (613) 951-1746
Télécopieur: (613) 951-0792

Courriel ; HD-DS@statcan.ca
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Statistique Canada
Ottawa (Ontario)
K1A 0T6
Téléphone:

Courriel ;

microdonnées

Enquéte nationale sur la santé de la population

Cycle 4, 2000-2001

Services personnalisés a la clientele
Division de la statistique de la santé

(613) 951-1746
Télécopieur : (613) 951-0792
HD-DS@statcan.ca

Les demandes de produits tirés de 'Enquéte nationale sur la santé de la population doivent

Tableaux Ménages 82C0013 Le prix varie selon l'information demandée
personnalisés
Cycle 3, 1998-1999
Composante des ménages Fichiers transversaux en format ASCII, 82M0009XCB CD-ROM 2000 $
Guide de l'utilisateur, dictionnaire de
données, index, clichés d'enregistre-
ment, fureteur Beyond 20/20 pour
le Fichier santé
Tableaux Ménages 82C0013 Le prix varie selon 'information demandée
personnalisés Etablissements de soins de santé 82C0015 Le prix varie selon l'information demandée
Cycle 2, 1996-1997
Composante des ménages Données transversales, 82M0009XCB CD-ROM 500 $
fichier texte ASCII,
fureteur Beyond 20/20 pour le
Fichier santé
Composante des Données transversales, 82M0010XCB CD-ROM 250 $
établissements de fichier texte ASCII Les clients qui achétent la composante
soins de santé des ménages des fichiers de microdonnées
1996-1997 recevront gratuitement la
composante des établissements de
soins de santé
Tableaux Ménages 82C0013 Le prix varie selon l'information demandée
personnalisés Etablissements de soins de santé 82C0015 Le prix varie selon l'information demandée
Cycle 1, 1994-1995
Composante des Données, fureteur 82F0001XCB CD-ROM 3009%
ménages Beyond 20/20 -
fichier texte ASCII,
Guide le l'utilisateur
Composante des Fichier texte ASCII 82M0010XDB Disquette 5%
établissements de
soins de santé
Tableaux Ménages 82C0013 Le prix varie selon 'information demandée
personnalisés Etablissements de soins de santé 82C0015 Le prix varie selon l'information demandée
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes Numéro du produit Version Prix (CAN)™
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001 82M0013XCB CD-ROM 2000%

Cycle 1.1 fichier de microdonnées & grande diffusion

Fichiers de données transversaux en format ASCII, Guide de ['utilisateur,
dictionnaire de données, index, clichés d'enregistrement,

fureteur Beyond 20/20 pour le Fichier santé.

Gratuit pour
le secteur
de la santé

t Les prix n'incluent pas la taxe de vente.
1 Voir l'intérieur de la couverture pour connaitre les frais d’expédition.
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ENQUETES SUR LA SANTE DE LA POPULATION

Enquéte sur l'accés aux services de santé (EASS)

Cette enquéte fournit des renseignements détaillés sur 'acces aux services de soins de santé
. (services de premier contact 24 heures sur 24, sept jours sur sept (24/7) et services spécialisés.
renseignements Ces données sont disponibles au niveau national.

Enquéte conjointe Canada-Etats-Unis sur la santé (ECCES)

Cette enquéte a recueilli de I'information, & la fois des résidents du Canada et des Etats-Unis,
concernant la santé, l'utilisation des soins de santé et les restrictions fonctionnelles.

Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP)

Ménages - La composante des ménages vise les résidents des ménages de toutes les provinces, a
I'exclusion de la population des réserves indiennes, des bases des Forces armées canadiennes et
de certaines régions éloignées du Québec et de 'Ontario.

Etablissements - La composante des établissements vise les résidents & long terme (devant y
séjourner plus de six mois) des établissements de soins comportant quatre lits ou plus dans toutes
les provinces, a I'exclusion du Yukon et des Territoires du Nord-Ouest.

Nord - La composante du Nord vise les résidents des ménages du Yukon et des Territoires du Nord-
Ouest, a I'exclusion de la population des réserves indiennes, des bases des Forces armées
canadiennes et de certaines des régions les plus au nord.

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)

Cycle 1.1 : Cette enquéte fournit des estimations transversales a jour des déterminants de la santé,
de I'état de santé et de l'utilisation des services de santé pour 133 régions sociosanitaires réparties
partout au Canada et dans les territoires.

Cycle 1.2 : Santé mentale et bien-étre : cette enquéte fournit des estimations transversales des
déterminants de la santé mentale, de I'état de santé mentale et de ['utilisation des services de santé
mentale, au niveau provincial.

Cycle 2.1 : Le deuxieme cycle de 'ESCC fournit des estimations transversales a jour des déterminants
de la santé, de I'état de santé et de I'utilisation des services de santé pour 134 régions sociosanitaires
réparties partout au Canada.

Pour plus de renseignements sur ces enquétes, veuillez visiter notre site Web
http://www.statcan.ca/francais/concepts/hs/index_f.htm

Le Canada en statistiques

Obtenez des tableaux de données gratuits sur divers aspects de |'économie, du territoire, de la société et du gouvernement
du Canada.

Pour plus de renseignements sur ces tableaux, veuillez visiter notre site Web
http://www.statcan.ca/francais/Pgdb/health_f.htm
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Le programme des centres de donneées de recherche

Le programme des centres de données de recherche (CDR) s'inscrit dans une initiative de Statistique Canada, du Conseil
de recherches en sciences humaines du Canada (CRSH) et de consortiums d'universités visant a renforcer la capacité de
recherche sociale du Canada et a soutenir le milieu de la recherche sur les politiques.

Les CDR permettent aux chercheurs d'accéder aux microdonnées d'enquétes sur les ménages et sur la population. Les
centres comptent des employés de Statistique Canada. lls sont exploités en vertu des dispositions de la Loi sur la
statistique et sont administrés conformément a toutes les regles de confidentialité. Ils ne sont accessibles qu'aux
chercheurs dont les propositions ont été approuvées et qui ont prété serment en qualité de personnes réputées étre
employées de Statistique Canada.

On trouve des CDR a travers le pays. Ainsi, les chercheurs n'ont pas a se déplacer vers Ottawa pour avoir acces aux
microdonnées de Statistique Canada. Pour plus de renseignements, communiquez avec Gustave Goldmann au (613)
951-1472, Directeur du programme des centres de données de recherche.

Pour plus de renseignements sur ce programme, veuillez visiter notre site Web
http://www.statcan.ca/francais/rdc/index_f.htm
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