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Travail de recherche sociologique

sur un problème de santé

Sujet 7

La santé mentale:
la détresse psychologique
Ce que nous apprennent, sommairement, les enquêtes
de Santé Québec en 1995  et Santé publique de Montréal-Centre en 1997
sur ce problème de santé.
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Introduction

Il existe peu de données sur l'état de la santé mentale des Québécois non institutionnalisés. L'enquête Santé Québec 1987 avait permis de poser quelques jalons en ce domaine. La santé mentale y était entre autres estimée à l'aide d'un indice de détresse psychologique.

Cinq ans après cette première enquête de santé à l'échelle provinciale, l'Enquête sociale et de santé 1992‑1993 reprend ces mesures pour décrire leur évolution au sein de la population québécoise. De nouveaux éléments d'information se sont ajoutés afin de mieux saisir l'intensité de la détresse psychologique ressentie.

Ces indicateurs, quoique imparfaits, permettent de documenter deux aspects associés à la santé mentale des Québécois précisés dans la Politique de la santé et du bien‑être du Québec.

Le présent chapitre comprend traite de la détresse psychologique.

1. La détresse psychologique

Un indice de détresse psychologique avait été utilisé lors de l'enquête de 1987 pour estimer l'état de santé mentale de la population québécoise. Ce type d'indice ne mesure pas de diagnostics précis mais «... tente plutôt d'estimer la proportion de la population ayant des symptômes assez nombreux ou intenses pour se classer dans un groupe très probablement à risque d'être à un niveau de détresse psychologique qui nécessite une intervention.». 

«La détresse psychologique est à l'ensemble de la santé mentale ce que la fièvre est à l'ensemble des maladies infectieuses: un symptôme mesurable, signe évident d'un problème de santé mais qui ne peut à lui seul éclairer sur l'étiologie et la sévérité du problème auquel il se rattache». Contrairement à la fièvre cependant, le seuil de détresse psychologique n'est pas connu et il n'est pas possible de déterminer les individus ayant un niveau «pathologique de détresse». Bien qu'il ne permette pas de déterminer la prévalence des problèmes de santé mentale au sein de la population, l'indice de détresse psychologique donne néanmoins une approximation intéressante de l'état de santé mentale des Québécois.

A cet égard, il peut être avantageusement utilisé comme outil de surveillance de l'état de santé mentale de la population non institutionnalisée de 15 ans et plus, au regard de l'objectif de la Politique de la santé et du bien‑être (MSSS, 1992) visant une réduction des problèmes de santé mentale d'ici l'an 2002.

L'Enquête sociale et de santé 1992‑1993 utilise une échelle de 14 questions pour construire une échelle de détresse psychologique (questions 59 à 72). Elles font référence à la semaine ayant précédé l'enquête et portent sur la fréquence de divers symptômes ressentis associés aux états dépressifs, aux états anxieux, aux troubles cognitifs et à l'irritabilité. L'indice est élaboré en attribuant un score à chaque réponse, lesquels sont ensuite cumulés et ramenés sur une échelle variant de O à 100. La distribution des répondants selon la valeur de l'indice est subdivisée en deux catégories correspondant à un niveau faible ou élevé de détresse. Le point de césure utilisé correspond à la valeur du quintile supérieur de l'échelle, obtenu sur la base de ces 14 questions avec les données de 1987. Le quintile supérieur avait été fixé comme seuil du niveau élevé de l'indice en 1987, en référant particulièrement aux travaux de l'Epidemiological Catchment Area (ECA) (Robins et Regier, 1991), qui estimaient à 20%, sur une période d'une année, la prévalence de l'ensemble des troubles mentaux dans la population américaine de 18 ans et plus.

L'Enquête sociale et de santé innove par l'ajout de deux séries de questions inédites visant à rendre compte de l'intensité de détresse ressentie. Comme l'indice est établi à partir de symptômes se rapportant à la semaine ayant précédé l'enquête, une première série de questions (questions 73 à 75) élargit la période de référence et cherche à déterminer si ces « manifestations » ont nui à la vie familiale ou sentimentale, au travail ou aux études, ou à la vie sociale de l'individu au cours des six mois ayant précédé l'enquête.

La seconde série de questions permet de préciser si ces « manifestations » ont déjà nécessité le recours à de l'aide professionnelle ou autre. Ces questions portent sur le fait d'avoir déjà consulté un professionnel de la santé ou d'avoir eu recours à une aide extérieure (question 76), sur le moment de cette consultation (question 77) et sur le type de professionnels consultés, en distinguant les médecins généralistes, les médecins spécialistes et les autres professionnels (question 78). Les deux séries de questions s'adressent aux personnes ayant répondu de façon affirmative à au moins une des quatorze questions composant l'indice de détresse psychologique.

(A) Résultats de l'Enquête 1992-1993

de Santé Québec (1995)

Cette section vise à décrire la proportion de la population se situant au niveau élevé de l'indice de détresse psychologique. Elle vise aussi à décrire dans quelle mesure l'indice varie selon certaines caractéristiques démographiques, socio‑économiques, sociales et de santé.

1. L'indice de détresse psychologique

Variations selon le sexe et l'âge

Selon l'Enquête sociale et de santé, 26% de la population québécoise de 15 ans et plus se classe dans la catégorie élevée de l'échelle de détresse psychologique en 1992‑1993. Les femmes sont proportionnellement plus nombreuses que les hommes à faire partie de cette catégorie (30% c. 22%), et cet écart entre les sexes se vérifie pour tous les groupes d'âge. La proportion d'individus se situant dans la catégorie élevée de l'indice diminue avec l'âge, tant chez les hommes que chez les femmes. Ainsi, chez les 15‑24 ans, un peu plus d'un jeune Québécois sur trois (35%) fait partie de cette catégorie élevée, alors que la proportion tombe à un sur six (15%) pour les personnes de 65 ans et plus. En fait, des différences significatives s'observent entre chacun des groupes d'âge retenus.

Variations selon d'autres caractéristiques démographiques

L'enquête indique également une association entre l'indice de détresse psychologique et l'état matrimonial de fait des individus, même lorsque l'effet confondant de l'âge ou du sexe est contrôlé. Dans l'ensemble, les personnes mariées se démarquent de chacun des autres états matrimoniaux en étant moins nombreuses à afficher un niveau élevé à l'échelle de détresse psychologique (21%), autant chez les hommes (18%) que chez les femmes (25%).  Aucun écart significatif n'est détecté entre les autres états matrimoniaux.

Une analyse par groupe d'âge donne toutefois un portrait plus nuancé de la situation. Elle permet d'abord de préciser que la relation entre l'état matrimonial de fait et la détresse psychologique demeure significative pour tous les groupes d'âge étudiés, à l'exception de celui des 15‑24 ans. Dans chaque groupe d'âge, les personnes mariées continuent à afficher la plus faible proportion de personnes affectées par la détresse psychologique. Par ailleurs, les proportions les plus élevées ont tendance à se retrouver chez les personnes veuves, séparées ou divorcées, bien que les différences avec les statuts de célibataires et d'union de fait ne se révèlent pas significatives au seuil retenu.

Une analyse plus poussée par groupe d'âge pour chacun des sexes montre que l'association entre la détresse psychologique et l'état matrimonial persiste chez les hommes de 25‑44 ans et de 45‑64 ans, et chez les femmes de 25‑44 ans. Les hommes mariés de 25 à 64 ans sont moins nombreux à avoir un niveau élevé de détresse psychologique que ceux des autres états matrimoniaux, seulement 19% ou 20% d'entre eux se classant dans la catégorie élevée de l'échelle. Chez les femmes de 25-44 ans, ce sont les personnes veuves, séparées ou divorcées qui se distinguent de celles des autres statuts, étant les plus nombreuses (47%) à présenter un niveau élevé à l'indice.

Variations selon les caractéristiques socio-économiques

En tant que déterminants socio‑économiques, le niveau de revenu, la scolarité relative et le statut d'activité sont associés à l'indice de détresse psychologique. Ainsi, lorsque le niveau de revenu s’accroît, la proportion d'individus ayant un niveau élevé à l'indice de détresse psychologique baisse graduellement, passant de 36% chez les personnes très pauvres à 22% chez celles dont le niveau de revenu est supérieur; en fait, les personnes très pauvres se distinguent de façon significative de chacun des autres niveaux de revenu. L'écart entre les personnes très pauvres et celles ayant un revenu supérieur s'observe autant chez les hommes que chez les femmes.

De la même manière, la proportion de personnes dans la catégorie élevée de l'indice de détresse psychologique diminue quand augmente le niveau de scolarité relative, tant chez les hommes que chez les femmes. Un écart significatif n'est toutefois détecté qu'entre les niveaux extrêmes de scolarité relative (30% c. 23%).

L'indice de détresse psychologique varie également selon le statut d'activité déclaré pour les deux semaines ayant précédé l'enquête. Ce sont les étudiants et les personnes sans emploi qui enregistrent les plus fortes proportions d'individus au niveau élevé de détresse (35% et 33%). Par ailleurs, avec une proportion estimée à 16% seulement, les personnes à la retraite se démarquent nettement des autres statuts d'activité. Les personnes au travail et celles tenant maison affichent des proportions à peu près identiques (26% et 28%). Ce profil général s'observe autant chez les hommes que chez les femmes.

Étant étroitement associé au statut d'activité, l'âge peut expliquer en partie cette variation de la détresse psychologique selon le statut d'activité. Cependant, il subsiste encore certains écarts significatifs lorsque l'on pousse l'analyse pour tenir compte de l'âge. Ainsi, pour le groupe d'âge des 45‑64 ans, les personnes sans emploi et les personnes qui tiennent maison présentent les plus hautes proportions de personnes ayant un niveau élevé à l'indice de détresse, exception faite de l'estimation pour les étudiants de cet âge qui est imprécise.

Variations selon les déterminants liés au milieu social

La satisfaction quant à la vie sociale était l'indicateur de soutien social retenu par l'enquête de 1987, et celle‑ci avait indiqué qu'à un sentiment d'insatisfaction quant à la vie sociale, correspondait un niveau élevé à l'indice de détresse psychologique. Il en est de même en 1992-1993; ainsi, parmi les personnes insatisfaites de leur vie sociale, 60% présentent un niveau élevé de détresse psychologique, alors que cette proportion descend à 13% parmi celles se disant très satisfaites. Cette relation se vérifie quel que soit le sexe ou le groupe d'âge.

Un nouvel indice de soutien social a été mis au point dans le cadre de l'Enquête sociale et de santé 1992‑1993, et les résultats obtenus se comportent de la même manière. Parmi les personnes présentant un indice faible de soutien social, plus de 2 personnes sur 5 (44%) ont également un score élevé de détresse psychologique, comparativement à 22% des personnes bénéficiant d'un meilleur soutien social. Cette relation se vérifie quel que soit le sexe ou l'âge.

Quant à l'autonomie décisionnelle au travail, l'enquête montre, comme prévu, un lien avec la détresse psychologique. Parmi les personnes occupant un emploi, celles qui bénéficient d'un niveau élevé d'autonomie décisionnelle sont proportionnellement moins nombreuses à afficher un niveau élevé de détresse psychologique (22%) que celles ayant une autonomie faible (29%); cette relation se vérifie autant chez les hommes que chez les femmes. On observe la même tendance selon l'âge, mais les différences ne s'avèrent significatives que chez les personnes de 25‑44 ans.

Variations selon la perception de l'état de santé

La perception de l'état de santé est aussi associée à la détresse psychologique. Il faut cependant souligner que ces deux éléments ne sont pas totalement indépendants l'un de l'autre, la détresse psychologique étant une composante de la perception de l'état de santé. Seulement 16% des personnes ayant une perception excellente de leur état de santé ont un indice élevé de détresse psychologique, alors que parmi les personnes ayant une mauvaise perception de leur état de santé, plus d'une personne sur deux (53%) a un score élevé de détresse psychologique. Cette relation se maintient quel que soit le sexe ou l'âge.

2. Les conséquences de la détresse psychologique

Conséquences sur la vie personnelle

La présente enquête apporte des faits nouveaux sur les conséquences de la détresse psychologique. Dans l'ensemble, 88% des Québécois sont concernés par au moins un des énoncés de l'échelle de détresse psychologique. L'enquête révèle que pour environ le quart d'entre eux (27%), de telles manifestations ont affecté leur vie familiale ou sentimentale au cours des six mois ayant précédé l'enquête; de plus, ces manifestations ont nui au travail ou aux études de 16% de ces gens, et 17% ont dû restreindre leurs activités sociales.

Les personnes ayant un niveau élevé à l'indice de détresse psychologique déclarent plus souvent de telles répercussions que celles dont le niveau de détresse est moindre. Chez les premières, en effet, ces manifestations affectent la vie familiale ou sentimentale d'une personne sur deux (50% c. 16%); cette proportion correspond à une personne sur trois en ce qui concerne la capacité de travailler ou d'étudier (32% c. 8%) et la restriction des activités sociales (34% c. 8%).

Recours à une aide extérieure

Parmi les personnes ayant mentionné au moins une manifestation de l'échelle de détresse psychologique, environ une personne sur dix (11%) signale avoir déjà consulté quelqu'un à ce sujet. Cependant, les personnes présentant un niveau élevé à l'indice de détresse psychologique sont proportionnellement plus nombreuses à avoir eu recours à une aide extérieure que les personnes dont la détresse est moindre (20% c. 6%).

Les personnes ayant consulté déclarent, dans une proportion de 44%, avoir vu un médecin généraliste; le recours aux services d'un médecin spécialiste est aussi mentionné dans 20% des cas, alors que 56% des gens précisent un autre type de professionnel. Parmi les autres professionnels mentionnés, on trouve majoritairement des professionnels de la santé mentale et du domaine psychosocial: les psychologues représentent 51% de l'ensemble de ces professionnels, les travailleurs sociaux, 9%, et les psychothérapeutes, 5%. On trouve également une variété d'intervenants des médecines douces (4%), de même que le recours à une aide non professionnelle, comme celle d'un ami (9%).

La consultation d'un médecin généraliste, de même que celle d'un spécialiste, varie peu selon l'indice de détresse psychologique. Dans le cas de ces derniers toutefois, le choix d'un psychiatre est plus souvent rapporté par des personnes ayant un niveau élevé à l'indice, que par celles dont le niveau est faible (59% c. 38%) (données non présentées). La détresse psychologique n'est pas associée non plus au choix du type de professionnel consulté pour les personnes ayant recours à l'aide d'une ressource non médicale (non médecin).

La majorité (58%) des personnes ayant consulté un professionnel l'ont fait au cours des quatre mois ayant précédé l'enquête. Le moment de la consultation ne varie pas selon la valeur de l'indice de détresse psychologique. En d'autres termes, une consultation plus récente n'est pas forcément associée à un niveau élevé de détresse.

(B) Résultats de l’enquête de la Santé publique
de Montréal-Centre sur les troubles mentaux ou d'adaptation chez les jeunes

Direction de la santé publique de Montréal-Centre

Le 22 avril 1997.

http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/statlist.html
Chez les enfants de 6 à 11 ans

Nous savons peu de la santé mentale des jeunes de 6 à 11 ans. En 1992, une enquête québécoise sur la santé mentale des jeunes de 6 à 14 ans nous permet d'éclairer en partie les problèmes avec lesquels les jeunes sont aux prises (1).

Globalement, il ressort qu'en 1992, 15% des enfants de 6 à 11 ans présentent au moins un trouble mental. Les garçons sont plus nombreux à présenter un trouble mental que les filles (16% contre 13%).

Les troubles peuvent être regroupés en deux grandes catégories, les troubles intériorisés et les troubles extériorisés. Dans son profil des enfants et des adolescents québécois, J. Camirand fait bien ressortir ces deux aspects à partir des résultats de l'évaluation faite auprès des jeunes dans la même enquête.

Nous présentons ici des extraits de cet ouvrage :

" La prévalence et la nature des troubles mentaux sont fortement liés à l'âge et au sexe de l'enfant et de l'adolescent. Chez les jeunes de 6-11 ans, un enfant sur dix (10%) présente au moins un trouble intériorisé, soit 9% des garçons et 11% des filles [...]. La prévalence des troubles extériorisés à cet âge (8%) est surtout le fait des garçons puisque 11% des garçons présentent au moins un de ces troubles, alors que c'est le cas de seulement 3,8% des filles.

Les différents troubles intériorisés ont des prévalences qui varient entre 1% et 5% chez les garçons et les filles de 6-11 ans. Les troubles les plus fréquents sont l'hyperanxiété (2) chez les filles (4,7%) et la dépression majeure (3) chez les garçons (4,1%), de même que l'angoisse de séparation (4) chez les garçons et les filles (3,2% et 3,4%). Les phobies(5) sont plus fréquentes chez les filles que chez les garçons de cet âge (3,2% c. 1,3%). La phobie de la noirceur est la plus fréquemment rapportée chez les enfants de 6-11 ans.

Les différences entre les sexes sont beaucoup plus importantes pour les troubles extériorisés, et les trois troubles étudiés ici sont plus prévalents chez les garçons que chez les filles. Ainsi, entre 6% et 7% des garçons de 6-11 ans présentent soit de l'hyperactivité (6) soit un trouble d'opposition (7), comparativement à 2% des filles. Le trouble des conduites (8) est un peu plus fréquent chez les garçons que chez les filles (2,4% c. 1,3%) "(9).

Elle ajoute :

" Le portrait qui se dégage de l'évaluation faite par les parents est différent [...]. Selon leur déclaration, plus d'un enfant sur dix présente une phobie simple. De plus, les parents sont un peu plus enclins à repérer des signes d'hyperactivité. Selon eux, 6% des enfants seraient hyperactifs alors que la prévalence selon l'évaluation de l'enfant est de 6% chez les garçons et 1,7% chez les filles. Les professeurs sont beaucoup plus enclins à repérer ces signes. Selon ces derniers, 9% des enfants, soit 13% des garçons et 5% des filles, présenteraient des signes d'hyperactivité. " (9)

Chez les jeunes de 12 à 17 ans

Puisque la notion de troubles de comportement est assez large et se confond souvent avec délinquance et violence, nous préférons parler ici de troubles d'adaptation.

En ce qui concerne l'ampleur des troubles mentaux chez les adolescents de 12 à 14 ans, il ressort que 24% des filles rapportent au moins un trouble mental contre 11% des garçons. Tous ces problèmes ne s'accompagnent pas toujours de manifestations extérieures claires. Ainsi, seulement 11% des filles et 6% des garçons rapportent des troubles mentaux accompagnés d'au moins un problème d'adaptation (problèmes d'adaptation à la maison, à l'école ou avec les pairs) (1).

Précisons que " plus d'une adolescente sur cinq présente un trouble intériorisé (10) (22%) alors que la prévalence est seulement de 7% chez les garçons [...]. Les troubles extériorisés (11) sont beaucoup moins prévalents (4,4%) que les troubles intériorisés, du moins chez les filles : 6% des garçons et 3% des filles présentent un trouble extériorisé. Les troubles intériorisés entraînant des difficultés d'adaptation (à la maison, avec les pairs ou à l'école) ont été rapportés par 9% des filles et 2,2% des garçons. Les troubles extériorisés entraînant des difficultés d'adaptation ont été rapportés par 2,3% des filles et 3,7% des garçons [...] " (9).

Notes et références:

(1)
Valla, J.P., Breton, J.L., Bergeron, L. et al., Enquête québécoise sur la santé mentale des jeunes de 6 à 14 ans 1992. Rapport synthèse. Hôpital Rivière-des-Prairies et Santé Québec, en collaboration avec le ministère de la Santé et des Services sociaux, gouvernement du Québec 1994, 132 pages.

(2)
L'hyperanxiété est un trouble caractérisé par une anxiété ou des soucis excessifs (au sujet d'événements à venir, de comportements passés ou de performances) avec ou sans manifestation physique (tension musculaire, palpitations).

(3)
La dépression majeure est caractérisée par une humeur dépressive ou irritable ou une perte d'intérêt associée à d'autres symptômes (troubles de l'appétit, du sommeil, idées suicidaires...) persistant depuis au moins deux semaines.

(4)
L'angoisse de séparation se caractérise par une anxiété excessive lorsque l'enfant doit se séparer des personnes auxquelles il est attaché.

(5)
Les phobies sont des peurs persistantes qui suscitent une angoisse incontrôlable.

(6)
L'hyperactivité avec déficit de l'attention est un trouble qui se manifeste par une inattention (ex. : n'écoute pas), une impulsivité (ex. : incapable d'attendre), ou une hyperactivité (ex. : agitation) anormale pour le niveau de développement de l'enfant et qui affecte son comportement social, sa performance scolaire ou son estime de lui.

(7)
Le trouble d'opposition est caractérisé par un ensemble de comportements, de négativisme fréquent, d'hostilité et de provocation, sans violation grave des droits fondamentaux d'autrui.

(8)
Les troubles des conduites sont des conduites répétitives et persistantes comportant une violation des normes, des règles ou des droits fondamentaux d'autrui (agressions physiques, vols, méfaits...).

(9)
Camirand, J. Un profil des enfants et adolescents québécois. Monographie no. 3, Enquête sociale et de santé 1992-1993. Montréal : Santé Québec, ministère de la Santé et des Services sociaux, gouvernement du Québec, 1996.

(10)
Il s'agit principalement de la phobie simple, de la dépression majeure, de l'hyper-anxiété et de l'angoisse de séparation.

(11)
Il s'agit principalement de l'hyperactivité, des troubles d'opposition et des troubles des conduites.
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