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Résumé

Les troubles anxieux sont parmi les troubles de santé mentale les plus freqguemment
diagnostiqués chez les ainés. Malgreé la présence de traitements efficaces, une sous-utilisation
des services de soins en santé mentale pour les troubles anxieux, particulierement marquée
chez les ainés, est observée dans plusieurs études et pourrait s’expliquer en partie par le
manque de connaissance de cette population a ce sujet. La présente étude a pour objectif de
documenter les connaissances des ainés a propos des troubles anxieux. Des jeunes adultes
(n=64) et des ainés (n=78) ont répondu a un questionnaire servant a mesurer leurs
connaissances des troubles anxieux comprenant des questions sur les symptomes principaux,
les facteurs de risque, les traitements, le trouble d’anxiété généralisée, le trouble d’anxiété
sociale, le trouble panique et la phobie spécifique. Les résultats montrent que les aines
connaissent moins bien les troubles anxieux que les jeunes adultes. Cette tendance semble
concerner tous les domaines de connaissances étudiés étant donné que la forte majorité des
questions sont échouées dans une plus grande mesure par les ainés. Le dernier niveau de
scolarité complété, I’occupation principale et le revenu annuel sont associés avec le score
total obtenu au questionnaire. Ces résultats montrent I’importance et la diversité des besoins
d’informations au sujet des troubles anxieux chez les ainés. Une stratégie efficace
d’augmentation des connaissances chez les ainés devrait viser tous les aspects des troubles

anxieux.
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Avant-propos

Le mémoire de recherche porte sur les connaissances qu’ont les ainés des troubles
anxieux. Le mémoire est divisé en trois sections majeures : I’introduction (chapitre 1),
I’article de mémoire (chapitre 2) et la conclusion générale (chapitre 3), lesquelles ont toutes
6té rédigées par Elisabeth Beaunoyer. L auteure principale a rédigé 1’article présenté dans ce
mémoire, pour lequel elle avait préalablement effectué¢ la demande d’approbation éthique, le
recrutement, la collecte de données et 1’interprétation des données sous la supervision de
Philippe Landreville, Ph.D, professeur titulaire & I’Ecole de psychologie de 1’Université
Laval. Monsieur Pierre-Hugues Carmichael, Ms., biostatisticien au Centre d’excellence sur
le vieillissement de Québec (CEVQ) a collaboré a 1’¢laboration d’un plan d’analyses des
données et la réalisation de celles-ci.

L’article présenté au chapitre 2, intitulé « Connaissances des troubles anxieux chez
les ainés », constitue le corps du mémoire. L’article a été traduit en anglais et a été soumis a
la revue the Journal of Gerontology: Psychological Sciences le 26 juin 2017. Par conséquent,

la présentation de ’article respecte les normes de cette revue.



Chapitre 1 : Introduction générale



Le grand public éprouve des difficultés a reconnaitre certains problémes de sante
mentale (Jorm, 2000). C’est notamment le cas pour les troubles anxieux tel que documenté
par plusieurs études (Coles, Schubert, Heimberg, & Weiss, 2014; Reavley, Morgan, & Jorm,
2014). Ces difficultés seraient associées a la sous-utilisation des services offerts en santé
mentale (Coles & Coleman, 2010), un probléme bien documenté chez les ainés souffrant
d’anxiété (Scott, Mackenzie, Chipperfield, & Sareen, 2010). Identifier les aspects que les
ainés connaissent moins bien au sujet de ’anxiété semble pertinent afin d’augmenter
I’utilisation des services offerts. Toutefois, trés peu d’études documentent les connaissances
qu’ont les adultes par rapport aux troubles anxieux et parmi celles-ci, quelques-unes
seulement précisent ce qui en est des ainés en particulier. Dans ce chapitre, nous tracerons
un bilan de la situation et présenterons une étude réalisée dans le cadre de ce mémoire et
ayant pour objectif général de documenter les connaissances des ainés a propos des troubles

anxieux.

Les troubles anxieux

Selon la cinquiéme édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (DSM 5; American Psychiatric Association, 2013), les troubles anxieux sont
caractérisés par la présence de peur excessive (une réponse émotionnelle a une menace
percue) et d’anxiété (1’anticipation d’une menace a venir). Ces deux états s’entrecoupent,
mais leurs manifestations different. La peur implique plus souvent une excitation autonome,
des pensées associées a un danger imminent et des comportements d’évitement, tandis que
I’anxiété implique plutdt de la tension musculaire et de la vigilance face au danger éventuel
ainsi que des comportements d’évitement et de prudence.

Les différents troubles anxieux, tels que definis dans le DSM 5, se distinguent par
rapport a ’objet de la peur ou de I’anxiété. Selon la classification actuelle, les principaux
troubles anxieux sont le trouble d’anxiété généralisée (TAQG), le trouble d’anxiété sociale
(TAS), le trouble panique (TP) et la phobie spécifique (PS). Le TAG est caractérisé par la
présence d’inquiétudes et d’appréhension excessive a propos d’un certain nombre
d’événements ou d’activités de la vie quotidienne. La fréquence, la durée ou I’intensité de
ces symptomes est demesurée par rapport a I’'impact de I’événement anticipé ou la probabilité

réelle qu’il ne survienne. Les personnes ayant un TAG peuvent s’inquiéter a propos



d’¢éléments de la vie de tous les jours comme la santé et les finances ou les responsabilités
liées au travail. Le TAS, ou phobie sociale, implique une peur ou de I’anxiété par rapport aux
situations sociales dans lesquelles 1’individu pourrait étre observe par les autres. Le TP
correspond a I’expérience d’attaques de panique récurrentes et inattendues. Une attaque de
panique est une brusque augmentation de peur ou d’inconfort intense qui s’accompagne de
multiples symptomes physiques. Enfin, dans la PS, la peur ou I’anxiété est provoquée par la
présence d’un objet ou d’une situation en particulier (par exemple, la vue du sang, les
hauteurs, etc.). La personne peut craindre plus d’un objet ou situation pour autant que la
réponse differe des craintes transitoires normales qui se produisent fréquemment dans la
population.

Anxiété chez les ainés. Les troubles anxieux comptent parmi les troubles de santé
mentale les plus répandus chez les ainés avec une prévalence variant entre 1,2% et 15% chez
les personnes vivant dans la communauté (Bryant, Jackson, & Ames, 2008) et une prévalence
a vie de 30% (Ritchie et al., 2004). Les taux de prévalence de tous troubles anxieux,
spécifiquement la PS, sont d’ailleurs plus élevés que pour la dépression (Byers, Yaffe,
Covinsky, Friedman, & Bruce, 2010). Les diagnostics les plus fréquemment rapportés chez
cette population sont la PS et le TAG (Ritchie et al., 2004). Les symptdmes sont souvent
chroniques et apparaissent rarement a un age avancé (Bruno & Lepetit, 2015). Les troubles
anxieux sont associés a plusieurs conditions physiques (El-Gabalawy, Mackenzie,
Shooshtari, & Sareen, 2011) et psychologiques comorbides, notamment la dépression (King-
Kallimanis, Gum, & Kohn, 2009; Schoevers, Beekman, Deeg, Jonker, & van Tilburg, 2003).
Ils sont moins fréquents chez les aines que chez les personnes plus jeunes (Lesage, Bernéche,
& Bordeleau, 2010).

L’anxiété chez les ainés se distingue de celle chez les jeunes adultes de quelques
fagons. En premier lieu, il y a certaines différences par rapport a I’objet de la peur et le type
d’inquiétudes (Wolitzky-Taylor, Castriotta, Lenze, Stanley, & Craske, 2010). La peur de
chuter est plus fréquente chez les aines (Blay & Marinho, 2012) alors que la peur des animaux
est plus fréquente chez les jeunes adultes (Jeste, 2005). Les inquiétudes sont moins fréquentes
chez les ainés et celles qui sont rapportées par ces derniers touchent davantage la santé (Hunt,
Wisocki, & Yanko, 2003) alors que chez les jeunes adultes, les inquiétudes concernent plutét

le travail et les finances (Diefenbach, Stanley, & Beck, 2001). En second lieu, I’expression



des symptdmes anxieux chez les ainés différe de celle chez les personnes plus jeunes. Les
ainés sont moins portés a rapporter des symptomes d’anxiété et ont plus de facilité a éviter
les situations qui les rendent anxieux étant donné qu’ils le font depuis plus de temps (Bryant,
2010).

Les facteurs de risque des symptomes et des troubles anxieux chez les personnes de
50 ans et plus vivant dans la communauté ont été identifiés par Vink et al. (2008). Au plan
biologique, la détérioration du fonctionnement cognitif et une haute pression sanguine sont
des facteurs de risques des symptdmes anxieux. Ceux dont le nombre de conditions de santé
chroniques est élevé, qui percoivent leur état de santé comme étant mauvais et qui souffrent
de limitations fonctionnelles sont a risque d’étre atteint de trouble anxieux. Au plan
psychologique, le fait d’étre atteint de psychopathologie, d’user de stratégies d’adaptation
dysfonctionnelles et de présenter certains traits de personnalités tels que le névrosisme
constituent des facteurs de risques des symptomes et des troubles anxieux. Au plan social, le
fait d’avoir un réseau social de mauvaise qualité, de vivre des événements stressants et d’étre
une femme sont des facteurs de risques de 1’anxiété.

Les conséquences délétéres de 1’anxiété chez les ainés sont bien connues. Le TAG est
notamment associé a la détérioration du fonctionnement cognitif sans démence chez les
hommes agés vivant dans la communauté (Potvin, Hudon, Dion, Grenier, & Preville, 2011),
au développement de problémes cardio-vasculaires, tels que I’hypertension (Tully, Cosh, &
Baune, 2013), et a une altération substantielle de la qualité de vie et ce, peu importe les
comorbidités psychiatriques (Wetherell et al., 2004). Qui plus est, le niveau de handicap
fonctionnel serait plus grand chez I’ainé que chez le jeune adulte qui souffre du méme trouble
(Brenes et al., 2008). Enfin, la qualité de vie serait inférieure chez les ainés souffrant
d’anxiété par rapport a des ainés sans symptomes anxieux (Wetherell et al., 2004).

L’efficacité des traitements pour les troubles anxieux, en particulier le TAG, chez la
population agée a été demontree dans plusieurs études (Andreescu & Varon, 2015; Goncalves
& Byrne, 2012). Selon Andreescu et Varon (2015), la thérapie cognitivo-comportementale
est la forme de psychothérapie la plus utilisée dans les études de traitement. Son efficacité
n’est cependant pas aussi marquée que lorsqu’administrée a des personnes plus jeunes
(Ayers, Sorrell, Thorp, & Wetherell, 2007). Les auteurs mentionnent également que les

inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine et les inhibiteurs de la recapture de la



sérotonine/norépinephrine constituent le traitement pharmacologique de premiére ligne pour
le traitement a court et & long terme. Néanmoins, la plupart des individus agés utiliseraient
des benzodiazépines (Benitez et al., 2008). Enfin, les études sur 1’acceptabilité et les
préférences pour le traitement de 1’anxiété montrent que les ainés préférent la psychothérapie
a la médication (Gaudreau, Landreville, Carmichael, Champagne, & Camateros, 2015;
Mohlman, 2012).

Sous-utilisation des services en santé mentale pour I’anxiété

Malgre I’existence de traitements efficaces, il y a sous-utilisation des services en santé
mentale pour les troubles anxieux, un probléeme documenté par plusieurs études.
Spécifiquement, les ainés souffrant d’anxiété auraient difficilement accés a un traitement de
psychothérapie. Dans 1’étude de Cully et al. (2008) menée sur un large échantillon de
vétérans agés en moyenne de 59 ans, 78 % de ceux ayant un nouveau diagnostic d’anxiéte,
de dépression ou d’état de stress post-traumatique n’ont eu acces a aucune forme de
psychothérapie dans la premiére année. Des résultats similaires ont été obtenus par Roberge,
Fournier, Menear et Duhoux (2014) : moins de la moitié de 1’échantillon souffrant soit de
TP, de TAG, ou de TAS avait bénéfici¢é d’au moins 15 minutes de counseling ou de
psychothérapie depuis les 12 derniers mois. Par ailleurs, selon leurs résultats, les individus
agés de plus de 60 ans auraient moins acces a un traitement de psychothérapie que ceux agés
de 25 a 44 ans. Indépendamment de 1’age, le TP était celui pour lequel le taux de consultation
était le plus élevé alors que le taux pour la PS était le plus faible (8%) (Mackenzie, Reynolds,
Cairney, Streiner, & Sareen, 2012). L’ensemble de ces études montre qu’une proportion
considérable de personnes agés ne recoivent pas de traitement psychothérapeutique de
I’anxiété, et ce, méme lorsqu’un diagnostic de trouble anxieux est posé.

Quant a la pharmacothérapie, la littérature suggere deux constats contradictoires.
D’une part, le taux de traitement des troubles anxieux est faible par rapport a leur prévalence
(Hollingworth, Philip M. Burgess, & Whiteford, 2010). D’autre part, des taux globalement
élevés de consommation de psychotropes sont observés, et ce particulierement chez les ainés.
En effet, une augmentation générale de 1’utilisation de benzodiazépines (Wu, Wang, Katz, &
Farley, 2013) et d’antidépresseurs (Hollingworth et al., 2010) a été observée dans plusieurs
études dans les années 2000. De plus, alors que la prévalence des troubles anxieux diminue



avec l’age, la consommation d’antidépresseurs (Hollingworth et al., 2010) et de
benzodiazépines (Wu et al., 2013) demeure élevée chez les ainés. La consommation a long
terme de benzodiazépines chez les ainés est expliquée par plusieurs facteurs incluant les
caractéristiques individuelles (par exemple, la solitude et I’isolation), les interactions avec la
famille et les professionnels de la santé et les croyances vehiculées par et au sujet des
consommateurs agés (Pérodeau, Grenon, Grenier & O’Connor, 2016). Selon Patten, Esposito
et Carter (2007), une explication de ce phénomene est que certains antidépresseurs, tels que
les tricycliques, sont souvent recommandés par les médecins pour des conditions non-
psychiatriques (par exemple, le traitement de condition musculosquelettiques et troubles du
sommeil). De méme, les benzodiazépines ne sont pas que prescrits aux personnes souffrant
de troubles anxieux, ils sont également prescrits aux gens souffrant d’insomnie par exemple
(Bertisch, Herzig, Winkelman, & Buettner, 2014). Par ailleurs, Benitez et al. (2008) ont
trouvé que les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine et les inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine/norépinephrine sont moins utilisés que les benzodiazépines par les
ainés ayant un trouble anxieux bien que leur utilisation ait doublée (de 18% a 35%) sur une
période de neuf ans alors que celle des benzodiazépines ait légerement diminuée (de 53% a
41%) durant la méme période. Donc malgré une consommation d’agents psychotropes plutot
élevée chez les ainés, des doutes persistent quant a leur utilisation en tant que traitement des
troubles anxieux.

Facilitateurs et obstacles a I’utilisation des services en santé mentale. Plusieurs
auteurs se sont intéressés aux facilitateurs de 1’utilisation des services en santé mentale chez
les adultes. Le lien entre certaines variables sociodémographiques et I’utilisation des services
en santé mentale a été étudié a plusieurs reprises. Alors que Johnson et Coles (2013) ont
obtenu des resultats non significatifs quant au lien entre le genre, 1’origine ethnique et la
recherche de traitement chez les individus atteints de troubles anxieux, d’autres chercheurs
ont trouveé des liens significatifs avec le genre. Certains ont rapporté que les femmes ont plus
tendance a chercher de ’aide, indépendamment de 1’age (Mackenzie et al., 2012), ainsi qu’a
recevoir des traitements (Roberge et al., 2014). La prescription d’antidépresseurs est
d’ailleurs plus élevée chez les femmes que chez les hommes (Hollingworth et al., 2010).
D’autres auteurs ont plutot observé que la psychothérapie est plus utilisée chez les vétérans

de sexe masculin (Cully et al., 2008). De plus, I’accés a un traitement psychothérapeutique



est plus fréquent chez les personnes ayant une scolarité de niveau universitaire que pour
celles ayant une scolarité de niveau secondaire ou moins (Roberge et al., 2014). Un plus jeune
age est associ¢ a la recherche d’aide aupres d’un professionnel de la santé dans quelques
études (Issakidis & Andrews, 2002; Mackenzie et al., 2012).

En deuxiéme lieu, le nombre de comorbidités, de nature psychologique ou physique,
augmente la probabilité d’utiliser les services de santé. Spécifiquement, les individus atteints
de trouble anxieux sont 1,21 fois plus enclins a chercher un traitement avec chaque diagnostic
supplémentaire (Johnson & Coles, 2013). Etre atteint d’une maladie cardiovasculaire ou
arthritique avec un trouble anxieux comorbide est aussi associé a une plus forte probabilité
d’utilisation des services de santé (El-Gabalawy, Mackenzie, & Sareen, 2015). Parmi les
personnes souffrant a la fois d’un trouble anxieux et d’un trouble de I’humeur, 71 % ont
consulté un professionnel (Lesage et al., 2010). Toutefois, alors que la présence de
comorbidités augmente la tendance a consulter, de plus grands délais avant de recevoir un
traitement efficace y sont associés (Johnson & Coles, 2013).

En troisieme lieu, selon Thompson, Hunt et Issakidis (2004), la sévérité du trouble
anxieux ou de la dépression favorise la reconnaissance du probléeme et augmente les
comportements de recherche d’aide. A 1’opposé, la sévérité des symptomes anxieux pourrait
également agir a titre d’obstacle a la recherche d’aide professionnelle. Comme les symptomes
sévéres sont souvent chroniques, la personne atteinte a eu 1’occasion d’éviter de consulter
depuis longtemps (Meltzer et al., 2000). Ainsi, plus le temps avance, moins il est probable
que la personne consulte un professionnel. De plus, les raisons évoquées pour ne pas utiliser
les services en santé mentale varient selon la sévérité des symptomes, les individus avec des
symptdmes légers & modéré évoquant un faible besoin percu et ceux avec des symptémes
plus sévéres évoquant des obstacles d’ordre structurel (par exemple, des obstacles financiers)
(Andrade et al., 2014). La relation entre la sévérité des symptdmes et les comportements de
recherche d’aide est donc complexe.

Les obstacles a I'utilisation des services en santé mentale pour les troubles anxieux
chez les adultes sont multiples. Plusieurs auteurs soutiennent que les principaux obstacles
sont surtout reliés aux codts (Dezetter et al., 2015; Johnson & Coles, 2013), incluant le fait
que les assurances ne suffisent pas pour couvrir les colts liés aux services requis (Chartier-

Otis, Perreault, & Belanger, 2010). A 1’opposé, Thompson et al. (2004) mentionnent que les



raisons d’ordre structurel, telles que le colit ou I’inaccessibilité aux soins sont plutdt rares.
Parmi les autres raisons figurent le fait de ne pas savoir ou chercher de 1’aide (Chartier-Otis
et al.,, 2010; Dezetter et al., 2015), le fait de ne pas savoir comment chercher de 1’aide
(Dezetter et al., 2015), la difficulté a reconnaitre le besoin de consulter (Wuthrich & Frei,
2015), le fait de ne pas penser que consulter sera aidant et le délai trop long avant d’avoir un
rendez-vous (Chartier-Otis et al., 2010). Cela dit, dans I’étude de Thompson et al. (2004), la
raison évoquée le plus fréquemment par les participants pour expliquer le delai dans la
recherche d’aide est un manque de connaissance sur les problemes de santé mentale et les
traitements disponibles. L’information générale sur la santé mentale et les services figure
d’ailleurs parmi les besoins de soins en santé mentale non comblés les plus frequemment
rapportés (Dezetter et al., 2015). Dans ’étude de Perreault et al. (2012), presque la moitié
des participants avec trouble anxieux n’ayant pas regu les services voulus mentionnaient que
I’information regue était insuffisante quant aux services disponibles, aux troubles anxieux,
aux traitements psychothérapeutiques offerts et a la médication.

Peu de chercheurs ont examiné les raisons pouvant expliquer la sous-utilisation des
services en santé mentale pour les troubles anxieux chez les ainés. Les résultats de 1’é¢tude de
Mackenzie et al. (2008) montrent que deux a trois fois plus d’attitudes positives au sujet de
I’efficacité des traitements pour les problemes de santé mentale sont rapportées par les
adultes de 55 a 74 ans que par les adultes plus jeunes. Par conséquent, les attitudes négatives
ne semblent pas constituer une piste d’explication de ce phénomene. Une autre possibilité est
la difficulté a reconnaitre avoir besoin d’aide. Dans 1’é¢tude de Wuthrich et Frei (2015), la
moiti¢ des participants agés entre 60 et 79 ans ont mentionné¢ que 1’obstacle majeur a la
recherche de traitement était la croyance que leurs symptdmes étaient normaux. De méme,
les résultats d’Andrade et al. (2014) montrent que la perception d’un faible besoin de
traitement est plus fréquente chez les ainés que chez les personnes plus jeunes. Ainsi, les
ainés ne semblent pas savoir qu’un traitement pourrait les aider a traiter les symptomes
d’anxiété. Le manque de connaissances des ainés par rapport aux troubles anxieux pourrait
donc expliquer en partie la sous-utilisation des services, hypothése soulevée maintes fois
dans la littérature (Coles & Coleman, 2010; Jorm, 2000; Schubert, Coles, Heimberg, &
Weiss, 2014).



La littératie en santé mentale

Les connaissances du grand public par rapport a la santé mentale sont de plus en plus
étudiées car elles peuvent exercer une influence sur les comportements par rapport aux
problemes de santé mentale. Elles sont une composante du concept de littératie en santé
mentale (LSM) deéfini initialement comme étant les connaissances et croyances a propos des
troubles mentaux permettant de les reconnaitre, de les gérer ou de les prévenir (Jorm et al.,
1997). Ce concept inclut plusieurs éléments tels que de savoir comment prévenir les troubles
mentaux (ce qui comprend les connaissances sur les facteurs de risque), la capacité a
reconnaitre le développement d’un trouble de la santé mentale, les connaissances des
traitements et des services disponibles, les connaissances des stratégies d’autogestion
aidantes pour des problémes de moindre intensité ainsi que les compétences de base afin de
pouvoir aider les autres en cas de besoin (Jorm, 2012). Plus récemment, la LSM a été définie
comme la compréhension de comment obtenir et maintenir une bonne santé mentale, la
compréhension des troubles mentaux et leurs traitements, la diminution du stigma associé
aux troubles mentaux et I’augmentation de I’efficacité lors de la recherche de services (savoir
ou et quand chercher de I’aide et développer ses compétences afin d’améliorer ses capacités
d’autogestion) (Kutcher, Wei, & Coniglio, 2016). La LSM influencerait les stratégies
d’adaptation utilisées lorsque la personne ou un membre de son entourage présente des
symptdmes de détresse psychologique. Dans ces conditions, la personne affectée est la mieux
placée pour diminuer ses symptomes en employant la stratégie la mieux adaptée pour elle. 1l
importe donc d’augmenter les connaissances du public général au sujet de la santé mentale
(Jorm, 2000).

Littératie en santé mentale par rapport aux troubles anxieux. Seulement quelques
études ont évalué la LSM par rapport aux troubles anxieux (LSM-A) et celles-ci portent
essentiellement sur la capacité a reconnaitre les différents troubles anxieux. D’entrée de jeu,
il importe de souligner que les différentes études s’appuient principalement sur une
méthodologie commune, soit la présentation de vignettes. On présente aux participants des
vignettes décrivant des personnages fictifs ayant des symptomes anxieux et les participants
doivent soit identifier le probléme que la personne semble avoir a partir d’une liste préétablie

ou générer le type de probléeme par eux-mémes. Les prochains paragraphes détaillent les



résultats obtenus dans les études utilisant cette méthodologie pour les troubles anxieux
mentionnés en début de chapitre, soit le TAG, le TAS, le TP et la PS.

Dans I’¢tude réalisée par Coles et Coleman (2010), la LSM-A de 284 étudiants de
premier cycle universitaire, dont la majorité sont inscrits a un programme de psychologie, a
été évaluée a I’aide du Mental Health Literacy Questionnaire for Anxiety Disorders (MHLQ-
AD). Les vignettes contenues dans cet instrument, développé spécifiquement pour cette
étude, portent sur le TAS, le TAG, le TP, le trouble obsessionnel compulsif et la dépression.
Le participant devait identifier le trouble que 1’individu semblait avoir parmi une liste de
choix qui lui était présentée incluant les différents troubles décrits dans les vignettes. Le TAS
a eté correctement identifié par une forte majorité, soit 80 % des répondants, tandis que moins
de la moitié a identifié correctement le TAG (41,4 %) et le TP (47,7%). Spécifiqguement, le
TAG était souvent identifié comme un stress géenéral de la vie et le TP comme un probleme
médical. Malgré I’identification adéquate tu TAS dans la vignette par une majorité de
participants, environ 10% d’entre eux ont identifié ces symptomes comme une maladie
mentale alors que 35% 1’ont identifi¢ comme une faiblesse personnelle. Environ 7% des
participants ont identifié le TP et le TAG, tel que présenté dans la vignette, comme étant une
maladie mentale. Sans surprise, ces mémes participants recommandaient le plus de ’aide
professionnelle pour I’individu présenté dans la vignette. La reconnaissance du TAS et du
TAG ¢était plus élevée chez les femmes et les personnes ayant I’expérience de la maladie
mentale d’un ami. Considérant la composition de [’échantillon, ces résultats sont
difficilement généralisables a la population générale.

Une étude similaire, menée par Coles et al. (2014) aupres de 577 participants agés de
18 ans et plus issus de la population générale, a évalué la LSM-A a I’aide de I’Anxiety
Knowledge Survey (AKS). Cet outil contient des vignettes sur les mémes troubles de la santé
mentale que le MHLQ-AD en plus d’une vignette sur le stress de la vie. Les résultats
montrent que la dépression était identifiée correctement et reconnue comme un probléme de
santé mentale plus souvent que les troubles anxieux. Quant a ceux-ci, moins de 20 % des
participants les ont correctement identifiés : 16,6 % pour le TP, 15,9 % pour le TAG et 8,8 %
pour le TAS. Ces taux de reconnaissance sont nettement plus faibles que ceux obtenus
préecédemment par Coles et Coleman (2010), notamment quant au TAS. Par ailleurs, les

participants considéraient les troubles anxieux présentés dans les vignettes comme étant un
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trouble de santé mentale dans une moins grande mesure (TP: 52,4%; TAG: 52,1%, TAS:
37,7%) que pour la dépression (62,2%). Plus du trois quarts des participants ont reconnu que
les symptomes présentés dans les vignettes étaient préoccupants, specifiqguement en ce qui
concerne le trouble panique. Le fait d’avoir déja regu un traitement pour un probléme de
santé mentale était associé a une meilleure reconnaissance du TP et un niveau d’éducation
élevé était associé a une meilleure reconnaissance du TAS et du TP.

Furnham et Lousley (2013) ont réalisé une étude avec les mémes vignettes que celles
utilisées par Coles et Coleman (2010). Les auteurs y ont ajouté une vignette sur 1’état de
stress post-traumatique tiré de Munro et al. (2004) et des vignettes inspirées de livres portant
sur I’agoraphobie, le trouble d’anxiété de séparation, et la PS. L’échantillon était composé
de 317 adultes agés entre 18 et 80 ans, dont 103 étaient des étudiants de premier cycle en
psychologie en début de parcours et les autres participants provenaient de la population
générale. Les taux de reconnaissance des troubles anxieux étaient globalement faibles: 1,26%
pour le TP, 2,84% pour le TAG, 10,73% pour le TAS et 34,07% pour la PS. Les participants
ont rapporté un moins grand besoin de traitement pour la PS et le TAG que pour les autres
troubles anxieux étudiés, ce qui suggere que ces troubles sont vus comme étant moins séveres
ou normaux. Les femmes identifiaient correctement les troubles anxieux, sauf le TP, dans
une plus grande mesure que les hommes.

Hadjimina et Furhnam (2017) ont réalisé une étude avec six vignettes portant sur le
TAG, le TAS, le TP, le trouble obsessionnel-compulsif, 1’état de stress post-traumatique et
I’agoraphobie. Les vignettes pour le TAG, le TAS et le TP étaient les mémes que celles
utilisées par Coles et Coleman (2010). Des 162 participants agés entre 18 et 71 ans, 7,4% ont
correctement identifié le TAS dans la vignette correspondante alors que les taux étaient de
5,6% pour le TAG et de 3,1% pour le TP. Les femmes étaient plus nombreuses a correctement
reconnaitre chacun des troubles sauf le TAS. De plus, les hommes avaient davantage
tendance a suggérer de chercher de 1’aide pour le TP alors que les femmes le suggéraient
davantage pour le TAS et le TAG.

Une étude nationale australienne de grande envergure visant a évaluer la
reconnaissance et les croyances a propos des traitements sur la dépression, les troubles
anxieux et la schizophrénie a donné lieu a plusieurs articles présentant les résultats sous

différents angles. Les vignettes de différents troubles de santé mentale utilisees
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(schizophrénie, dépression, état de stress post-traumatique, etc.) different de celles des études
présentées précédemment. Parmi les quatre troubles anxieux d’intérét, les auteurs
documentent le taux de reconnaissance du TAS seulement. Les résultats obtenus par Reavley
et Jorm (2011b) montrent que des 6019 participants agés de 15 ans et plus, seulement 9,2%
ont correctement identifié le TAS alors que presque 75% ont correctement identifié la
dépression. Chez un sous-échantillon de jeunes adultes de 15 a 25 ans, le taux était encore
plus faible (3%) (Reavley & Jorm, 2011c). Par ailleurs, conformément aux résultats de Coles
et Coleman (2010), le fait de connaitre quelqu’un ayant déja eu le probléme était un facteur
aidant dans I’identification du TAS. Selon les participants, le plus aidant pour quelqu’un qui
présente des symptdmes d’anxiété sociale serait d’obtenir des conseils et parler aux amis et
membres de la famille (Reavley et al., 2014).

Dans un autre ordre d’idée, des études ont employé la méthode des vignettes pour
tenter d’évaluer d’autres facettes des connaissances des troubles anxieux et, par le fait méme,
de la LSM-A. Paulus, Wadsworth & Hayes-Skelton (2015), croyant que la reconnaissance et
la catégorisation des troubles n’est pas suffisante pour évaluer le concept de LSM, ont étudié
la perception des participants de la sévérité des symptdémes anxieux. Pour ce faire, neuf
vignettes illustrant des cas Iégers/sous-clinique, modérés ou sévéeres du TAS, du TAG et du
trouble dépressif majeur ont été présentées aux participants. Ceux-ci devaient ensuite évaluer
la sévérité sur une échelle continue. Le niveau de séveérité accordé était classifié en trois
catégories : léger/sous-clinique, modére et sévere. Des 270 participants recrutés dans un
milieu universitaire, dont I’dge moyen était de 26,8 ans, 21,5% étudiaient ou avaient étudié
en psychologie. Les participants identifiaient correctement la sévérité du TAS lorsque la
vignette présentait un cas sévere alors que la sévérité était sous-estimée pour les autres
vignettes (léger/sous-clinique et modéré). Les participants sous-estimaient la sévérité du
TAG dans les trois vignettes (léger, modéré et sévere). Les participants surestimaient la
séverité du trouble dépressif majeur dans les trois vignettes (lIéger, modére et sévere). Ces
résultats suggerent ’importance d’éduquer le public général & reconnaitre la détresse
psychologique, particulierement en ce qui concerne les symptdmes anxieux, a un stade plus
précoce, avant que les symptoémes ne deviennent trop séveres.

Schofield, Moore, Hall et Coles (2016) ont investigué les perceptions a propos des

symptdmes anxieux, des traitements et de la disponibilité des ressources chez 628 personnes
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dont I’age moyen était de 34,4 ans. Les vignettes utilisées dans cette étude (dépression, TAS,
TAG, TP) étaient les mémes que celles utilisée par Coles et al. (2014). Le participant devait
indiquer dans quelle mesure, sur une échelle de Likert, il croit que la personne décrite dans
la vignette devrait obtenir I’aide d’un professionnel en santé¢ mentale. Pour tous les troubles
de santé mentale examinés, la majorité des participants ont recommandé une aide
professionnelle (88,7%). Spécifiquement, 79,4% des participants ont recommandé une aide
professionnelle pour le personnage décrit dans la vignette sur le TAS alors que 93,1% 1’ont
recommandé pour la dépression et 96,2% pour le TP. Pour le TAG, 85,9% des participants
ont recommandé une aide professionnelle, ce qui est élevé comparativement aux résultats
obtenus dans les études précédentes (Coles & Coleman, 2010; Furnham & Lousley, 2013).
Par ailleurs, les participants ayant déja suivi un traitement en santé mentale avaient plus
tendance a recommander une aide professionnelle. Les symptomes du TAS étaient le plus
souvent identifiés comme étant causés par une faiblesse personnelle que ceux des autres
troubles. Quant aux ressources disponibles, les connaissances des participants sont plut6t
limitées. Certains participants ont affirmé ne pas en connaitre, ont suggéré d’obtenir de I’aide
sans preciser ou, ou ont suggéré des ressources sur Internet sans spécifier lesquelles.

Tres peu de chercheurs ont mesuré la LSM-A aupres des ainés. D’une part, quelques
études présentées précédemment ont exploré les différences entre les ainés et les jeunes
adultes en termes de reconnaissance des troubles anxieux dans les vignettes. Les scores de
reconnaissance des troubles anxieux sont plus faibles pour les personnes agées de plus de 60
ans lorsque comparés a des personnes de moins de 30 ans (Reavley et al., 2014). De méme,
les jeunes seraient meilleurs pour identifier le TAS et le TAG (Coles et al., 2014; Hadjimina
& Furnham, 2017). D’autre part, Wetherell et al. (2009) ont examiné les différences d’age
quant a la discrimination entre les symptdmes anxieux et dépressifs aupres de 374 adultes de
la communauté agés entre 18 et 93 ans. Les résultats montrent que le prédicteur principal de
la classification adéquate des symptomes dépressifs et anxieux est 1’age, les ainés commettant
plus d’erreurs que les jeunes adultes.

Dans I’ensemble, la LSM-A dans la population générale est faible. Spécifiquement,
les résultats appuient I’idée que les ainés connaissent moins bien les troubles anxieux, malgré
que le portait des connaissances qu’ont les ainés des troubles anxieux reste fort limité. Un

apercu plus large des connaissances des aines aiderait a identifier les aspects a améliorer.
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L’utilisation de vignettes comme mesure des connaissances des troubles anxieux présente
plusieurs limites. En premier lieu, il peut étre plus facile pour les participants de reconnaitre
les différents troubles anxicux lorsque présents chez une autre personne que lorsqu’ils sont
veécus par eux-mémes (Coles & Coleman, 2010). Cette méthode ne permet donc pas d’évaluer
avec certitude la reconnaissance du trouble par la personne si elle-méme en manifeste les
symptoémes. En deuxiéme lieu, ce type de mesure permet d’évaluer la reconnaissance, les
perceptions et les croyances a propos des comportements de recherche d’aide, mais ne permet
pas de mesurer tous les aspects du concept de LSM (Reavley et al., 2014). Les connaissances
par rapport aux traitements et aux stratégies d’autogestion, par exemple, peuvent
difficilement étre étudiés a 1’aide de cette méthode. En dernier lieu, dans les études réalisées
avec cette méthodologie, les taux de reconnaissance ne sont pas constants d’une étude a
I’autre. Cela peut étre dd a certaines limites inhérentes a cette méthode, soit la représentativité
et la sévérité des symptomes décrits ou le fait qu’une seule vignette est utilisée pour
représenter chaque trouble (Furnham & Lousley, 2013). D’autres instruments de mesure de
la LSM sont disponibles mais ceux-ci n’ont pas tous des qualités psychométriques optimales
(O'Connor, Casey, & Clough, 2014; Wei, McGrath, Hayden, & Kutcher, 2016). Par exemple,
bien que le Mental Health Knowledge Schedule (MAKS; Evans-Lacko et al., 2010) possede
une excellente validité de contenu et une bonne fidélité, la consistance interne est faible (Wei
etal., 2016). Une exception notable est le Mental Health Literacy Scale (MHLS;O'Connor &
Casey, 2015), mais cette mesure n’est pas spécifique aux troubles anxieux. Sachant que les
symptdmes dépressifs sont plus facilement identifiés que les symptémes anxieux (Wetherell
et al., 2009), une mesure générale permet difficilement d’obtenir une évaluation détaillée de

ce que I’individu connait des troubles anxieux.

Objectifs et retombées attendues

L’objectif général de cette étude est de documenter les connaissances des ainés a
propos des troubles anxieux. Spécifiquement, il s’agit (a) de comparer les connaissances
d’adultes agés a celles de jeunes adultes en utilisant une méthode novatrice et (b) d’identifier
les aspects particuliers des troubles anxieux que les ainés connaissent moins bien. Un objectif
secondaire est d’identifier les caractéristiques sociodémographiques (par exemple, niveau de

scolarité, sexe, état civil) et cliniques (par exemple, antécédent d’épisode d’anxiété, intention
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de consulter) associées aux connaissances. Considérant les résultats des études présentées
précédemment, il était attendu que les ainés présentent un niveau de connaissance plus faible
que les jeunes adultes.

La présente étude introduit une méthode novatrice d’évaluation des connaissances au
sujet des troubles anxieux. Un questionnaire a été construit a partir d’informations accessibles
au grand public en ligne et comprend des questions a choix multiples portant sur différents
aspects des troubles anxieux (par exemple, symptdmes principaux, facteurs de risque et
traitements). Contrairement aux études antérieures, les connaissances par rapport a
différentes dimensions des troubles anxieux ont été évaluées. La mesure des connaissances
sur la santé mentale a 1’aide de questions a choix multiples est une méthode prometteuse
(Compton, Hankerson-Dyson, & Broussard, 2011) et documente les connaissances des ainés

sur les troubles anxieux a 1’aide d’une perspective différente.
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Chapitre 2 : Connaissances des troubles anxieux chez les ainés
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Résumé

La sous-utilisation des services de soins en santé mentale pour les troubles anxieux est
particulierement marquée chez les ainés et pourrait s’expliquer en partie par le manque de
connaissance de cette population a ce sujet. La présente étude avait pour objectif de
documenter les connaissances des ainés a propos des troubles anxieux. Des jeunes adultes
(n=64) et des ainés (n=78) ont répondu a un questionnaire servant a mesurer leurs
connaissances de différentes dimensions des troubles anxieux comprenant les symptémes
principauX, les facteurs de risque et les traitements. Les résultats montrent que les ainés
connaissent moins bien les troubles anxieux que les jeunes adultes et que cette différence est
observable pour toutes les dimensions évaluées. Le dernier niveau de scolarité complété,
I’occupation et le revenu annuel sont associés aux connaissances. Les résultats montrent
I’importance et la diversité des besoins d’information au sujet des troubles anxieux chez les

ainés.

Mots clés : littératie en santé mentale, anxiété, connaissances, barriéres au traitement,

troubles anxieux
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Introduction

Les troubles anxieux sont parmi les troubles de la santé mentale les plus fréqguemment
observés chez les ainés avec une prévalence variant entre 1,2% et 15% chez les personnes
vivant dans la communauté (Bryant, Jackson & Ames, 2008). Les conséquences déléteres
des troubles anxieux chez les ainés sont bien connues et incluent la détérioration des
fonctions cognitives (Rozzini et al., 2009), la présence de problémes cardiovasculaires
(Tully, Cosh & Beaune, 2013) et I’augmentation du risque suicidaire (Oude VVoshaar, van der
Veen, Hunt, & Kapur, 2016). 1l existe des traitements efficaces des troubles anxieux chez les
ainés, notamment pour le trouble d’anxiété généralisée (Andreescu & Varon, 2015).
Pourtant, les ainés ayant un trouble anxieux utilisent moins les services de soins en santé
mentale que les personnes plus jeunes et que les ainés ayant un trouble de I’humeur
(Mackenzie, Reynolds, Cairney, Streiner & Sareen, 2012; Scott, Mackenzie, Chipperfield &
Sareen, 2010). Selon les résultats de Thompson, Hunt et Issakidis (2004), le delai dans la
recherche d’aide pour un probléme de santé mentale est le plus souvent expliqué par les
participants par un manque de connaissance sur les problémes de santé mentale et sur les
traitements disponibles. En effet, Perreault et al. (2012) ont rapporté que parmi les
participants a leur étude ayant un trouble anxieux et ayant déclaré ne pas avoir recu les
services espeéres, pres de la moitié€ ont jugé insuffisante I’information recue quant aux services
disponibles, aux troubles anxieux, aux traitements psychothérapeutiques offerts et a la
médication. Un manque de connaissances des ainés par rapport aux troubles anxieux pourrait
donc contribuer a la sous-utilisation des services, hypothese soulevée par différents auteurs
(Coles & Coleman, 2010; Johnson & Coles, 2013; Jorm, 2000; Schubert, Coles, Heimberg
& Weiss, 2014).

Les connaissances du grand public par rapport a la santé mentale sont une composante
du concept de littératie en santé mentale (LSM) défini initialement par Jorm (Jorm et al.,
1997) comme étant les connaissances et croyances a propos des troubles mentaux permettant
de les reconnaitre, de les gérer ou de les prévenir. Ce concept inclut plusieurs éléments tels
que de savoir comment prévenir les troubles mentaux (ce qui comprend les connaissances
sur les facteurs de risque), la capacité a reconnaitre le développement d’un trouble de la santé
mentale, les connaissances des traitements et des services disponibles, la connaissance des

stratégies d’autogestion aidantes pour des problémes de moindre intensité ainsi que les
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compétences de base afin de pouvoir aider les autres en cas de besoin (Jorm, 2012). Plus
récemment, la LSM a été définie comme la compréhension de comment obtenir et maintenir
une bonne santé mentale, la compréhension des troubles mentaux et leurs traitements, la
diminution du stigma associé¢ aux troubles mentaux et I’augmentation de 1’efficacité lors de
la recherche de services (savoir ou et quand chercher de I’aide et développer les compétences
afin d’améliorer ses capacités d’autogestion) (Kutcher, Wei & Coniglio, 2016).

Les études qui ont porté sur I’évaluation de la LSM pour les troubles anxieux (LSM-
A) ont employé la méme méthodologie. On présente aux participants des vignettes décrivant
des personnages fictifs ayant des symptdmes anxieux et les participants doivent identifier
quel probléme la personne semble avoir a partir d’une liste ou générer le type de probléme
par eux-mémes. Bien que les études different par rapport a la composition des échantillons
et des vignettes utilisées, elles obtiennent toutes des taux de reconnaissance relativement
faibles. Coles et Coleman (2010) ont trouvé des taux de reconnaissance de 80% pour le
trouble d’anxiété sociale mais des taux inférieurs a 50% pour le trouble d’anxiété généralisée
et le trouble panique avec un échantillon d’étudiants de premier cycle en psychologie. Coles,
Schubert, Heimberg & Weiss (2014) ont trouvé des taux inférieurs a 20% (16,6% pour le
trouble panique, 15,9% pour le trouble d’anxiété généralisée et 8,8% pour le trouble d’anxiété
sociale) avec un échantillon composé d’adultes provenant de la population générale. Des
faibles taux ont aussi été obtenus par Furnham et Lousley (2013), soit 1,26% pour le trouble
panique, 2,84% pour le trouble d’anxiété généralisée, 10,73% pour le trouble d’anxiété
sociale et 34,07% pour la phobie spécifique. Quelques variables ont été identifiées comme
étant associées a la reconnaissance des troubles anxieux. Les femmes (Coles & Coleman,
2010; Furnham & Lousley, 2013) et les gens qui connaissent quelqu’un ayant un probléeme
d’anxiété (Coles & Coleman, 2010; Reavley, Morgan & Jorm, 2014) ont de meilleurs taux
de reconnaissances des troubles anxieux. Un niveau de scolarité élevé est également associé
a une meilleure reconnaissance du trouble d’anxiété sociale et du trouble panique (Coles et
al., 2014).

Treés peu de chercheurs ont examiné la LSM-A en fonction de 1’age des participants.
Wetherell et al. (2009) ont trouvé que le prédicteur principal a la classification adéquate des
symptdmes dépressifs et anxicux était 1’age, les ainés ayant plus d’erreurs que les jeunes

adultes. Reavley et al. (2014) ont trouvé que la reconnaissance de différents troubles de la
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santé mentale incluant la phobie sociale et la dépression avec ou sans pensées suicidaires est
plus faible pour les personnes agees de plus de 60 ans comparativement a celles de moins de
30 ans. De méme, Coles et al. (2014) et Hadjimina et Furnham (2017) ont trouve que les
jeunes adultes sont meilleurs que les personnes plus dgées pour identifier le trouble d’anxiété
sociale et le trouble d’anxiété généralisée. Ces résultats appuient 1’idée que les ainés
connaissent moins bien les troubles anxieux mais les chercheurs n’ont examiné que la
reconnaissance de ces troubles et la capacité a identifier les symptdmes comme étant
problématiques. Par consequent, les résultats offrent un portrait limité des connaissances
qu’ont les ainés des troubles anxieux. Un apergu plus large des connaissances des ainés
aiderait a identifier les aspects a améliorer.

L’objectif général de cette étude était d’explorer les connaissances des ainés a propos
des troubles anxieux. Il s’agissait plus spécifiquement (a) de comparer les connaissances
d’ainés a celles de jeunes adultes a I’aide d’une méthode novatrice et (b) d’identifier les
aspects particuliers des troubles anxieux que les ainés connaissent moins bien. Un objectif
secondaire était d’identifier les caractéristiques sociodémographiques et cliniques associées
aux connaissances. Cette étude se distingue des travaux antérieurs du fait que les
connaissances par rapport a différentes dimensions de I’anxiété ont été évaluées. Il était

attendu que les ainés présentent un niveau de connaissance plus faible que les jeunes adultes.

Méthode

Participants

Les critéres d’admissibilité étaient d’étre agé entre 18 et 39 ans (cette tranche d’age a
été choisie afin que 1’étendue d’age — environ 20 ans - soit similaire entre les deux groupes)
ou de 60 ans ou plus, de bien comprendre et parler le francais ainsi que de ne pas préesenter
de déficit cognitif majeur. L’échantillon a principalement été recruté au sein de la
communauté universitaire, notamment par I’envoi d’un message de recrutement aux
employés et aux étudiants de I’Université Laval. La chercheuse principale (EB) a également
présenté son projet au début de certains cours universitaires afin de solliciter la participation.
Pour faciliter le recrutement de personnes de plus de 60 ans, les ainés membres de différents

clubs sociaux de la ville de Québec ont également été invités a participer a 1’étude
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Deux-cent-treize personnes ont manifesté leur intérét envers 1’étude parmi lesquelles
142 personnes (66%) ont complété les instruments de mesure. L’échantillon de convenance
était composé de 64 adultes agés entre 19 et 39 ans et de 78 personnes agées entre 60 et 83
ans recrutées entre mars et octobre 2016. Les principales raisons pour la non-participation
¢taient le manque de temps, I’incapacité a rejoindre une personne ayant accepté d’étre

recontactée et un lieu de résidence trop éloigne.
Matériel

Informations sociodémographigues et cliniques. Un questionnaire (Annexe A)

permettait de recueillir des informations de nature sociodémographique (age, sexe, état civil,
niveau d’éducation, revenu et occupation) et clinique (nombre de problémes de santé actuels
nécessitant un suivi médical, perception de 1’état santé, épisode d’anxiété au cours de la vie,
historique de contact avec des gens souffrant d’anxiété et intention de consulter un
professionnel de la santé au besoin). La perception de 1’état de santé était évaluée sur une
échelle de cinq points allant d’excellent a mauvais. Les participants devaient indiquer s’ils
avaient vécu un épisode d’anxiété pendant six mois ou plus au cours de leur vie et s’ils
connaissaient quelqu’un ayant vécu un tel épisode. Finalement, la question « Si Vous pensiez
présenter des symptdmes anxieux, auriez-vous I’intention de consulter un professionnel de
la santé ? » était posée aux participants et ils avaient le choix de répondre par pas du tout,
peut-étre ou srement.

Questionnaire des connaissances des troubles anxieux. Le Questionnaire des

connaissances des troubles anxieux (QCTA; Annexe B) a été développé spécifiquement pour
la présente étude. Considérant que la santé mentale présente plusieurs facettes différentes, le
questionnaire mesure les connaissances par rapport a sept dimensions des troubles anxieux,
soit les symptomes principaux, les facteurs de risque, les traitements, le trouble d’anxiété
généralisée (TAG), le trouble panique (TP), le trouble d’anxiété sociale (TAS) et la phobie
spécifique (PS). Les questions sont basées sur les informations au sujet des troubles anxieux
accessibles au grand public sur les sites internet du National Institute of Mental Health

(https://www.nimh.nih.gov/health/topics/anxiety-disorders/index.shtml) et de 1’ Association

canadienne pour la santé mentale (http://www.cmha.ca/fr/sante-mentale/comprendre-la-

maladie-mentale/les-troubles-anxieux/). Le contenu a été vérifié par une psychologue

clinicienne spécialiste des troubles anxieux. Le questionnaire comprend un total de vingt-
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cing questions a choix multiples présentant quatre réponses possibles par question. La
dimension symptomes comprend cing questions, les dimensions facteurs de risque,
traitements et TAS en comprennent quatre et les dimensions TAG, TP et PS en comprennent
trois. Des exemples de questions par dimension sont présentés au tableau 1. Une seule
réponse par question est bonne, chaque bonne réponse vaut un point et un score total de méme
qu’un score pour chaque dimension est obtenu en additionnant les points pour les questions
correspondantes.

La lisibilité du texte pour le niveau secondaire a été vérifiée avec Scolarius

(http://www.scolarius.com) puisque selon Statistique Canada un peu moins de la moitié des

personnes agées de plus de 65 ans avaient un niveau de scolarité postsecondaire en 2014
(Statistique Canada, 2014). Les donneées préliminaires sur les qualités psychométriques du
QCTA indiquent une bonne cohérence interne (coefficient alpha de Cronbach de 0.78). De
plus, pour toutes les questions, le score total des personnes ayant réussi la question est
significativement plus élevé que celui des personnes I’ayant échoué (p< .05). Cela suggére
que toutes les guestions sont adéquates pour discriminer les personnes selon leur niveau de
connaissance de 1’anxiété.

Inventaire d’anxiété de Beck. L’Inventaire d’Anxiété de Beck (IAB; Beck et al.,

1988), est un questionnaire auto-rapporté composé de 21 énoncés congus pour mesurer la
sévérité de ’anxiété. Les énoncés correspondent & des symptdmes anxieux et le répondant
indique, sur une échelle variant de 0 (pas du tout) a 3 (beaucoup) jusqu'a quel point chaque
symptdme I'a affecté au cours de la derniere semaine. Les qualités psychométriques de cet
instrument sont reconnues chez les adultes et les ainés (Creamer, Foran, & Bell, 1995; Morin
etal., 1999).

Procédure

Pour inciter la participation, le tirage d’un certificat cadeau d’une valeur de 30$ dans
un centre commercial a été effectué parmi chacun des deux groupes de participants. Les gens
intéressés a participer contactaient la chercheuse principale et s’entendaient sur un lieu de
rencontre, soit au domicile du participant, soit a I’Université Laval. Apres avoir donné son
consentement, le participant répondait, dans 1’ordre, au questionnaire sociodémographique

et clinique, au QCTA et a I'TAB.
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Analyse des données

Premiérement, une analyse descriptive des caractéristiques des deux groupes a éte
réalisée. Deuxiémement, le score total et les scores de chaque dimension du QCTA des jeunes
adultes ont été comparés a ceux des ainés a I’aide de tests t. Afin d’identifier les dimensions
les moins bien connues par les ainés, une analyse descriptive des taux d’échec par question
pour chacun des groupes a été effectuée étant donné que le nombre de questions par
dimension est variable. Troisiemement, des tests t et des analyses de variance ont été réalisés
afin d’identifier les caractéristiques sociodémographiques et cliniques associées au score
total au QCTA. Seule la perception de 1’état de santé n’a pas été considérée étant donné le
peu de variabilité dans les réponses obtenues (voir le tableau 2). Un modele de régression
simple a été ajusté pour les variables dont le résultat était significatif afin d’identifier les
niveaux de chaque variable qui différaient. La corrélation entre I’IAB, dont le score total est
une variable continue, et le score total au QCTA a été calculée. Toutes les analyses ont été

effectuées avec le logiciel SAS version 9.4 et les tests ont été faits au seuil de .05.

Résultats

Analyses descriptives

Les caractéristiques des jeunes adultes et des ainés sont présentées au tableau 2. En
ce qui concerne les caractéristiques sociodémographiques, des différences significatives
entre les groupes sont observables sur 1’occupation, le revenu et la scolarité. On remarque
que les ainés étaient majoritairement retraités alors que les jeunes adultes étaient
majoritairement aux études et que davantage d’ainés avaient un revenu dans les niveaux les
plus élevées. Davantage de jeunes adultes avaient une formation collégiale ou un dipléme
professionnel comme dernier niveau de scolarité complété alors que la proportion de
personnes ayant complété une formation de niveau primaire ou secondaire ou de 2éme ou
3éme cycle universitaire était plus élevée chez les ainés. Les deux groupes différent
également quant a certaines caractéristiques cliniques: les ainés étaient plus nombreux a
rapporter des problémes de santé multiples et le score a I'TAB était plus élevé chez les jeunes

adultes.
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Comparaison entre les jeunes adultes et les ainés sur les connaissances par rapport aux
troubles anxieux

Le tableau 3 présente les scores moyens au QCTA par groupe et montre que le score
total moyen des ainés était significativement inférieur a celui des jeunes adultes. En
rapportant les moyennes sur 100, on observe un taux de succes moyen de 59,8% pour les
ainés, comparativement a 78,12% pour les jeunes adultes. On remarque que les scores des
jeunes adultes pour toutes les dimensions étaient significativement plus élevés que ceux des
ainés. La figure 1 illustre les taux d’échec des jeunes adultes et des ainés a chacune des
questions regroupées par dimension. Les ainés ont obtenu des taux d’échec supérieurs a
toutes les questions, excepté la question 24 (dimension facteurs de risque) pour laquelle le
taux d’échec était plus élevé chez les jeunes adultes. La méme tendance est donc observable
pour toutes les dimensions. De plus, il y a au moins une question par dimension dont le taux

d’échec chez les ainés dépasse largement le seuil de 50%, sauf pour les dimensions TAG et

TAS.

Caractéristiques associées aux connaissances sur l’anxiété

En ce qui concerne les variables sociodémographiques, le score total au QCTA variait
selon le dernier niveau de scolarité complété, I’occupation et le revenu, tel qu’indiqué dans
le tableau 4 qui présente également les moyennes et écarts-types pour ces variables. Les tests
de comparaisons multiples sur le dernier niveau de scolarité complété indiquent que des
résultats plus faibles ont été obtenus par ceux dont le dernier niveau de scolarité complété
était primaire ou secondaire lorsque comparé au niveau collegial et diplome professionnel (t
(138) = 3,15, p < .01), au premier cycle universitaire (t (138) = 4,24, p < .0001) et aux
deuxiéme et troisieme cycles universitaires (t (138) = 3,65, p < .001). Une différence
marginalement significative est observée entre le niveau collégial et diplome professionnel
et premier cycle universitaire (t (138) =-1,89, p = .06), indiquant de meilleurs résultats pour
le dernier groupe. Les tests de comparaisons multiples sur 1’occupation montrent que les
retraités ont obtenu des résultats significativement inférieurs comparativement aux étudiants
(t (138) = -6,71, p < .0001) et aux personnes sur le marché du travail (t (138) = -3,55, p <
.001). Les tests de comparaisons multiples sur le revenu indiquent que ceux dont le revenu

était inférieur a 10 000$ ont obtenu de meilleurs scores que ceux dont le revenu se situe dans
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les autres catégories (valeur p sont inférieures ou égales a 0.01 pour toutes les comparaisons
deux par deux impliquant ce niveau de revenu) Le score total au QCTA ne variait pas selon

les caractéristiques de nature clinique.

Discussion

L’objectif général de cette étude était de documenter les connaissances des ainés a
propos des troubles anxieux. Tel qu’attendu, les résultats montrent que les ainés présentent
un niveau de connaissance des troubles anxieux plus faible que les jeunes adultes et ce, autant
pour I’ensemble des connaissances que pour chacune des dimensions examinées. Les
résultats de la comparaison des deux groupes vont dans le méme sens que ceux obtenus par
Reavley et al. (2014) montrant que les jeunes adultes sont meilleurs pour identifier les
troubles de la santé mentale que les personnes de 60 ans et plus. De méme, Coles et al. (2014)
et Hadjimina et Furnham (2017) ont trouvé que les jeunes adultes sont meilleurs pour
identifier le trouble d’anxiété sociale et le trouble d’anxiété généralisée, ce que les résultats
de la présente étude confirment. Les résultats concordent également avec ceux obtenus par
Wetherell et al. (2009) montrant que les ainés éprouvent plus de difficulté a correctement
identifier les symptémes anxieux.

La différence observée entre les deux groupes au niveau des connaissances sur
I’anxiété peut étre expliquée par 1’exposition plus grande des jeunes aux connaissances
actuelles par rapport aux troubles de la santé mentale. En effet, les jeunes adultes ont été
davantage exposés a ces informations au cours de leur parcours scolaire a travers diverses
activités de prévention de la santé mentale, ce qui n’était pas le cas lors du parcours scolaire
des ainés (Farrer, Leach, Griffiths, Christensen, & Jorm, 2008). Une autre explication de ces
résultats réside dans la composition des critéres diagnostiques des troubles anxieux qui ne
refletent pas nécessairement la réalité clinique de la personne agée (Flint, 2005). Certaines
différences ont été relevées en ce qui concerne la présentation des symptdmes anxieux entre
les jeunes et les ainés (Wolitzky-Taylor, Castriotta, Lenze, Stanley & Craske, 2010)
notamment en ce qui concerne 1’objet de la peur et des inquiétudes. En effet, les ainés ont
davantage peur de chuter (Blay & Marinho, 2012) alors que les jeunes adultes ont davantage
peur des animaux (Jeste, 2005). Les inquiétudes sont moins fréquentes chez les ainés, mais
celles qui sont rapportées touchent davantage la santé (Hunt, Wisocki, & Yanko, 2003) alors
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que les jeunes adultes s’inquiétent plus du travail et des finances (Diefenbach, Stanley &
Beck, 2001). L’anxiété chez les ainés se manifeste plus souvent par des symptomes
somatiques (comme des étourdissements, des tremblements ou des nausées) que par des
inquiétudes fréquentes et incontrélables (Flint, 2005). 1l est donc possible que les ainés aient
éprouvé davantage de difficulté a identifier les éléments associés a I’anxiété car ceux-Ci, tels
que présentés dans le questionnaire, ne correspondent pas tout a fait a I’expérience qu’ils en
ont.

Les taux d’échec plus ¢€levés des ainés a chacune des questions montrent que leurs
plus faibles connaissances se manifestent a travers les différents domaines examinés. Par
conséquent, les efforts visant a améliorer les connaissances sur I’anxiété chez les ainés
devraient toucher différents domaines de connaissances. Une telle démarche ne devrait pas
se concentrer seulement sur la reconnaissance des différents troubles mais intégrer également
des connaissances sur les symptdémes principaux, les facteurs de risque et les traitements.
Une stratégie efficace d’augmentation des connaissances sur 1’anxiété chez les ainés devrait
employer plusieurs méthodes permettant de rejoindre les ainés issus de différents milieux de
vie (par exemple, a domicile et en résidence privée) et considérer que cette population est
susceptible de présenter des difficultés a se déplacer. Une stratégie combinant des
présentations en milieu de loisir (par, exemple, au sein des clubs sociaux) et en milieu de vie
(par exemple, dans les résidences privées) avec des programmes de sensibilisation offerts en
ligne, lesquels sont déja démontrés efficaces en termes d’augmentation des connaissances
sur I’anxiété (Gulliver et al., 2012), pourrait étre envisagée.

Les résultats quant aux caractéristiques associées a la LSM-A obtenus dans la
présente étude sont en partie cohérents avec la littérature. Parmi les variables
sociodémographiques, le dernier niveau de scolarité complété, 1’occupation et le revenu
annuel semblent étre associ€és aux connaissances sur ’anxiété. De fagon similaire aux
résultats obtenus par Coles et al. (2014) voulant qu’un haut niveau de scolarité soit associé
avec de meilleurs connaissances des troubles anxieux, les résultats de la présente étude
suggerent plutdt qu’un faible niveau de scolarité est associé avec de moins bonnes
connaissances des troubles anxieux. En effet, les scores totaux au QCTA ne différaient pas
entre les niveaux de scolarité les plus éeleves. Les résultats suggérent que 1’occupation et le

revenu annuel, variables non examinées dans les études précédentes, sont associées avec le
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score total du QCTA. Cependant, les deux groupes différaient significativement sur ces deux
variables et les résultats des tests de comparaisons multiples suggérent que les différences
observées pourraient étre issues de la différence d’age. Ainsi, il est difficile de différencier
les différences observées entre les ainés et les jeunes adultes des différences sur I’occupation
(les retraités ayant de moins bons résultats que les étudiants) et sur le revenu annuel (les
jeunes adultes ayant des revenus moins élevés). Contrairement & Cole et Coleman (2010),
Furnham et Lousley (2013) et Reavley et al. (2014), le sexe féminin n’était pas associé avec
les résultats au QCTA. Ces résultats peuvent toutefois avoir été influencés par la distribution
des sexes dans I’échantillon (70% féminin).

Les résultats suggerent qu’aucune des variables cliniques n’est associée aux
connaissances sur les troubles anxieux. Contrairement aux résultats obtenus par Cole et
Coleman (2010) et Reavley et al. (2014), le fait de connaitre quelqu’un ayant vécu un trouble
anxieux n’était pas associé aux connaissances dans notre échantillon. L’absence de relation
peut étre due a la distribution des réponses. En effet, I’échantillon présentait peu de variabilité
sur les variables cliniques, notamment I’intention de consulter et le fait de connaitre
quelqu’un ayant vécu un trouble anxieux, ce qui a pu réduire la capacité de détecter des
relations significatives. Aucune relation n’a été observée entre la sévérité des symptomes
anxieux, tels que rapportés par les résultats de I’TAB, et les connaissances sur les troubles
anxieux, et ce, malgré la différence observée entre les jeunes adultes et les ainés sur cette
variable. La forte variabilité observée au sein du groupe des jeunes adultes pourrait avoir
réduit la capacité de détecter une différence significative (voir Tableau 2). De plus, comme
les connaissances sur 1’anxiété ne constituent qu'un élément du concept de LSM, il est
possible que la relation qui existe entre les variables cliniques et la LSM ne s’observe pas
avec les connaissances de I’anxiété mais plutot avec d’autres aspects du concept, comme la
diminution de la stigmatisation associée aux troubles mentaux ou les compétences de base
permettant d’aider les autres en cas de besoin.

La méthode utilisée dans cette ¢tude est novatrice en ce qui concerne 1’évaluation des
connaissances au sujet des troubles anxieux et fournit de nouvelles connaissances plus
précises quant a la LSM-A. Cet outil a été construit a partir des ressources en ligne
disponibles pour le grand public. Il s’agit de questions pour lesquelles la population générale

a acceés a la réponse. Le QCTA permet de balancer certaines limites d’autres types de
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mesures. Le Mental Health Literacy Questionnaire for Anxiety Disorders (MHLQ-AD; Coles
& Coleman, 2010) contient des vignettes correspondant aux troubles d’anxiété généralisée,
au trouble d’anxiété sociale, au trouble panique, au trouble obsessionnel compulsif et a la
dépression majeure a titre comparatif. Ce type de méthode est possiblement biaisé par le fait
qu’il peut étre plus facile de reconnaitre les symptomes chez autrui alors que le QCTA permet
une plus grande objectivité dans la mesure. Le Anxiety Literacy Questionnaire (A-Lit;
Gulliver et al., 2012) contient des questions qui se répondent par vrai ou faux, ce qui favorise
la probabilité de réussite par la chance seulement. Le QCTA réduit ce risque en présentant
quatre choix de réponse.

Les futures recherches sur la LSM-A pourraient focaliser moins sur la reconnaissance
du trouble anxieux exact et se concentrer davantage sur la capacité a différencier les
différents troubles de la santé mentale et a reconnaitre leur développement. Selon Jorm
(2000), le fait de ne pas reconnaitre les différents troubles pourrait entrainer des difficultés
lors de la communication avec les professionnels de la santé. Ceci est d’autant plus pertinent
pour les ainés chez qui il y a une forte comorbidité des troubles anxieux avec la dépression
(King-Kallimanis et al., 2009) et d’autres conditions de santé physique (El-Gabalawy et al.,
2011). En outre, une meilleure reconnaissance des symptémes anxieux par les ainés et une
meilleure connaissance des traitements efficaces par ceux-ci pourraient contribuer a mieux
combler les besoins de traitement de cette population (Thompson et al., 2004).

Cette étude comporte quelques limites. Premiérement, la mesure utilisée a été créée
spéecifiquement pour cette étude et bien qu’elle posseéde une validité apparente, elle n’a pas
fait 1’objet d’une validation compléte jusqu’a présent. Des lors, comme la validité de
I’instrument et ses dimensions proposées restent a étre confirmée, les résultats concernant les
différentes dimensions devraient étre interprétées prudemment. Deuxiémement, avec quatre
choix de réponse par question, la probabilité d’obtenir la bonne réponse reste assez élevée
(25%) et les taux de réussite pourraient surestimer le niveau de connaissance reel.
Troisiémement, 1’échantillon était composé de gens bien éduqués dans chacun des groupes
et les résultats peuvent ne pas se généraliser a la population générale. De plus, le niveau de
connaissances documenté dans cette étude peut ne pas étre représentatif de celui des
personnes souffrant de troubles anxieux. En dépit de ces limites, notre étude montre que les

ainés connaissent moins bien les troubles anxieux que les jeunes adultes et une association
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entre les connaissances sur I’anxiété et le niveau de scolarité. Une stratégie d’augmentation

des connaissances adaptée aux ainés devrait viser plusieurs aspects des troubles anxieux.
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Tableau 1

Exemples de question du Questionnaire des connaissances des troubles anxieux selon les

dimensions.

Dimension

Questions associées

Exemple de question

Symptomes

1,8,09, 20, 22.

Lesquels parmi les suivants ne sont pas des symptomes
principaux de 1’anxiété ?

a. Peur excessive et irrationnelle, inquiétude,
difficultés a dormir, incapacité a se concentrer.

b. Rythme cardiaque rapide, palpitations,
essoufflement, haletement, bouche seche, tension
musculaire.

c. Etourdissements, nausées ou vomissement, bouffées
de chaleur et transpiration ou frissons, rougeurs,
tremblements.

d. Perte d’intérét et humeur triste presque a tous les
jours.

Facteurs de
risque

4,10, 17, 24.

Lequel de ces énoncés est vrai ?

a. Les troubles anxieux sont plus fréquents chez les
femmes.

b. Les troubles anxieux sont plus fréquents chez les
hommes.

c. Les troubles anxieux sont plus fréquents chez les
ainés.

d. Les troubles anxieux sont aussi présents chez les
hommes que chez les femmes.

Traitements

6, 13, 15.

Laquelle de ces techniques est couramment utilisée en

psychothérapie pour traiter les troubles anxieux ?

a. Proposer a la personne d’adopter un animal de
compagnie.

b. Proposer a la personne de participer a des forums
de discussion.

c. Encourager la personne a écouter de la musique
pour se detendre.

d. Amener la personne a s’exposer a 1’objet ou a la
situation craint.

TAG

5, 14, 18.

Lequel de ces symptémes correspond au trouble

d’anxiété généralisée ?

a. Présence d’inquiétudes répétées et exagérées a
propos d’événements et d’activités de routine.

b. Craindre constamment le jugement des autres.
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Peur irrépressible et irrationnelle de quelque chose,
soit un objet, une situation, un animal ou une
activité.

Humeur triste et persistante et perte du sentiment
de plaisir.

TP

7,11, 19.

Lequel des énoncés suivants est vrai au sujet du trouble
panique ?

a.

b.

Les attaques de panique surviennent généralement
sans menace évidente.

La personne s’inqui¢te a propos d’événements et
d’activités de la vie quotidienne.

Une personne qui expérimente une attaque de
panique a nécessairement un trouble panique.

. Le trouble panique comprend peu ou pas de

symptdmes physiques; 1’inconfort ressenti est de
nature psychologique.

TAS

3,12, 21, 25.

Quels types de situations une personne avec un trouble
d’anxiété sociale cherchera-t-elle a éviter ?

a.

b.

C.

d.

Les événements ou situations ou il y a des gens.
Rester seule chez soi.

La proximité d’araignées, de serpents ou d’autres
animaux craints.

Aucune de ses réponses.

PS

2, 16, 23.

Qu'est-ce qui différencient les phobies spécifiques des
peurs dites « normales » ?

a.

Les phobies concernent des objets ou des situations
qui ne sont pas reéels.

Les phobies perturbent significativement le
fonctionnement et la qualité de vie.

Les phobies sont beaucoup plus nombreuses.

Les phobies sont toujours causées par des
traumatismes passés.

Notes. TAG : Trouble d’anxiété généralisée, TP : Trouble panique, TAS : Trouble d’anxiété sociale, PS : Phobie
spécifique. Le numéro de la question en caractére gras correspond a I’exemple donné.
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Tableau 2

Caracteristiques sociodémographiques et cliniques des jeunes adultes et des ainés.

Jeunes adultes Ainés X t
n=64 n="78
Caracteéristiques sociodémographiques
Sexe .0001
Femmes 46 (71.88) 56 (71.79)
Etat civil .8967
Mariée ou en couple 33 (51.56) 34 (43.59)
Sans conjoint 31 (48.44) 44 (56.41)
Occupation principale 115.08™
Retraité 0 (0) 66 (84.62)
Emploi 10 (15.63) 9 (11.54)
Etudiant 54 (84.38) 2 (02.56)
Autre 0 (0) 1(01.28)
Revenu 68.42°""
9 999% et moins 26 (40.63) 3 (03.85)
10 000 — 19 999% 26 (40.63) 7 (08.97)
20 000 — 29 999% 2 (03.13) 14 (17.95)
30 000 — 39 999% 3 (04.69) 13 (16.67)
40 000 — 49 999% 4 (06.25) 15 (19.23)
50 000 $ et plus 3 (04.69) 24 (30.77)
Dernier niveau de scolarité complété 14.44™
Primaire et secondaire 2 (03.13) 11 (14.10)
Collégial et dipldme professionnel 36 (56.25) 22 (28.21)
Premier cycle universitaire 16 (25.00) 22 (28.21)
Deuxieme et troisieme cycle universitaire 10 (15.63) 23 (29.49)
Caracteéristiques cliniques
Problémes de santé 21.48™
Aucun 49 (76.56) 30 (38.46)
1 probléme 11 (17.19) 28 (35.90)
Au moins 2 problémes 4 (06.25) 20 (25.64)
Perception de 1’état de santé 6.62
Excellent 22 (34.38) 15 (19.23)
Trés bon 25 (39.06) 39 (50.00)
Bon 13 (20.31) 21 (26.92)
Passable 4 (06.25) 2 (02.56)
Mauvais 0 (0) 1 (01.28)
Intention de consulter au besoin 43 (67.19) 56 (71.79) 1.48
A vécu un épisode d’anxiété 31 (48.44) 51 (65.38) 4.14
Connait quelqu’un qui a eu un épisode 47 (73.44) 63 (80.77) 1.08
d’anxiété
Symptémes anxieux, moyenne (écart-type) 7.84 (8.41) 3.49 (3.93) 3.81

Note. Sauf indication contraire, la valeur correspond au nombre et le pourcentage est entre parentheses.

*p<0l  p<.0001

36



Tableau 3

Connaissances des jeunes adultes et des ainés au sujet des troubles anxieux.

Jeunes adultes Aines t
M (ET) M (ET)
Score total 19.53 (3.47) 14.95(3.99) 7.21™
Score sur chaque
dimension
Symptdmes 4.07 (1.13) 3.06 (1.78) 5.20™
Facteurs de 2.93(0.73) 2.03(0.86) 6.63™
risque
Traitements 2.23 (0.66) 1.74(0.75) 4107
TAG 2.28 (0.77) 1.99 (1.00)  1.98"
TP 1.88 (0.95) 1.40 (0.98) 2.92™
TAS 3.6 (0.63) 297 (1.13) 423
PS 2.52(0.73) 1.74 (1.00) 5.30™
I*\lote. TAG : Trouble d’anxiété généralisée, TP : Trouble panique, TAS : Trouble d’anxiété sociale, PS : Phobie spécifique
*Ep<<.(.)051
**p <.0001
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Tableau 4

Caracteristiques sociodémographiques significativement associées avec le score total au

Questionnaire des connaissances des troubles anxieux.

Caractéristiques Moyenne (ET) F
Occupation 15.82***
Autres 19.00 (0)
Retraité 14.67 (4.09)
Emploi 18.21 (4.16)
Etudes 19.34 (3.39)
Revenu 4.65 **
Moins de 10 000% 19.97 (3.45)
Entre 10 000 et 20 000$ 17.21 (4.65)
Entre 20 000 et 30 000$ 15.13 (4.51)
Entre 30 000 et 40 000$ 15.25 (4.11)
Entre 40 000 et 50 000$ 15.79 (4.47)
Plus de 50 000$ 17.11 (3.38)
Scolarité 6.37 **
Primaire et secondaire 12.69 (4.42)
Collégial et dipldme professionnel 16.72 (4.70)
1¢" cycle universitaire 18.37 (3.91)
2° et 3° cycle universitaire 17.67 (3.25)

*p <.05
**p <01
**%p <0001
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Figure 1

Taux d’échec au Questionnaire des connaissances des troubles anxieux en fonction des
W AiInés OJeunes adultes
80
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Note. TAG : Trouble d’anxiété généralisée, TP : Trouble panique, TAS : Trouble d’anxiété sociale, PS :
Phobie spécifique
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Rappel du contexte, des objectifs et des résultats principaux

Les troubles anxieux sont parmi les troubles ayant les taux de prévalence les plus
élevés chez les ainés. Malgré la présence de traitements efficaces, il y a sous-utilisation des
services en santé mentale, particuliérement chez les ainés souffrant d’anxiété (Scott et al.,
2010). Selon plusieurs auteurs, cela s’expliquerait en partie par la difficulté de la population
a reconnaitre certains problémes de santé mentale, notamment les troubles anxieux (Coles &
Coleman, 2010; Reavley et al., 2014). Peu d’études ont exploré la relation entre 1’age et les
connaissances sur les troubles anxieux mais celles qui sont disponibles appuient 1’idée que
les ainés connaissent moins bien ces troubles. Cependant, comme seules la reconnaissance
de ces troubles et la capacité a identifier les symptémes comme étant problématiques ont été
examines, les résultats offrent un portrait fort limité des connaissances qu’ont les ainés des
troubles anxieux. Par conséquent, 1’objectif général de cette étude était d’approfondir notre
compréhension des connaissances des ainés au sujet des troubles anxieux. Il s’agissait plus
spécifiquement de comparer les connaissances d’ainés a celles de jeunes adultes, et
d’identifier et de comparer les aspects particuliers des troubles anxieux que les ainés et les
jeunes adultes connaissent moins bien. Un objectif secondaire était d’identifier les
caractéristiques sociodémographiques et cliniques associées aux connaissances.

Les résultats montrent que les ainés ont un niveau de connaissance des troubles
anxieux plus faible que les jeunes adultes et ce, autant sur ’ensemble des connaissances que
pour chacune des dimensions examinées. Ces résultats sont cohérents avec ceux obtenus par
d’autres auteurs (Coles et al., 2014; Reavley et al., 2014; Wetherell et al., 2009). Deux
explications possibles de la différence observee entre les deux groupes ont été avancées, soit
I’exposition plus grande des jeunes aux connaissances actuelles par rapport aux troubles de
la santé mentale et la faible adequation entre les criteres diagnostiques des troubles anxieux
et la réalité clinique de la personne agée (Flint, 2005). Les résultats montrent aussi que les
taux d’échec sont plus €levés pour les ainés a chacune des questions, ce qui signifie que leurs
plus faibles connaissances se manifestent a travers les différents domaines examinés. Ainsi,
les efforts visant a améliorer les connaissances sur 1’anxiété chez les ainés ne devraient pas
se concentrer seulement sur la reconnaissance des différents troubles mais toucher différents

domaines de connaissances tels que les symptémes principaux, les facteurs de risque et les
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traitements. Par ailleurs, les résultats indiquent que certaines caractéristiques
sociodémographiques sont associées aux connaissances, soit 1’occupation, le revenu annuel
et le niveau de scolarité. Cependant, les deux groupes différaient significativement sur
I’occupation et le revenu annuel et les résultats des tests de comparaisons multiples suggérent
que les différences observées sur les connaissances entre les différentes catégories
d’occupation et de revenu pourraient correspondre a des différences entre les groupes d’age.
Les résultats concernant le niveau de scolarité sont cohérents avec la littérature voulant que
de meilleures connaissances soient associées avec un niveau d’éducation plus élevé (Coles
et al., 2014). Enfin, les résultats suggérent qu’aucune des variables cliniques n’est associée
avec les connaissances, contrairement aux résultats obtenus par d’autres auteurs (Coles &
Coleman, 2010; Furnham & Lousley, 2013; Reavley et al., 2014). L’absence de relation peut
étre due a la faible variabilité dans les réponses a la plupart des variables cliniques, a
I’exception de I’'TAB dont la variabilité était plus élevée chez les jeunes adultes, ce qui peut
réduire la capacité de détecter des relations significatives.

Limites de I’étude

La présente étude comporte quelques limites. Premiérement, la composition de
1’échantillon limite 1a généralisation des résultats pour les deux groupes. Le fait que les jeunes
adultes soient issus du milieu universitaire peut avoir influence leurs résultats a la hausse. Le
niveau d’éducation des ainés était plutot élevé, ce qui est plus ou moins représentatif de la
population (Statistique Canada, 2014). Etant donné I’association trouvée entre le dernier
niveau de scolarité et les connaissances sur les troubles anxieux, il est possible que le niveau
de connaissances soit encore plus faible dans la population générale que ce que suggerent les
résultats. Deuxiemement, le manque de variabilité sur plusieurs caractéristiques cliniques
comme le nombre de problémes de santé et I’intention de consulter peut avoir eu pour effet
de réduire la probabilité de détecter des résultats significatifs avec ces variables.
Troisiemement, 1’utilisation de questions uniques et subjectives pour évaluer les
caractéristiques cliniques a pu introduire un biais. Une seule question ne permet pas toujours
de bien mesurer de telles variables. L’expérience antérieure d’épisode d’anxiété aurait pu,
par exemple, étre évalueée en demandant si la personne a déja recu un diagnostic de trouble

anxieux et en documentant [’utilisation antéricure de services en santé mentale.
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Quatriemement, la mesure utilisée a été créée spécifiquement pour cette étude et n’a pas fait
I’objet d’une validation compléte jusqu’a présent. D’autres limites de 1’étude sont inhérentes
a la mesure utilisée pour évaluer les connaissances sur 1’anxiété et celles-ci seront

approfondies dans la section suivante.

Implications pour la recherche et la clinique

Mesure des connaissances sur les troubles anxieux. Alors que d’excellentes mesures
générales existent déja pour mesurer la littératie en santé mentale (LSM) (voir par exemple:
O'Connor & Casey, 2015), les connaissances sont spécifiques aux différents troubles de santé
mentale. Par conséquent, celles-ci seraient évaluées de fagon plus exhaustive a 1’aide de
mesures indépendantes. En effet, il y a plusieurs disparités entre les différents troubles de
santé mentale et les connaissances acquises a leur sujet peuvent varier selon les différentes
expériences de vie des individus. Certaines études ont d’ailleurs montré d’importantes
variations entre les taux de reconnaissances de différents troubles de santé mentale tels que
la schizophrénie et la dépression (Reavley et al., 2014). De méme, il est connu que les
symptdmes dépressifs sont généralement plus facilement identifiés autant par les jeunes
adultes que les ainés (Wetherell et al., 2009). Une mesure globale de LSM, incluant les
connaissances au sujet de différents troubles de santé mentale, pourrait étre biaisée par les
connaissances plus fortes au sujet de certains troubles spécifiques. Ainsi, on pourrait penser
qu'une personne a globalement une bonne LSM, alors que des faiblesses pourraient
s’observer quant aux connaissances sur un trouble spécifique. Des mesures distinctes des
connaissances sur les différents troubles de santé mentale permettent de fournir des
informations plus précises.

Le Questionnaire des Connaissances des Troubles Anxieux (QCTA) a été développé a
partir des informations sur les troubles anxieux disponibles sur les sites du National Institute

of Mental Health (https://www.nimh.nih.gov/health/topics/anxiety-disorders/index.shtml) et

de 1’Association canadienne pour la sant¢é mentale (http://www.cmha.ca/fr/sante-
mentale/comprendre-la-maladie-mentale/les-troubles-anxieux/). Le processus de création du
questionnaire a impliqué plusieurs étapes. L’information a d’abord été extraite des deux sites
et mise en commun. Les informations redondantes n’ont été inclues qu’une fois. Ce processus

a permis I’identification des sept dimensions retenues (symptomes principaux, facteurs de
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risque, traitements, TAG, TAS, TP et PS). Le trouble obsessionnel-compulsif a été mis de
coté étant donné qu’il ne fait plus partie de la catégorie des troubles anxieux dans le DSM-5.
Les informations propres a chacune des dimensions ont ensuite été regroupées. Puis, pour
chacune des dimensions, les informations ont été sélectionnées selon leur pertinence et
simplifiées jusqu’a I’obtention d’énoncés. Ceux-ci, dont le nombre exact variait d’une
dimension a ’autre, constituaient la base de I’¢élaboration des différentes questions. La
version préliminaire du questionnaire comprenait 29 questions a choix multiples présentant
quatre choix de réponse chacune. Aucune question sous forme de vrai ou faux n’a été incluse
afin d’homogénéiser le questionnaire et réduire la probabilité de réussite par le hasard. La
lisibilitt du texte pour le niveau secondaire a eté vérifiée avec Scolarius

(http://www.scolarius.com) et le contenu a été vérifie par une psychologue clinicienne

spécialiste des troubles anxieux. Suite a ces vérifications, presque toutes les questions ont été
modifiées et certaines ont été supprimées. La version finale de 1’outil comprend donc 25
questions a choix multiples.

Le QCTA posséde plusieurs forces par rapport a d’autres outils similaires. En premier
lieu, cet outil a été créé a partir des ressources d’informations disponibles pour le grand
public. Par conséquent, comme les répondants ont en principe acces a ces informations, ils
pourraient étre en mesure de connaitre les réponses aux questions. De plus, cela permet de
s’assurer de la qualité des énoncés, ce qui n’est pas le cas pour tous les outils. Pour I’ Anxiety
Literacy Questionnaire (A-Lit; Gulliver etal., 2012), par exemple, I’origine des énoncés n’est
pas clairement identifiée. En deuxiéme lieu, ’utilisation de questions a choix multiples
présentant quatre choix de réponse diminue la probabilité de réussite par le hasard a 25%
comparativement aux questions se répondant par vrai ou faux. En comparaison, 1’A-Lit
comprend des questions qui se répondent par vrai ou faux et pourrait donc surestimer les
connaissances réelles des participants. Le Multiple-Choice Knowledge of Mental Ilinesses
Test (MC-KOMIT; Compton et al., 2011) est un exemple d’outil d’évaluation des
connaissances au sujet des problemes de santé mentale (par exemple, dépression,
schizophrénie, troubles anxieux) comportant des questions a choix multiples. Les analyses
psychométriques effectuées par Compton et al. (2011) indiquent que ce type de mesure est
prometteur pour 1’évaluation des connaissances sur la santé mentale. En troisieme lieu, le

QCTA permet une mesure objective des connaissances sur 1’anxiété étant donné que les
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réponses des participants ne sont pas biaisées par des éléments inhérents a la mesure. En
comparaison, les outils qui mesurent la reconnaissance des troubles anxieux par le biais de
vignettes comme le MHLQ-AD (Coles & Coleman, 2010), peuvent étre biaisés par le fait
qu’il est plus facile de reconnaitre les symptomes chez autrui ainsi que par le sexe ou I’origine
ethnique du personnage fictif présenteé.

Le QCTA présente aussi certaines limites. D’abord, comme certains participants ont
demandeé des spécifications par rapport a certaines questions, elles pourraient devoir étre
retravaillées afin de les clarifier. La question 6 concernant les traitements possibles pour les
troubles anxieux en est un bon exemple. Comme plusieurs participants ne comprenaient pas
la différence entre les énonceés c et d, I’ajout du mot « seulement » a la fin des énoncés a et b
améliorerait leur clarté. Ensuite, 1’absence de possibilité de répondre « je ne sais pas »
pourrait avoir pour effet de surestimer les résultats chez les participants qui n’étaient pas
certains de leur réponse. L’ajout de cette option parmi le choix de réponse permettrait de
documenter ces cas (Pratt, Wilson, Benthin, & Schmall, 1992) malgré une augmentation
possible du risque d’obtenir une plus grande fréquence de cette réponse que de réponses aux
questions (Jang, Gum, & D.A., 2011). Le score pourrait également étre surestimé en raison
du nom de certains troubles, comme le TAG et le TAS, qui peut faciliter 1’identification de
la bonne réponse. Ceci est cohérent avec I’examen des taux d’échec aux questions issues des
dimensions TAG et TAS, démontrant des taux d’échec généralement moins élevés et ce, dans
les deux groupes. Puis, avec quatre choix de réponse par question, la probabilité d’obtenir la
bonne réponse est assez élevée (25%) et les taux de réussite pourraient surestimer le niveau
de connaissance réel.

Malgré ces limites, les données préliminaires sur les qualités psychométriques du
QCTA indiquent une bonne cohérence interne et que toutes les questions sont adéquates pour
discriminer les personnes selon leur niveau de connaissance de I’anxiété. Dans I’ensemble,
ces resultats montrent que le QCTA est un instrument prometteur pour la mesure des
connaissances des troubles anxieux mais une étude plus approfondie des qualités
psychométriques est nécessaire. Le QCTA pourrait également étre utilisé a des fins cliniques
en tant qu’outil de sensibilisation et en tant qu’outil psycho-éducatif. D’abord, par la simple
administration du questionnaire, le répondant peut prendre conscience du peu de

connaissances qu’il possede et ainsi éveiller sa curiosité sur le sujet ce qui peut le pousser a
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se renseigner davantage. Puis, chez les gens atteints de troubles anxieux, I’administration du
questionnaire peut permettre au thérapeute de mieux orienter ses interventions en fonction
de ce qui est moins connu par le patient. L’outil pourrait également étre utilisé¢ aupres des

proches afin de les aider a mieux comprendre ce que la personne vit.

Les recherches futures dans le domaine de la LSM, et particuliéerement sur les
connaissances sur les troubles de santé mentale, bénéficieraient grandement de ’utilisation
de méthodes mixtes. L’inclusion de données qualitatives, obtenues par des questions
ouvertes, par exemple, permettraient de compléter les informations et d’approfondir notre
compréhension de la LSM de la population. Une telle méthode permettrait, par exemple,
d’acquérir davantage d’informations quant aux fausses croyances que certaines personnes
peuvent avoir. L’évaluation de la LSM bénéficierait particulierement des méthodes
qualitatives en ce qui concerne 1’évaluation des stratégies d’autogestion des individus ainsi
que les connaissances de base permettant d’aider quelqu’un aux prises avec un probléme de
santé mentale puisque ces éléments sont difficiles a documenter seulement a partir de
méthodes quantitatives. Dans le contexte des troubles anxieux, cela permettrait aussi de
mieux saisir la conception qu’a la population générale de ce qu’est ’anxiété « normale » par
rapport a I’anxiété pathologique. L’acces a une telle profondeur de I’information serait

particulierement utile dans 1’¢laboration de stratégies d’augmentation des connaissances.

Amélioration des connaissances. Les résultats de I’étude présentée au Chapitre 2
montrent des lacunes au niveau des connaissances au sujet des troubles anxieux chez les
ainés. Des efforts sont nécessaires afin d’améliorer ces connaissances. Plusieurs types
d’intervention, incluant des campagnes publiques d’éducation (Dumesnil & Verger, 2009) et
des interventions dans les milieux éducationnels (Merritt, Price, Mollison, & Geddes, 2007)
ont montré des effets bénéfiques sur les connaissances au sujet de la dépression. Cependant,
ces programmes d’intervention incluent rarement les connaissances sur 1’anxiété et ne
s’adressent pas spécifiquement aux ainés, lesquels en bénéficieraient particuliérement.
Comme la présentation des symptomes anxieux chez les ainés differe de celle chez les
personnes plus jeunes, I’information présentée dans ce type d’intervention devrait étre
adaptée a la réalité clinique des troubles anxieux chez les ainés. Des lors, avant
d’entreprendre la création d’un programme visant I’augmentation des connaissances chez les

ainés, il importe de bien documenter les particularités dans la présentation de I’anxiété chez
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cette partie de la population afin d’offrir des informations précises et justes auxquelles ils

pourront s’identifier.

Une telle stratégie pourrait inclure diverses modalités de diffusion, allant
d’interventions en ligne a des activités thématiques dans les milieux de vie ou de loisirs, afin
de maximiser les possibilités d’accéder a la population agée. Les interventions en ligne
présentent de nombreux avantages incluant la facilité d’acces et ce, méme pour les ainés
isolés, les faibles colts associés et la mise a jour facile des informations. Alors que des
interventions en ligne chez les ainés visant a promouvoir I’adoption d’habitudes de vie saines
comme I’activité physique ont démontré des effets bénéfiques (Mouton & Cloes, 2015), les
effets d’interventions en ligne visant des problémes de santé mentale ne sont pas documentgs.
Toutefois, des résultats prometteurs quant a I’augmentation de la LSM en lien avec I’anxiété
ont été obtenus chez de jeunes adultes (Gulliver et al., 2012; Taylor-Rodgers & Batterham,
2014). Un enjeu important a 1’utilisation de ce type d’intervention est la qualité, ¢’est-a-dire
la lisibilité et la compréhensibilité de I’information transmise. Alors que 1’évaluation des sites
Internet portant sur les troubles affectifs suggere une qualité généralement bonne, peu
d’études ont porté sur 1’évaluation des sites Internet sur les troubles anxieux (Reavley &
Jorm, 2011a). Les résultats obtenus par Khazaal, Fernandez, Cochand, Reboh et Zullino
(2008) suggerent que la qualité de I’information concernant le TAS est généralement faible,
ce qui signifie que méme si I’information rédigée est exacte, elle peut étre difficilement
compréhensible par la population générale. Afin d’optimiser la qualit¢ de 1’information,
celle-ci doit tenir compte des particularités de la population visée, tel que mentionné
précédemment. De plus, 1’évaluation du contenu, qui inclut 1’utilisation de mesures
guantitatives et qualitative de plusieurs caractéristiques des informations (la lisibilité, le
contenu émotionnel, la compréhensibilité et de I’utilité) devrait étre effectuée lors du
processus de création de I’intervention en ligne (Beaunoyer, Arsenault, Lomanowska, &
Guitton, 2017). Afin de compléter la stratégie d’augmentation des connaissances, 1’inclusion
d’activités thématiques dans les milieux de loisirs (par exemple, les clubs sociaux de la
Fédération de I’Age d’Or du Québec) et dans les milieux de vie (par exemple, les résidences
privées) est a envisager. Les présentations a visee préventive et informative dans les milieux
de loisirs sont idéales pour informer les ainés socialement actifs de fagon personnalisée alors

que les présentations dans les milieux de vie permettent de transmettre 1’information aux
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ainés moins actifs et moins autonomes. Dans tous les cas, la familiarité du milieu et le contact
interpersonnel peuvent aider a augmenter la participation et ainsi avoir un plus grand impact
sur I’information retenue. Un travail de sensibilisation auprés des personnes plus jeunes
pourrait également étre bénéfique aux ainés car les membres de la famille peuvent offrir leur
soutien & leurs proches vieillissants pour la recherche de services de soins en santé mentale
(White & Casey, 2016). La mise en place d’une telle stratégie d’augmentation des
connaissances des troubles anxieux devrait étre documentée de facon détaillée afin
d’apprendre des obstacles rencontrés et ainsi pouvoir utiliser ce type de stratégie pour

d’autres problématiques de santé mentale ou physique.

La mise en place d’une stratégie d’augmentation des connaissances pourrait étre
bénéfique pour la communauté en matiere de prévention des troubles de santé mentale et
quant a ’amélioration des services de soins. En effet, ces interventions peuvent avoir un
impact positif sur la prévention par leurs effets bénéfiques potentiels sur 1’augmentation de
la LSM, tel que la déstigmatisation des troubles de santé mentale. Il est fort probable, par
exemple, que les ainés de la communauté auront plus tendance a rechercher un traitement
pour un trouble de santé mentale s’ils reconnaissent le développement des symptémes. Outre
les bénéfices en maticre de prévention, I’augmentation des connaissances est importante pour
I’amélioration des services de soins en santé¢ mentale. En effet, les services publics en santé
mentale au Québec ont des ressouces financiéres limitées, ce qui en affecte 1’acceés. Une
hausse dans I’allocation des ressources financieres a davantage tendance a survenir si les
¢lecteurs et les ¢lus 1’exigent, ce qui est plus probable si les citoyens comprennent 1’impact
societal des troubles mentaux et le potentiel des services de soins de réduire cet impact (Jorm,
2012).

Au méme titre que la littératie médicale, la LSM devient un enjeu de santé publique
considérable. Actuellement, la LSM est surtout étudiée dans une optique préventive, mais de
meilleures connaissances permettraient au patient de considérer ses symptémes comme étant
associes a un probléme de nature psychologique et faciliterait ainsi le diagnostic de trouble
de santé mentale (Jorm, 2000). Elles pourraient aussi étre bénéfiques en termes de traitement.
Quelques études ont d’ailleurs montré qu’une meilleure LSM peut contribuer a la diminution
des symptomes dépressifs. Les résultats de Walker et al. (2010) portant sur 1’évaluation d’une

intervention de LSM, incluant de I’information sur les symptomes dépressifs, la
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stigmatisation, la prévention, les traitements et les ressources de soutien, montrent une
diminution significative des symptdmes dépressifs chez les ainés aprés six semaines. La
méta-analyse de Donker, Griffiths, Cuijpers et Christensen (2009) sur les interventions
psychoéducatives passives (intervention ou de I’éducation sous forme de pamphlets, de e-
mail ou de sites web est offerte) a trouve des effets similaires sur les symptomes dépressifs.
Les auteurs suggerent qu’elles pourraient constituer la premiere étape d’intervention chez
ceux souffrant de dépression ou de détresse psychologique. Quant aux effets sur les
symptdmes anxieux, les informations sont tres limitées et davantage de travaux de recherche
sont nécessaires pour mieux comprendre I’impact de programmes psychoéducatifs. Les
données actuelles suggeérent cependant que I’organisation des soins en sant¢ mentale
bénéficierait a miser sur la LSM de fagon a augmenter le pouvoir d’agir des communautés
quant a leur santé mentale. Certes, de telles interventions ne seraient bénéfiques en termes de

traitement des troubles de santé mentale que si les ainés les utilisent et y adherent.

Connaissances sur les troubles anxieux et utilisation des services en santé
mentale. Nous n’avons pas trouvé d’association entre les connaissances sur les troubles
anxieux et l’intention de consulter mais ce résultat doit étre interprété prudemment.
L’absence de relation pourrait étre due aux caractéristiques des participants ou a la mesure
de I’intention de consulter qui ne comportait qu’une seule question. La forte majorité des
participants des deux groupes (70 %) ont mentionné avoir sirement I’intention de consulter
en cas de besoin. Un biais de désirabilité sociale peut avoir influencé les participants a
répondre favorablement. L’acceptation de participer a 1I’étude montre une certaine ouverture
de la part des participants quant a la santé mentale, ce qui pourrait également expliquer le
plus grand nombre de réponses favorables. Une mesure plus étoffée de I’intention de
consulter, comme le Questionnaire général de demande d’aide (QGDA; Wilson, Deane,
Ciarrochi, & Rickwood, 2005) aurait pu permettre d’observer une relation avec les

connaissances sur les troubles anxieux.

Par ailleurs, il est aussi possible que I’intention de consulter pour les troubles anxieux
soit plutét reliée a d’autres aspects de la LSM tels que décrits par Kutcher et al. (2016). Le
stigma associé¢ aux troubles de la sant¢ mentale peut faire en sorte qu’une personne
s’empéche de chercher de 1’aide par peur du jugement des autres ou parce qu’elle porte elle-

méme un jugement. Malheureusement, les stéréotypes sur la santé mentale sont alimentés
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par la représentation télévisuelle des gens atteints de maladie mentale et des professionnels
de la santé mentale qui est souvent négative (Pirkis, Blood, Francis, & McCallum, 2006). Les
personnes qui y sont exposes peuvent développer de fauses croyances notamment quant a
I’efficacité des traitements en santé mentale. Par ailleurs, les résultats de VVogel, Gentile et
Kaplan (2008) ont montré une corrélation positive entre I’exposition a la télévision et les
perceptions de stigma, qui prédisaient ensuite négativement les attitudes envers les services
de soins en santé mentale et donc une plus faible propension a demander de ’aide. Ainsi,
plus la personne est exposee a des modeles biaisés, plus des attitudes négatives se
développent par rapport aux services en santé mentale, ce qui pourrait expliquer la sous-

utilisation des services observée.

La sous-utilisation des services en santé mentale peut étre expliquée par d’autres
raisons. Premierement, les codts associés sont souvent évoqués comme étant un obstacle a
I’utilisation de services en santé¢ mentale (Johnson & Coles, 2013), incluant le fait que les
assurances privées ne suffisent pas a couvrir les frais (Chartier-Otis, Perreault, & Belanger,
2010). Spécifiquement, Dezetter et al. (2015) mentionnent qu’au Québec, ’acces a la
psychothérapie ou a des interventions psychosociales est plus difficile dans le secteur public.
Bien que la psychothérapie soit accessible au privé, ces services ne sont pas remboursés par
I’assurance de santé publique. Deuxieémement, la sous-utilisation des services en santé
mentale chez les ainés souffrant d’anxiété pourrait étre expliquée par la normalisation des
symptomes anxieux. En raison de 1’aspect chronique de I’anxiété, les gens qui en sont atteints
peuvent avoir tendance a normaliser leurs symptomes et a considérer 1’anxiété comme faisant
partie de leur personnalité (Paulus, Wadsworth, & Hayes-Skelton, 2015). De plus, comme
I’inquiétude par rapport a la santé est fréquente, elle peut étre normalisée par la personne
elle-méme ou son entourage considérant que le vieillissement s’accompagne souvent de
déficiences au niveau de la santé. Les gens peuvent donc penser qu’il ne vaut pas la peine de
consulter. Troisiemement, des obstacles physiques, tels que les problemes de mobilité qui
sont trés répandus chez les ainés (Statistique Canada, 2006), peuvent aussi nuire a la
consultation. Quatriemement, la nature somatique de plusieurs symptoémes anxieux
complexifie la détection, le diagostic et donc la recherche d’aide pour les troubles anxieux

chez les ainés.

50



En conclusion, plusieurs explications sont possibles a la sous-utilisation des services
en santé mentale chez les ainés qui souffrent d’un trouble anxieux. Les résultats de la présente
¢tude n’excluent pas la possibilité d’un lien entre les connaissances et I’utilisation des
services de soins en santé mentale. Des travaux de recherche supplémentaires sont
nécessaires afin de mieux comprendre la sous-utilisation des services en santé mentale par
les ainés. Une évaluation de I’association possible entre les connaissances sur les troubles
anxieux et I’intention de consulter avec une mesure comme le QGDA serait un point de
départ. Par le fait méme, il serait intéressant d’évaluer 1’association entre la LSM et
I’intention de consulter. Les résultats issus de ces projets guideront 1’¢laboration d’une
stratégiec d’augmentation des connaissances sur les troubles anxieux. Par ailleurs, celle-ci
possede le potentiel d’agir non seulement en termes de prévention, en augmentant les
connaissances sur les troubles anxieux et possiblement les comportements de recherche
d’aide, mais également en terme de traitement, en diminuant la sévérité des symptdmes

anxieux.
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Annexe A

Informations socio-démographigues
1. Quel age avez-vous ?

2. De quel sexe étes-vous ?
O Féminin
O Masculin

3. Quel est votre état civil ?

Marié(e) ou en union civile
Conjoint de fait ou en couple
Séparé(e)

Divorcé(e)

Veuf(ve)

Célibataire

oooood

4. Quelle est votre occupation principale actuelle ?
0 Retraité(e)
[0 Emploi a temps plein
0 Emploi a temps partiel
O Etudiant
0 Autre. Précisez:

4.1 Sivous étes étudiant, quel est votre niveau de scolarité actuel ?
Etudes collégiales

1% cycle universitaire

2° cycle universitaire

3¢ cycle universitaire

Autre :

ooooOnO

4.2 Dans quel domaine étudiez-vous ?

5. Quel est votre dernier niveau de scolarité complété ?
Etudes primaires

Etudes secondaires

Etudes collégiales

1¢" cycle universitaire

2° cycle universitaire

3° cycle universitaire

Autre :

OoooooOod

6. Quel est votre revenu annuel brut ?
OO 9 999% et moins
0 10000 — 19 999%
0 20000-29999 $
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0 30000 — 39 999%
[0 40000-49999 $
O 50000 $ et plus

7. Avez-vous des problemes de santé faisant actuellement I’objet d’une attention médicale?
O Non
O Oui. Précisez combien :

8. Comment percevez-vous votre état de santé ?
0 Excellent
[0 Tres bon
0 Bon
[ Passable
[0 Mauvais

9. Avez-vous déja connu une période de 6 mois ou plus durant laquelle vous vous étes
senti(e) particulierement nerveux(se) ou anxieux(se) qui a pu nuire a votre
fonctionnement ou causer de la souffrance?

1 Non
O Oui. Précisez:
Combien d'épisodes avez-vous connus:
Traversez-vous un de ces épisodes présentement:
1 Non
O Qui

10. Si vous pensiez présenter des symptdmes anxieux, auriez-vous I’intention de consulter

un professionnel de la santé ?
00 Pas du tout
O Peut-étre
O Sdrement

11. Connaissez-vous quelqu’un qui a déja connu une période de 6 mois ou plus durant
laquelle il/elle s’est senti(e) particuliérement nerveux(se) ou anxieux(se) qui a pu nuire a
son fonctionnement ou causer de la souffrance?

1 Non
0 Oui Précisez :
1. Quelle est la nature de votre relation avec cette personne ?

Conjoint(e)

Meére/Pére

Frére/Sceur

Ami(e)

Autre lien de parenté :

f. Autre:
2. Combien d’épisode a-t-il/elle connu :
3. Traverse t’il/elle un de ces épisodes présentement :
1 Non
O Qui

®o0 oW
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Annexe B

Questionnaire des connaissances des troubles anxieux

Lisez attentivement chacune des questions suivantes.

Pour chaque question, veuillez identifier la meilleure réponse parmi les choix présentés
(une seule réponse par question).

1. Lesquels parmi les suivants ne sont pas des symptomes principaux de 1’anxiété ?

a. Peur excessive et irrationnelle, inquiétude, difficultés a dormir, incapacité a se
concentrer.

b. Rythme cardiaque rapide, palpitations, essoufflement, haletement, bouche seche,
tension musculaire.

c. Etourdissements, nausées ou vomissement, bouffées de chaleur et transpiration ou
frissons, rougeurs, tremblements.

d. Perte d’intérét et humeur triste presque a tous les jours.

2. Que cherche a éviter une personne avec une phobie spécifique ?
a. Les événements ou situations ou il y a des gens.
b. Rester seule chez soi
c. Un objet, une situation, un animal ou une activité particuliére.
d. Aucune de ses réponses

3. Lequel de ces symptomes correspond au trouble d’anxiété sociale ?

a. Présence d’inquiétudes répétées et exagérées a propos d’événements et d’activités de
routine pour lesquels d’autres personnes s’inquiéteraient tres peu.

b. Présence d’anxiété excessive en présence d’autres personnes et d’une peur intense
d’étre embarrassé ou jugé négativement par les autres.

c. Peur irrépressible et irrationnelle de quelque chose, soit un objet, une situation, un
animal ou une activité.

d. Humeur triste et persistante et perte du sentiment de plaisir.

4. Lequel de ces énonceés est vrai ?
a. Les troubles anxieux sont plus fréquents chez les femmes.
b. Les troubles anxieux sont plus fréquents chez les hommes.
c. Les troubles anxieux sont plus fréquents chez les ainés.
d. Les troubles anxieux sont aussi présents chez les hommes que chez les femmes.

5. Lucie est constamment inquiéte a propos de ses enfants et de ses performances au travail.
Elle s’inquicte aussi de plusieurs problémes mineurs comme le fait d’arriver en retard a
un rendez-vous, de garder la maison rangée et de maintenir de bonnes relations avec la
famille et les amis. Comme elle a de la difficulté a se concentrer, elle peine a prendre des
décisions. Parmi les troubles anxieux suivants, lequel semble le plus correspondre a la
situation de Lucie ?

a. Trouble panique

b. Trouble d’anxiété sociale

c. Trouble d’anxiété généralisée
d. Phobie speécifique
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10.

11.

12.

Quel(s) est (sont) le(s) traitement(s) possible(s) pour une personne qui souffre de trouble
anxieux ?

a. La psychothérapie

b. La médication

¢. Une combinaison des deux

d. Toutes ces réponses

. Le trouble panique implique 1’expérience d’attaques de panique soudaines et répétitives.

Lequel de ces énoncés ne correspond pas & une attaque de panique ?
a. L’attaque de panique est un sentiment soudain de peur intense.
b. L’attaque de panique dure une courte période de temps.
c. L’attaque de panique est un stress qui persiste pour plusieurs semaines.
d. Durant une attaque de panique, la personne peut avoir le sentiment de perdre le
controle.

En quoi la présence d’autres maladies mentales ou physiques peut-elle influencer les
symptdmes anxieux ?
a. Cela peut masquer certains symptdmes anxieux qui sont percus comme résultant
d’une autre maladie (par exemple, les palpitations cardiaques).
b. Cela peut aggraver des symptémes anxieux.
c. Celapeut retarder le traitement des troubles anxieux, car les autres problemes peuvent
devoir étre traités d’abord.
d. Toutes ces réponses.

Quel comportement parmi les suivants constitue une nervosité dite « normale » ?
Etre effrayé de parler & quelqu’un.

Etre anxieux avant un premier rendez-vous.

Changer de trottoir lorsqu’un chien s’approche.

Verifier plusieurs fois toutes les serrures de la maison avant de quitter.

oo

Les troubles anxieux débutent le plus souvent a quelle période de la vie ?
A I’enfance

A I’adolescence/début de 1’age adulte

Dans la quarantaine

A un 4ge avancé

oo

De quoi un individu avec un trouble panique a-t-il généralement peur ?

De vivre une attaque de panique devant des gens.

. De vivre d’autres attaques de panique et des conséquences qui peuvent en résulter.
Des situations sociales.

. Que les gens soient au courant de son probléme.

oo o

Lequel parmi les suivants est un symptdme caractéristique d’un trouble d’anxiété
sociale ?
a. Vivre de la géne ou de I’anxiété dans certaines situations sociales.
b. Avoir continuellement peur d’étre évalué négativement par quelqu’un d’autre.
c¢. Avoir continuellement peur de se retrouver dans I’embarras.
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13.

d.

Toutes ces réponses.

Laquelle de ces techniques est couramment utilisée en psychothérapie pour traiter les

troubles anxieux ?

a.
b.
C.
d.

14.

15.

Proposer a la personne d’adopter un animal de compagnie.
Proposer a la personne de participer a des forums de discussion.
Encourager la personne a écouter de la musique pour se détendre.
Amener la personne a s’exposer a 1’objet ou a la situation craint.

Lequel de ces symptdmes correspond au trouble d’anxiété généralisée ?

Présence d’inquiétudes répétées et exagérées a propos d’événements et d’activités de
routine.

Craindre constamment le jugement des autres.

Peur irrépressible et irrationnelle de quelque chose, soit un objet, une situation, un
animal ou une activité.

. Humeur triste et persistante et perte du sentiment de plaisir.

Quel effet la prise de médicament peut-elle avoir chez un individu qui souffre d’un

trouble anxieux ?

a.
b.
C.

16.

17.

oo o

18.

oo o

19.

La médication permet de guérir.

La médication ne guérit pas nécessairement, mais permet de contréler les symptémes.
La médication ne diminue pas les symptdmes, mais la personne en prend plus
conscience.

La médication n’a aucun effet réel; elle est plus utilisée pour son effet placebo.

Lequel de ces symptémes correspond a la phobie spécifique ?
Présence d’inquiétudes répétées et exagérées a propos d’événements et d’activités de
routine pour lesquels d’autres personnes s’inquiéteraient tres peu.

. Anxiété excessive en présence d’autres personnes et d’une peur intense d’étre

embarrassé ou jugé négativement par les autres.

. Peur irrépressible et irrationnelle de quelque chose, soit un objet, une situation, un

animal ou une activite.
Humeur triste et persistante et perte du sentiment de plaisir.

Lequel de ces énoncés est faux ?

Un trouble anxieux est une maladie mentale qui affecte peu de gens.
Un trouble anxieux est un probléme de santé mentale trés courant.
Les troubles anxieux peuvent toucher des personnes de tous ages.
L’anxiété peut étre un sentiment utile.

Comment se développe un trouble d’anxiété généralisée ?

Ce trouble se developpe lentement et graduellement.

Ce trouble apparait suite a un événement traumatique.

Ce trouble apparait rapidement, mais s’estompe avec le temps.
Ce trouble est présent dés la naissance.

Lequel des énoncés suivants est vrai au sujet du trouble panique ?
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20.

21.

22.

23.

o o

Les attaques de panique surviennent généralement sans menace évidente.

. La personne s’inquicte a propos d’événements et d’activités de la vie quotidienne.

Une personne qui expérimente une attaque de panique a nécessairement un trouble
panique.

. Le trouble panique comprend peu ou pas de symptomes physiques; 1’inconfort

ressenti est de nature psychologique.

Dans laquelle de ces situations 1’anxiété n’est pas « normale » ?

Ressentir de 1’anxiété ou de la peur occasionnellement lors d’une situation ou d’un
événement particulier.

Se sentir stressé avant une importante présentation.

Ressentir de 1’anxiété quelques fois par semaine.

. Abandonner une activité importante parce que I’anxiété ressentie par rapport a celle-

ci est trop grande

Quels types de situations une personne avec un trouble d’anxiété sociale cherchera-t-

elle a éviter ?

a.
b. Rester seule chez soi.

.

d. Aucune de ses réponses.

oo

oo o

24,

oo

25.

P00 o

Les événements ou situations ou il y a des gens.
La proximité d’araignées, de serpents ou d’autres animaux craints.
A quel moment devrait-on soupgonner la présence d’un trouble anxieux ?

Lorsque les symptomes sont prolongés, intenses et qu’ils perturbent le
fonctionnement quotidien.

. Des la premiére apparition des symptomes.

Lorsque les proches en font la remarque.
Dé¢s qu’un événement spécifique provoque un stress intense et inhabituel.

Qu'est-ce qui différencient les phobies spécifiques des peurs dites « normales » ?
Les phobies concernent des objets ou des situations qui ne sont pas réels.

Les phobies perturbent significativement le fonctionnement et la qualité de vie.
Les phobies sont beaucoup plus nombreuses.

Les phobies sont toujours causées par des traumatismes passés.

Quelle est la cause du développement d’un trouble anxieux chez un individu ?
Un événement spécifique dans I’enfance.

Une fagon de penser qui mene a vouloir que tout soit parfait.

Utiliser des stratégies d’adaptation nuisibles (ex : éviter ce que 1’on redoute).
Toutes ces réponses peuvent étre vraies

Sur quelle sphére de la vie un trouble d’anxiété sociale a surement un impact ?
Les relations interpersonnelles

La gestion d’un budget et les finances.

La santé physique.

Aucune de ces réponses.
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