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il

Etude des déterminants de I'utilisation des services ambulatoires de
santé pour la dépression au Canada : Différences de genre

Par
Sarah Gagné
Département des sciences de la santé communautaire

Mémoire présenté a la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue
de I'obtention du dipléme du maitre és sciences (M.Sc.) en Sciences Cliniques,
Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke,
Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4

Au Canada, il existe un écart entre le niveau de dépression dans la population
générale et le niveau de traitement regu. Prées de la moitié des individus
souffrant de dépression majeure dans la communauté ne vont pas chercher de
I'aide professionnelle, et plus du deux-tiers de ceux qui consultent ne sont pas
traités ou recoivent un traitement inapproprié ou insuffisant. Dans le contexte
actuel, ou les hommes investissent moins les services ambulatoires pour des
raisons de santé mentale que les femmes, il est important de mieux
comprendre les déterminants et les barrieres d’accés aux soins en fonction du
genre. Le but de ce mémoire était donc : (1) examiner les différences de genre
dans ['utilisation des services ambulatoires de santé mentale pour la
dépression, et (2) identifier les déterminants et les barriéres d’accés aux soins
chez les canadiens et canadiennes ayant une dépression majeure dans la
communauté. Pour répondre a cet objectif, une étude a été réalisée avec les
données provenant de [I'Enquéte sur la Santé dans les Collectivités
Canadiennes, Cycle 1.2 Santé Mentale et Bien-étre (ESCC 1.2) conduit par
Statistique Canada en 2002 (n= 36 984). L’échantillon incluait les personnes de
15 ans et plus ayant répondu aux critéres d’'un épisode de dépression majeure
selon le DSM-IV au courant des 12 mois qui ont précédé I'entrevue (n=1763).
Des analyses de régressions logistiques multivariées stratifiées en fonction du
genre ont été effectuées avec le logiciel SPSS 18.0 afin de déterminer les
facteurs associés a l'utilisation des services au cours des 12 derniers mois
spécifiques aux hommes et aux femmes. Les résultats de I'étude ont montré
que 54% des répondants ayant une dépression ont utilisé les services de santé
pour des raisons de santé mentale au courant de la derniere année. La
probabilité de consulter un professionnel de la santé au cours des 12 derniers
mois pour des raisons de santé mentale était similaire chez les hommes et les
femmes. Toutefois, les femmes dépressives comparativement aux hommes
dépressifs consultaient davantage un omnipraticien. Les facteurs associés a
I'utilisation des services ambulatoires incluaient pour les hommes, le revenu du
ménage, et pour les femmes, un adge de moins de 65 ans, la présence de
soutien social, un manque de disponibilité des services, la présence de
pensées ou de tentatives suicidaires et une moins bonne santé mentale pergue.
Les résultats de cette étude suggérent la présence d’inégalités socio-
economiques quant a l'acces aux soins pour la dépression, et indiquent que
certains groupes devraient étre ciblés, soit, les femmes agées de 65 ans et
plus, et les hommes avec des idées suicidaires. Mots-clés: genre, utilisation des
services de santé mentale, dépression.
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1. INTRODUCTION

Au Canada, il est admis que prés de 12% de la population générale connaitra
au cours de sa vie un épisode de dépression majeure (Patten et al., 2006;
Tempier et al., 2010), et parmi ceux atteints, 27% peuvent étre considérés

comme des cas chroniques (Satyanarayana et al., 2009).

La dépression a un impact important sur les individus (Katon et al., 2003;
Kessler et al., 1997; Kessler, 2012; Simon, 2003; Simon et al., 2005; Stephens
et Joubert, 2001). Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, I'incapacite liée a
la dépression est classée comme l'une des plus élevées parmi toutes les
maladies (OMS, 2001). De plus, la dépression est associée a une incapacité
physique (Simon, 2003), a une faible qualité de vie pour les personnes atteintes
et leurs proches (Simon, 2003) et est I'une des causes les plus importantes de
suicide (Satyanarayana et al., 2009; Simon, 2003; Wulsin et al., 1999). Malgré
la présence de traitements efficaces pour la dépression, incluant Ila
pharmacothérapie et la psychothérapie (CPA, 2001), prés de 50% des
personnes vivant dans la communauté ne consultent pas pour leur dépression

ou pour leurs problemes de santé mentale (NICE, 2004; Vasiliadis et al., 2005).

Ainsi, I'étude des déterminants de l'utilisation des services ambulatoires pour
des raisons de santé mentale chez les personnes ayant un trouble de
dépression majeure est essentielle afin d’identifier les barriéres a une meilleure
prise en charge de cette population et afin d'identifier les populations
vulnérables. Mon intérét pour mieux comprendre les disparités de genre en
matiére de santé m’a poussée a explorer les différences entre les hommes et
les femmes concernant la dépression et I'accés aux divers services de santé

qui sont d’'importants enjeux de recherche en santé publique.

Ce mémoire est composé d’'un article et dresse un portrait des hommes et des
femmes ayant une dépression majeure qui utilisent les services ambulatoires
de santé pour leur santé mentale. Les données de cette étude proviennent d’'un
échantillon représentatif de la population canadienne vivant dans la

communauté. En utilisant le cadre conceptuel d'Anderson et Newman (1973),



cette étude examine les facteurs prédisposants, inhibants/facilitants et les
facteurs de besoin associés a lutilisation des services de santé, afin de
déterminer s’il existe des disparités dans les déterminants et les barriéres

d’accés aux soins entre les hommes et les femmes.

Les résultats de cette étude contribueront a mieux comprendre les barrieres
d’accés aux soins chez les canadiens et les canadiennes souffrant de
dépression majeure. lls pourront également contribuer a informer les autorités
de santé publique en charge de campagnes de promotion visant les populations

plus vulnérables dans la planification de programmes.



2. PROBLEMATIQUE

2.1 La dépression dans la population générale

Afin de reconnaitre une dépression clinique, les professionnels de la santé
utilisent les critéres diagnostiques du Manuel diagnostique et statistique de
santé mentale (DSM). Selon la derniére version du DSM (DSM-V), la
dépression majeure est qualifiée de trouble de I'humeur (distinct des troubles
de I'humeur bipolaire) pouvant étre épisodique, mais aussi récurrente ou
chronique, qui se caractérise par des symptémes tels que la tristesse, une perte
d’intérét ou de plaisir, une modification de I'appétit, des troubles du sommeil, de
la fatigue ou une baisse d’énergie, un changement psychomoteur, une perte
d’estime de soi, une perte de concentration et des pensées de mort
récurrentes. Afin de répondre aux critéres diagnostiques du DSM-V, un épisode
dépressif majeur est avéré lorsqu’une personne présente sur une période d’au
moins deux semaines consécutives, 5 symptomes ou plus énumérés ci-dessus
incluant un des deux symptdmes principaux : la présence de tristesse ou une
perte d’intérét, qui interférent avec les activités quotidiennes et qui ne sont pas
imputables a une autre affection médicale ou a la prise de médicaments

(American Psychiatric Association, 2013).

La dépression survient souvent apres un événement stressant dans la vie d’un
individu et est associée a des déterminants sociodémographiques tels que le
sexe féminin, I'age, la présence de soutien social, le statut de veuf, divorcé ou
séparé, un faible revenu, ainsi qu’a des conséquences sur la qualité de vie des
individus (Starkes et al., 2005).

La dépression peut aussi étre accompagnée de symptomes d'anxiété (OMS,
2012). En plus de pouvoir compromettre tous les aspects du fonctionnement
social, la dépression est associée a une diminution de la qualité de vie des
individus, et a une augmentation de la mortalité, principalement causé par le
suicide (Satyanarayana et al., 2009; Simon, 2003; Wulsin et al., 1999).



Ce trouble psychiatrique est associé a une utilisation non-optimale des services
de santé mentale (Katon et al., 2003; Kessler et al., 1997; Kessler, 2012;
Simon, 2003; Simon et al., 2005; Stephens et al., 2001), a une augmentation
des colts reliés au traitement (Simon, 2003; Stephens et al., 2001), ainsi qu’'a

une baisse de productivité en raison des jours de travail perdus (Simon, 2003).

2.1.1 Prévalence

Au Canada, comme ailleurs a travers le monde, la dépression majeure
représente un enjeu important de santé publique considérant sa prévalence
élevée dans la population générale, ainsi que le fardeau économique
gu’entraine le traitement de la dépression pour le systéme de santé (OMS,
2012).

Selon les derniers estimés de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la
dépression affecte aujourd’hui 350 millions de personnes a travers le monde,
soit environ 5% de la population mondiale (OMS, 2012). Dépendamment du
pays concerné et des définitions utilisées, la prévalence sur un an de ce trouble
se situe entre 1,2% et 10,4%, (Andrade et al., 2003; de Girolamo et al., 2006;
Hasin et al., 2005; Kessler et al., 2010; Patten et al., 2006; Tempier et al.,
2010).

Au Canada, suivant les données de I'Enquéte sur la Santé dans les
Collectivités Canadiennes du cycle 1.2 - Santé mentale et bien-étre (ESCC 1.2)
effectuée par Statistique Canada en 2002 (ESCC 1.2), 12,2% de la population
Canadienne agée de 15 ans et plus ont déclaré souffrir de symptdémes qui
répondent aux criteres d’'une dépression majeure a un moment quelconque
durant leur vie (prévalence a vie), et 4,8% au cours des 12 derniers mois
(prévalence sur 12 mois) (Patten et al., 2006; Tempier et al., 2010). Des taux
similaires ont été observés dans I'Enquéte sur la Santé en Ontario (OMHS)
(Andrade et al., 2003). Toutefois, il est a noter que les prévalences estimées
dans ces enquétes épidémiologiques transversales pourraient étre sous-
estimées car les données auto-déclarées sont sujettes a un biais de rappel ou

de désirabilité, et ne tiennent pas compte des personnes vivant dans les



établissements de soins ou des sans-abris qui peuvent avoir des profils

cliniques de santé mentale différents que celles dans la population générale.

2.1.2 Fardeau de la maladie

Tenant compte de la prévalence élevée dans la population générale et des
conséquences sur la qualité de vie d'un individu, la dépression représente un
important fardeau individuel, social et économique sur le systéme de santé
(Katon et al., 2003; Kessler et al., 1997; Kessler, 2012; Simon, 2003; Simon et
al., 2005; Stephens et Joubert, 2001). Selon I'Organisation Mondiale de la
Santé, la dépression majeure est aujourd’hui la premiére cause d’incapacité
dans le monde et figure au quatrieme rang des dix principales causes de
morbidité (OMS, 2001). Il est projeté qu’'en 2020 la dépression occupera le
deuxiéme rang, apres les maladies cardiaques ischémiques (Murray et Lopez,
1996), et qu’en 2030, le VIH/sida devrait étre la seule maladie dans le monde

entier avec un fardeau plus lourd que la dépression (Mathers et Loncar, 2006).

Pour le systétme de soins de santé, les colts reliés a la dépression sont
substantiels, car les personnes avec un trouble de '’humeur sont de grands
utilisateurs des services de médecine générale, et particulierement les soins de
santé primaires et les services d’'urgence (Koopmans et al., 2005). Par ailleurs,
la dépression majeure est aussi associée a des codts indirects importants, dont
la perte de productivité au travail (due a I'absentéisme et le présentéisme), aux
demandes d’assurance-invalidité, ainsi qu’a la perte de revenu et du chémage,

et les colts associés a la mortalité précoce par suicide (Koopmans et al., 2005).

En effet, Stephens et Joubert (2001) ont rapportés au Canada des codts directs
totalisant environ 6.2 milliards de dollars annuellement associés aux traitements
de la dépression (médicaments, visites médicales, hopitaux et autres
institutions), et des codts indirects totalisant 96.7 millions de dollars (perte du

travail rémunéré et non-rémunéré)(Stephens et Joubert, 2001).



2.1.3 Le genre et la dépression

Bien que la dépression soit la premiére cause d’incapacité dans le monde pour
les hommes et les femmes, le fardeau de la maladie est 50% plus élevé pour
les femmes que pour les hommes (OMS, 2008). En fait, la dépression est la
principale cause de morbidité chez les femmes, autant dans les pays a faible

revenu qu’a revenu élevé (OMS, 2008).

Dans la littérature, les études épidémiologiques effectuées auprés de la
population générale a travers le monde font systématiquement état de
prévalences plus élevées de dépression majeure chez les femmes
comparativement aux hommes (Piccinelli et al., 1997). En effet, les femmes
seraient 2 a 3 fois plus touchées par la dépression que les hommes (OMS,
2002). Dépendamment des définitions utilisées et des pays concernés, les
études populationnelles rapportent des prévalences annuelles allant jusqu’a 4%
chez les hommes et 7% chez les femmes (Hasin et al.,, 2005; Patten et al.,
2006). Au Canada, des différences similaires ont été rapportées sur une
période d’'un an dans I'enquéte effectuée par Statistique Canada en 2002; 5,0%
des femmes versus 2,9% des hommes (Patten et al., 2006). Toutefois, cet écart
entre les hommes et les femmes s’observe surtout chez les adultes, et est nul
pendant I'enfance, et peu marqué chez les personnes agées (65 ans et plus)
(Mosier et al., 2010).

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), c’est un sérieux probléme de
santé publique et davantage de recherches sont nécessaires afin de réduire
cette surreprésentation de femmes dépressives, et ceci afin de contribuer a
diminuer significativement le fardeau mondial d’incapacité qui est causé par les
troubles psychologiques (OMS, 2001; OMS, 2002). C’est d’ailleurs ce qui a
conduit plusieurs chercheurs a examiner au cours des dernieres années quels
sont les facteurs de risque qui pourraient potentiellement expliquer la plus
grande proportion de femmes que d’hommes atteints par la dépression.
Plusieurs facteurs génétiques, biologiques (hormones sexuelles, changement
hormonaux) et psychosociaux (problémes conjugaux, soutien social inadéquat,

situation  financiére  pauvre, mauvaise situation socioéconomique,



stigmatisation, perception des symptémes, inégalités sociales, violence) ont été
suggérés pour expliquer la plus grande vulnérabilité des femmes (OMS, 2002;
Kuehner, 2003; Hopcroft et Bradley, 2007; Van de Velde et al., 2010; Piccinelli
et Wilkinson, 2000).

Ainsi, les différences biologiques (sexe) ou socialement construites (genre)
entre les hommes et les femmes influencent leur prédisposition a certains
problémes de santé mentale, tel que la dépression majeure, et leur
susceptibilité a réclamer des soins de santé (Hammarstrom et Annandale,
2012). Les recherches antérieures portant sur la prévalence de l'utilisation des
services pour des problemes de santé mentale provenant d’enquétes dans la
population générale ont montré que les femmes utilisent davantage que les
hommes les services ambulatoires de santé pour un probléme émotionnel ou
pour un trouble psychiatrique (Andrews et al., 2001; Bebbington et al., 2003;
Leaf et Bruce, 1987; Lefebvre et al., 1998; Lin et al., 1996; Mosier et al., 2010;
Rhodes et al., 2002; Rhodes et al., 2006; Ten Have et al., 2001; Vasiliadis et
al., 2005; Smith et al., 2013; Wang, Lane et al., 2005). Toutefois, les études
portant sur la population ayant une dépression majeure rapportent des résultats
contradictoires; certains ont rapporté des différences entre les hommes et les
femmes dans la probabilité de recours aux soins de santé pour des raisons de
santé mentale (Angst et al., 2002; Burns et al., 2000; Galbaud-du-fort et al.,
1999) alors que d’autres n’ont rapporté aucune différence (Cole et al., 2007,
Hamalainen et al., 2008; Schomerus et al., 2012; Smith et al., 2013; Starkes et
al., 2005; Ten Have et al., 2004; Wang et al., 2003).

Les résultats de ces recherches suggérent que certains facteurs peuvent agir
différemment sur le comportement des hommes dépressifs et des femmes
dépressives dans leurs recherches d'aides professionnelles. Toutefois, il y a un
manque d’études portant sur les facteurs qui influencent le recours aux services
ambulatoires de santé pour des raisons de santé mentale parmi les hommes et

les femmes ayant une dépression majeure dans la population générale.



2.2 Utilisation des services ambulatoires de santé pour des raisons de santé
mentale dans la population ayant une dépression majeure

Bien que de nombreux traitements sont disponibles (pharmacothérapie et
psychothérapie) et ont montré leur efficacité pour la dépression (CPA, 2001),
prés de seulement la moitié des personnes souffrant de dépression dans la
communauté regoivent de l'aide professionnelle pour leur condition (Aalto-
Setala et al., 2002; Alonso et al., 2004; Burns et al., 2000; Ojeda et McGuire,
2006; Schomerus et al., 2013; Smith et al., 2013; Starkes et al., 2005; Wang,
Lane et al., 2005; Wang, Patten et al., 2005), et prés du deux tiers restent non
traitées ou recgoivent un traitement inapproprié ou insuffisant (Cameron et al.,
2009; Cepoiu et al., 2008; Chan et al., 2006; Kohn et al., 2004; Lecrubier, 2007;
McQuaid et al., 1999; Piek et al., 2011).

Etant donné le fardeau personnel, économique et social associé a la
dépression, le traitement de la dépression est un enjeu important de santé
publique. Une dépression non traitée peut conduire a des épisodes
subséquents et chroniques qui pourraient demander des interventions plus
complexes. Il est donc primordial de mieux comprendre les barrieres et les
déterminants de l'utilisation des services de santé pour la dépression afin de
mieux cibler les inégalités dans l'accés aux soins pour les personnes qui

présentent un besoin.

De plus, dans le contexte actuel ou les hommes utilisent moins les services
ambulatoires pour des raisons de santé mentale que les femmes (Leaf et
Bruce, 1987; Lin et al., 1996; Mosier et al., 2010; Rhodes et al., 2002; Rhodes
et al., 2006; Smith et al., 2013; Vasiliadis et al., 2005; Wang, Lane et al., 2005;
Wang, Patten et al., 2005), il est aussi important de mieux comprendre les
déterminants et les barrieres d’accés aux soins en fonction du genre.
Cependant, le sujet est encore peu documenté parmi la population ayant une

dépression majeure.



2.2.1 Types de services consultés pour des raisons de santé mentale dans la
population ayant une dépression majeure

Au Canada, comme ailleurs dans le monde, les médecins de famille ou les
omnipraticiens jouent un rble clé dans la gestion des probléemes de santé
mentale; ils sont la porte d’entrée des services de santé et se trouvent a étre le
principal fournisseur de services visité pour des raisons de santé mentale
(Bland et al., 1997; Kessler et al., 1994; Kovess-Masfety et al., 2007; Meadows
et al.,, 2001; Parikh et al., 1997; Vasiliadis et al., 2005). Les efforts et les
initiatives visant a fournir des soins de santé mentale de qualité ont évolué vers
l'intégration de systémes forts de soins primaires bien harmonisés aux soins
spécialisés en santé mentale (Johnson et al., 2007; Kates et al., 1997;
Mechanic et al., 1997; Menehetti et al., 2006; Nickels et al., 1996).

Au Canada, dans le cadre du Plan d’action en santé mentale, le rapport du
comité sénatorial (Kirby, 2006) recommande d’ailleurs limplantation d’un
systéme axé sur l'accés a une gamme diversifiée de services pour mieux
répondre aux besoins de la population, ainsi qu'a une dispensation de ces
services dans la communauté et leur intégration dans un but de continuité des
soins. Il est d’ailleurs suggéré que les troubles de santé mentale communs, tel
que la dépression majeure, devraient étre traité auprés des soins primaires

avec le support de spécialistes en santé mentale (Kirby, 2006).

A partir de données qui ont été recueillies systématiquement dans toutes les
provinces du Canada, les résultats provenant de I'enquéte ESCC 1.2 ont
montrés que sur 'ensemble des personnes qui ont consulté un professionnel
pour un probléme de santé mentale durant leur vie, la plupart (45%) ont choisi
un omnipraticien, alors que 25% ont opté pour un psychiatre, 23% pour un
psychologue et 21% pour un travailleur social (Kates et al., 1996; Kates, 2002,
Lesage et al., 2006). Les données de cette enquéte ont aussi montré que parmi
les répondants qui ont consulté au courant de la derniére année pour un
probléme de santé mentale, 37% ont consulté uniquement un omnipraticien,
33% ont consulté un autre professionnel de la santé mentale (psychiatre,

psychologue, travailleur social, conseiller, psychothérapeute, infirmiers, autres
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meédecins), et 30% avait vu a la fois un omnipraticien et un autre professionnel
de la santé (Vasiliadis et al., 2009).

Malgré que les omnipraticiens et les médecins de famille constituent le groupe
de professionnel le plus souvent consulté pour des raisons de santé mentale,
les résultats provenant de données d’'une enquéte populationnelle (CCHS 1.1)
portant sur la population ayant une dépression majeure vivant dans I'Ouest du
Canada suggérent qu'un nombre plus élevé de personnes ayant une
dépression consulte un professionnel autre qu’'un omnipraticien (Starkes et al.,
2005). Cette étude révele en autre que, parmi les répondants ayant un
diagnostic probable de dépression dans les 12 mois qui ont précédé I'entrevue,
20,3% ont consulté un omnipraticien au courant de la derniere année pour leurs
problémes de santé mentale. La moitié dentre eux ont consulté que
'omnipraticien (12,4%) tandis que 'autre moitié a également recouru a un autre
professionnel de la santé (8,3%) (psychiatre, psychologue, psychothérapeute,
conseiller, travailleur social, infirmier). Le nombre de répondants ayant consulté
un professionnel autre qu’'un omnipraticien (20,0%) était beaucoup plus élevé
que le nombre de répondants ayant uniquement recouru a l'assistance d’un
omnipraticien (12,4%). En effet, parmi ceux qui ont contacté un professionnel
autre qu’un omnipraticien a propos de leur santé mentale, la plupart (71%) n’ont
pas consulté leur omnipraticien (Starkes et al., 2005). Ces résultats soulévent
que parmi les utilisateurs, 31% ont consulté uniquement un omnipraticien, 49%
ont consulté un autre professionnel de la santé mentale (psychiatre,
psychologue, travailleur social, conseiller, psychothérapeute, infirmiers), et 20%
avait vu a la fois un omnipraticien et un autre professionnel. Ceci suggeére
gu’une faible proportion de personnes souffrant de dépression majeure dans la
communauté utilisent les services partagés par un omnipraticien et un autre
professionnel en santé mentale, et qu’il y a potentiellement des barriéres
d’accés aux soins. D’autres part, les soins délivrés par les autres professionnels
en santé mentale, tels que les psychiatres, psychologues, psychothérapeutes,
gestionnaires de cas (infirmiére ou travailleur social) semblent occuper une
place plus importante que les soins délivrés par les médecins omnipraticiens

chez les personnes dépressives.
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Dans le contexte actuel de la réforme du systéme de santé mentale axée sur un
renforcement de la collaboration entre les médecins omnipraticiens, les
spécialistes et les autres professionnels (Johnson, 2007 ; Kates et al., 1997 ;
Mechanic, 1997 ; Menehetti et al.,, 2006 ; Nickels et Mcintyre, 1996), il est
important d’examiner les facteurs associés a l'usage exclusif des services
délivrés par les médecins omnipraticiens comparativement a l'usage exclusif
des services délivrés par les autres professionnels de la santé, et a I'usage
partagé des services délivrés par les médecins omnipraticiens et les autres

professionnels de la santé.

2.3 Cadre conceptuel de I'utilisation des services pour la dépression

Parmi les modeles conceptuels utilisés pour expliquer les comportements reliés
a l'utilisation des services de santé, le modéle comportemental proposé par
Andersen et Newman (1973, 1995) a été le plus largement utilisé. Ce cadre de
référence a été utilisé dans ce mémoire pour expliquer l'utilisation des services
de santé primaires pour des symptédmes de dépression (Figure 1). Ce modéle
stipule que l'utilisation des services de santé dépend de facteurs prédisposants,
de facteurs facilitants ou inhibants, et d’'un besoin ressenti d’'améliorer sa santé
(Andersen et Newman, 1973, 1995).

Dans ce cadre, les facteurs qui prédisposent une personne vers |'utilisation des
services de santé comprennent I'age, le sexe/genre, la composition de la famille
(la taille de la famille et I'état matrimonial), la structure sociale (la profession, la
classe sociale, le niveau d’éducation et I'origine ethnique) et les croyances en
matiére de santé, y compris les attitudes a I'égard des médecins, les soins de
santé et la maladie. Les facteurs facilitants I'utilisation de services de santé
comprennent les ressources en terme de revenus, de soutien social,
d’assurance santé, d'acceés a une source réguliere de soins de santé, ainsi que
les ressources nécessaires au sein de la communauté, telles que la
disponibilité des services et du personnel de santé, et le temps d’attente. Enfin
selon ce modele, le besoin d'utiliser des services de santé est déclenché par
I'apparition de la maladie en question. Le besoin indique comment les

personnes pergoivent leur propre état de santé général, ainsi que leur
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perception des symptdmes, de la douleur et des inquiétudes concernant leur

santé, ainsi que leur jugement a savoir si leur maladie nécessite une attention

médicale.

Une adaptation de ce modéle a été appliquée a notre problématique de

recherche pour sélectionner les facteurs prédictifs potentiels de I'utilisation des

services ambulatoires de santé pour la dépression.

Figure 1 Adaptation du modéle comportemental d'Andersen et Newman

Facteurs prédisposants
Sexe

Age

Ethnie

Etat matrimonial

Niveau d'éducation

Facteurs facilitants

Emploi/revenu

Soutien social

Accessibilité des services (financiere,
géographique)

Acceptabilité (stigmatisation, langue)
Disponibilité des services et du personnel de
santé

Assurance santé

N
Utilisation des
services
ambulatoires pour
des problémes de
santé mentale dans
la population ayant
une dépression
majeure

Besoin ressenti

Symptémes, durée et gravité de la maladie
Co-morbidité

Santé mentale et physique percue

F
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3. REVUE DE LITTERATURE

Le but de cette revue de la littérature est de donner un portrait des
connaissances actuelles sur l'utilisation des services ambulatoires pour des
raisons de santé mentale parmi les personnes souffrant de dépression majeure
dans la population générale, ainsi que de documenter les déterminants et les
barrieres d’acces aux services de santé pour la dépression. Les différences de
genre sont aussi présentées. Les différentes limites méthodologiques des

études recensées sont discutées.

3.1 Recension des écrits

Dans le cadre de ma recherche, une recension des écrits a été faite a partir des
banques de données suivantes: Medline, CINAHL, Academic Search Complete,
ProQuest. Une recherche boule de neige a également été effectuée a partir des

articles trouvés. Seulement les articles en anglais ou en frangais ont été inclus.

Afin de cibler les études pertinentes, la stratégie suivante a été adoptée: tout
d’abord, les études abordant la dépression et I'utilisation des services pour des
raisons de santé mentale ont été retenues. Ensuite, les études portant sur les
différences de genre/sexe, la dépression et ['utilisation des services ou la

demande d’aide pour des raisons de santé mentale ont été retenues.

Comme les études recensées variaient au niveau de la méthodologie utilisée,
afin de mieux comprendre les différences entre les utilisateurs et les non-
utilisateurs des services, les études retenues ont été celles effectuées auprés
de la population vivant dans la communauté, ou l'utilisation des services de
santé était mesurée a l'aide de données auto-rapportées a partir d’enquétes
populationnelles. Par ailleurs, les études retenues ont été celles qui ont mesuré
la dépression majeure selon un instrument diagnostique qui refléte les critéres
diagnostiques utilisés par les professionnels en santé mentale, tels que ceux
établis par le DSM.
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3.2 L'utilisation des services ambulatoires pour des raisons de santé mentale
dans la population avec dépression majeure

L’utilisation des services de santé mentale est mesurée de différentes fagon
dans la littérature (par exemple: en terme de contact selon le type de
professionnel consulté, type et nombre d’actes rendus, nombre de visites faites
a un professionnel de la santé, référence, durée de séjour dans le cas d’un
hébergement ou d’une hospitalisation ou en terme d’utilisation des services
pharmaceutiques). Dans ce mémoire, il sera question du "contact" avec les
services ambulatoires de santé pour des raisons de santé mentale, tel que
définit par George et ses collaborateurs (1989), c’est a dire comme tous les
services fournis a des fins d’identification, de diagnostic ou de traitement pour
des problemes de santé mentale dans un cadre ambulatoire, soit dans une

clinique ou un bureau, auprés d’un individu ou d’un groupe de personne.

Il existe plusieurs fagons de mesurer l'utilisation des services de santé
ambulatoires pour un probleme émotionnel ou pour des raisons de santé
mentale, soit selon la perspective du patient ou selon celle du médecin.
Lorsque l'utilisation est mesurée selon la perspective du patient, elle se base
sur les services tels que rapportés par les patients. Ces mesures auto-
rapportées sont souvent utilisées dans les études ayant comme source de
données des enquétes populationnelles. Par exemple, dans la plupart des
enquétes populationnelles, des investigateurs demandent aux répondants s’ils
ont consulté un ou plusieurs professionnels (médecin de famille, omnipraticien,
meédecin spécialiste, infirmiére, travailleur social, conseiller, psychothérapeute,
psychiatre, psychologue, groupe d’entraide, lignes d’aide téléphonique, internet,
conseiller spirituel) pour des problémes de santé mentale. Cette consultation
est dans la plupart des études mesurées au cours des derniers 12 mois
précédents I'entrevue ou mesurée au courant de toute la vie. Toutefois, cette

méthode peut étre influencée par des biais de rappel et de désirabilité sociale.

L’utilisation des services pour des raisons de santé mentale peut aussi étre
mesurée selon la perspective du médecin. Ces mesures, telles que les codes
diagnostiques ou les codes de services utilisés par les professionnels de la

santé, sont plus objectives puisqu’elles s’appuient sur des volumes de services
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médicaux offerts par les médecins aux patients et répertories dans des
banques de données. Ces mesures sont souvent utilisées dans les études
ayant comme source de données des banques de données administratives ou
des dossiers médicaux. Or, ces banques ne contiennent pas d’information sur
plusieurs services de santé mentale, telles que les visites en clinique externe
sans consultation chez le psychiatre, les visites dans le réseau privé chez le
psychologue, ou un contact avec un organisme communautaire. Par ailleurs,
les données incluses dans ces banques sont limitées d’un point de vue de
santé publique, car elles comprennent seulement ceux qui utilisent les services,
faisant en sorte que les différences entre les utilisateurs et les non-utilisateurs
ne peuvent pas étre étudiés. Les biais de rappel et de désirabilité sociale sont
cependant minimisés par ces mesures. L’'une ou lautre des méthodes de
mesure peut étre utilisée en fonction de la nature de la source de données et de

la population étudiée.

Etant donné que les études dans la littérature portant sur l'utilisation des
services pour des raisons de santé mentale varient au niveau de (1) la période
de référence (6 mois, 12 mois, au cours de la vie); (2) la source et le type
d’assistance; (3) et le type et la sévérité du probléeme de santé mentale
(Rickwood et Thomas, 2012); il s’avere difficile de comparer les études entre

elles.

3.2.1 Prévalence

Au cours des derniéres années, la principale approche pour mesurer le nombre
de personnes qui ont besoin de soins dans la communauté pour leur santé
mentale a été de fournir la prévalence de troubles psychiatriques cliniquement
significatifs sur la base de critéres diagnostiques explicites, se basant en autre
sur les critéres du DSM (Spitzer, 1998).

Toutefois, méme si Il'utilisation des services de santé n’est pas fonction d’'un
diagnostic psychiatrique précis mais plutét fonction des symptdomes vécus par
la personne, qui peuvent ne pas rencontrer le seuil diagnostique clinique
(Sareen et al., 2005), les résultats d’études épidémiologiques provenant

d’enquétes en Amérique du Nord et en Europe rapportent systématiquement
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gu’approximativement les deux tiers des personnes qui répondent aux criteres
diagnostiques d’un trouble de santé mentale dans la population générale ne
vont pas chercher de l'aide professionnelle pour leur condition et ont donc
possiblement un besoin non comblé (Andrews et al., 2000 ; Bijl et Ravelli, 2000;
Bristow et Patten, 2002; Fournier et al., 1997; Kessler et al., 2001; Regier et al.,
1993; Sareen et al., 2005). Toutefois, ces taux différent selon le trouble de

santé mentale en question.

Chez les personnes avec un diagnostic probable de dépression vivant dans la
communauté, la prévalence d'utilisation des services de santé mentale se situe
entre 35% et 56%, dépendamment des définitions utilisées et du pays concerné
(Aalto-Setala et al., 2002; Alonso et al., 2004; Burns et al., 2000; Cole et al.,
2008; Hamalainen et al., 2008; Katz et al.,, 1997; Ojeda et McGuire, 2006;
Schomerus et al., 2013; Smith et al., 2013; Spijker et al., 2001; Starkes et al.,
2005; Wang, Lane et al., 2005; Wang, Patten et al., 2005). Au Canada, des
résultats similaires ont été rapportés (Smith et al., 2013; Starkes et al., 2005), et
souléevent que parmi ceux ayant rapporté un trouble dépressif majeur au
courant de la derniére année, seulement une minorité (14,6% a 28,0%) ont regu
un traitement suivant les recommandations cliniques canadiennes (Diverty &
Beaudet, 1997; Katz et al., 1997, Starkes et al., 2005).

Les estimations de [I'utilisation des services ne sont pas entierement
comparables entre ces études antérieures en raison des différences dans les
populations, la période de référence, les éléments du questionnaire, et les
méthodes de collecte de données. Toutefois, les sujets dans ces études ont
tous été recrutés selon leur diagnostic probable de dépression au courant de la
méme période de référence utilisée pour mesurer l'utilisation des services, et
ceci a partir d’enquétes populationnelles. La majorité de ces études ont mesuré
I'utilisation des services de santé mentale a I'aide de données auto-rapportées
dans les enquétes (Alonso et al., 2004; Katz et al., 1997; Smith et al., 2013;
Spijker et al., 2001; Starkes et al., 2005; Wang, Lane et al., 2005; Wang, Patten
et al., 2005; Wang et al., 2000), alors que d’autres ont jumelé les données
d’enquéte a un registre de données administratives provenant de réclamations

d’assurance meédicale ou de codes de services (Smith et al., 2013; Rhodes et
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al., 2006). D’une perspective de santé publique, afin d’avoir un portrait
représentatif de l'utilisation dans la population générale, il est préférable de
mesurer ['utilisation a 'aide de données d’enquéte nationale ou régionale. Les
données auto-déclarées ont comme principal avantage de mesurer plusieurs
types de services, incluant ceux qui ne sont pas couverts par le régime publique
d’assurance medicale comme les services de psychologie, et ceci de maniére
standardisée dans tous les milieux géographiques, ce qui permet une meilleure

comparaison des résultats.

Par ailleurs, la provenance et la sélection des participants peuvent expliquer
cette grande variabilité entre les études. Par exemple, dans I'étude de Katz et
collaborateurs (1997), les auteurs ont mesuré une prévalence d’utilisation des
services de 35% aux Etats-Unis et de 55% en Ontario au Canada auprés de

personnes avec dépression majeure.

La mesure de l'utilisation peut aussi influencer la variabilité observée entre les
études. Par exemple, Smith et collaborateurs (2013) ont mesuré ['utilisation a
l'aide de données auto-rapportées provenant d’enquéte populationnelle
effectuée en Ontario, et jumelées a des données administratives qui tenaient
seulement compte des services medicaux délivrés, donc ne tenaient pas
compte d’une visite chez un psychologue, pouvant ainsi sous-estimé I'utilisation

des services spécialisés.

D’autres part, il est difficile de comparer des études qui utilisent une définition
plus large ou plus restrictive de I'utilisation des services de santé pour des
raisons de santé mentale. Dans les études ayant comme source de données
des enquétes populationnelles, les consultations peuvent comprendre différents
types de prestataires dont : les omnipraticiens, les médecins de famille, les
autres types de médecins (non psychiatres), les psychiatres, les psychologues,
les infirmiéres, les travailleurs sociaux, les conseillers, les psychothérapeutes et
les intervenants de regroupements bénévoles. Ces prestataires peuvent étre
regroupés en différentes catégories de services selon le modéle conceptuel a
'étude. Par exemple, certains ont catégorisé les fournisseurs en quatre
catégories de services : 1) les services de médecine générale, qui comprend

les omnipraticiens, les médecins de famille et les autres types de médecins
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(non psychiatres); 2) les services spécialisés en santé mentale, qui comprend
les psychiatres et les psychologues; 3) les services délivrés par dautres
professionnels de la santé, incluant les infirmieres, les travailleurs sociaux, les
conseillers et les psychothérapeutes; et 4) les services par des réseaux de
groupes d’entraide ou offert dans le secteur sans but lucratif par des
intervenants de regroupements bénévoles (groupes de soutien sur Internet, les
groupes d’entraide, les lignes d’aide téléphonique) (Lesage et al, 2006).
D’autres ont inclus dans la définition de l'utilisation des services seulement les
services de médecine générale et/ou les services spécialisés (psychologue et
psychiatre) (Smith et al., 2013).

Malgré la disponibilité de traitements potentiellement efficaces, et malgré
'impact que peut avoir la dépression sur le fonctionnement social et sur la
qualité de vie d'un individu, les études dans littérature effectuées a l'aide
d’enquétes populationnelles montrent systématiquement que seulement une
minorité de personnes qui pourraient bénéficier d’'un traitement professionnel
pour la dépression en font la demande. La sous-utilisation des services de
santé chez la population dépressive est un probléme de santé publique majeur.
Le systtme de soins de santé doit donc faire un meilleur travail dans
I'identification des personnes qui ont besoin de soins, et doit aider a éliminer les
obstables cliniques et sociaux dans les services de santé mentale. C'est
d’ailleurs ce qui a amené plusieurs chercheurs a identifier les facteurs prédictifs
associés a l'utilisation des services pour la dépression, et a mieux comprendre

les différences entre les utilisateurs et les non utilisateurs des services.

3.2.2 Déterminants de l'utilisation des services ambulatoires pour des raisons
de santé mentale chez la population ayant une dépression

Dans la littérature, bien que plusieurs études se sont intéressées aux
déterminants de l'utilisation des services de santé mentale, beaucoup moins
d’études se sont intéressées aux facteurs prédictifs associés a l'utilisation des
services de santé mentale parmi la population avec un trouble de dépression

majeure.
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La section suivante décrit la littérature existante sur les différentes
composantes entrant dans le modéle d'Andersen (1973, 1995) et leur
association avec l'utilisation des services de santé pour des raisons de santé

mentale parmi la population ayant une dépression.

3.2.2.1 Facteurs prédisposants

Certains auteurs ont rapporté des différences entre les hommes et les femmes
dans la probabilité de recours aux soins parmi la population répondant aux
crittres d'un trouble de dépression majeure (Burns et al.,, 2000; Ojeda et
McGuire, 2006; Galbaud du Fort et al., 1999; Pérez-Zepeda et al., 2013), alors
que d'autres n’ont rapporté aucune différence (Cole et al., 2008; Hamalainen et
al., 2008; Schomerus et al., 2013; Smith et al., 2013; Starkes et al., 2005;
Cheug et al., 2009; ten Have et al., 2004; Wang et al., 2003; Wang, Patten et
al., 2005; Wu et al., 2001).

Dans une étude effectuée auprés d’'un échantillon de 24 677 adultes de
I'Ontario, Smith et ses collaborateurs (2013) ont examiné a I'aide de données
sur la dépression obtenues a partir de FESCC 1.1 (2000-01) et jumelés a des
dossiers médicaux, si les personnes qui répondent aux critéres de dépression
majeure dans la communauté recoivent un traitement dans l'année suivant
'entrevue, et comment le genre affecte I'utilisation (Smith et al.,, 2013). Les
résultats ont montré que les femmes utilisent en plus grand nombre que les
hommes les services de santé pour leurs problemes de santé mentale, mais
pas les services spécialisés. La différence entre les hommes et les femmes
était plus élevée parmi ceux sans dépression, par opposition a ceux qui
rapportaient une dépression. En référence a ces auteurs, ceci suggére que les
hommes tendent davantage a retarder de consulter un médecin pour des
problémes de santé mentale de sévérité plus faible, mais demandent de I'aide
une fois que le probleme atteint un certain seuil de gravité. Cette constatation
concorde avec les recherches antérieures suggérant qu'une fois que les
hommes reconnaissent leurs problémes émotionnels, ils sont tout aussi
susceptibles que les femmes d'utiliser les services de santé mentale (Kessler et
al., 1981).
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Il est donc clair dans ces études que les différences de genre s’observent
surtout chez les personnes confrontées a des problémes de santé mentale de
sévérité faible ou modérée (Smith et al,, 2013; Ten Have et al., 2001; Wang
Lane et al.,, 2005). Lorsque le trouble devient plus sévére ou atteint un seuil
clinique, les études rapportent en général que les hommes et les femmes vont
consulter dans les mémes proportions (Cole et al., 2008; Hamalainen et al.,
2008; Schomerus et al., 2013; Smith et al., 2013; Starkes et al., 2005; Cheug et
al., 2009; ten Have et al., 2004; Wang et al., 2003; Wang, Patten et al., 2005;
Wu et al., 2001).

Seulement une étude a examiné si les facteurs prédictifs de l'utilisation des
services varient en fonction du genre, et ceci spécifiquement auprés de la
population avec un diagnostic probable de dépression dans la communauté. En
utilisant les données d'une enquéte populationnelle effectuée auprés de la
communauté, Ojeda et ses collegues (2006) ont rapporté les déterminants
spécifiques au genre associés a l'utilisation des services ambulatoires de santé
mentale, et ceci en mettant I'accent sur les Latinos et les Afro-Américains
souffrant de dépression majeure (Ojeda et al., 2005). Les auteurs ont constaté
qu’un age avancé était une barriere d’accés aux soins chez les hommes
déprimés, alors que chez les femmes déprimées, un faible niveau de scolarité
était une barriere aux soins. Les résultats ont également montré que les
minorités ethniques / raciales avaient moins tendance a utiliser les services de
santé chez les hommes et les femmes. En outre, les auteurs ont étudié I'effet
de facteurs sociaux et individuels, tels que le besoin pergu ou la stigmatisation,
les barriéres financiéres, les barrieres du systéeme de santé, les obstacles
d'acces général et les barrieres sociales aux soins. Des différences entre les
genres n'ont toutefois pas été détectées. Compte tenu de la population
spécifique de cette étude, les résultats ne peuvent étre généralisés a d'autres

populations.

Par ailleurs, en plus du sexe féminin, le fait d’étre agé entre 25 et 65 ans
(Schomerus et al., 2012; Starkes et al., 2005), avoir une meilleure éducation

(Schomerus et al., 2012; Starkes et al., 2005), vivre seul (Hamalainen et al.,
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2008), et I'ethnie caucasienne (Tiwari et al., 2008) ont été associés a I'utilisation

des services de santé parmi la population avec dépression.

3.2.2.2 Facteurs facilitants/inhibants

Peu d’études dans la littérature ont traité des facteurs facilitants ou inhibants
I'utilisation des services ambulatoires de santé pour des raisons de santé
mentale parmi la population avec dépression majeure. Schomerus et ses
collaborateurs (2012) ont montré que la présence de support social est associé
a l'utilisation des services de santé dans la population avec une dépression

majeure.

De plus, les raisons les plus fréquemment données pour ne pas consulter chez
les personnes avec une condition clinique significative dans la communauté ont
eté étudiées. Meltzer et ses collégues (2003) ont examiné, a partir de données
d'une enquéte nationale provenant de la Grande Bretagne, les raisons faisant
en sorte qu’une personne avec un trouble névrotique significatif n’obtient pas de
soins, et ont constaté que 25% avaient déclaré ne pas avoir consulté un
médecin quand il/elle aurait di. Les raisons les plus courantes pour ne pas
demander de soins étaient: (1) ne pense pas que quiconque pourrait aider
(28%), (2) devrait étre en mesure de faire face par soi-méme (28%), (3) ne
pense pas que c'était nécessaire (17%), (4) pense que ¢a irait mieux (15%), et
(5) trop génés de discuter avec quelqu'un (13%) (Meltzer et al., 2003). Une
autre étude a montré que parmi les personnes avec une condition
psychiatrique, la raison la plus fréquemment donnée pour ne pas consulter
(72%) ou pour abandonner le traitement (58%) est la croyance que le trouble
s’en ira par soi-méme ou devrait étre en mesure de faire face par soi-méme
(Kessler et al.,, 2001). En plus des questions d'acceptabilité, soit I'attitude
envers la maladie ou envers le systéme de soins de santé, les auteurs ont aussi
montré que parmi ceux qui n‘ont pas consulté, 45% ont rapporté qu’ils

pensaient que consulter n'aiderait pas (Kessler et al., 2001).

Au Canada, I'enquéte menée par Statistique Canada en matiére de santé

mentale (ESCC 1.2, 2002) comprenait des questions similaires. Les résultats
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d’études portant sur ces données ont suggéré que parmi les personnes avec un
trouble probable de dépression majeure dans la communauté, plusieurs
barriéres aux soins de santé pourraient étre en cause, tels que la disponibilité et
I'accessibilité des services, ainsi que I'acceptabilité (attitudes envers la maladie
ou le systéme de soins) pourraient jouer un réle déterminant pour les soins

recus (Sareen et al., 2005).

De plus, le revenu et le type d’assurance santé n’ont pas été largement étudiés
comme déterminant de ['utilisation des services pour des raisons de santé
mentale parmi la population dépressive. En effet, peu d’études sur I'utilisation
des services ambulatoires pour la dépression ont été conduites dans un
contexte d’assurance publique tel que celui au Canada. Le fait de recruter des
participants qui ont acces a un régime d’assurance de soins de santé publique
versus un régime d’assurance privée peut avoir un impact sur l'utilisation des
services. En utilisant les données du Joint Canada U.S. Survey, Vasiliadis et
ses collaborateurs (Vasiliadis et al., 2007) ont démontré des inégalités socio-
économiques quant a l'utilisation des services de santé parmi les répondants
avec une dépression. La couverture d’assurance était un facteur important
quant a l'utilisation des services de santé pour la dépression. |l devient alors
difficile de comparer les études entre elles puisqu’il existe des différences
socio-économiques non négligeables pouvant avoir un impact sur l'utilisation

mesurée.

3.2.2.3 Facteurs de besoin

La présence d’idées suicidaires (Burns et al., 2000; Cheung et al., 2009;
Galbaud du Fort et al., 1999; Starkes et al., 2005), d’anxiété (Galbaud du Fort
et al,, 1999; Cheung et al., 2009; Hamalainen et al., 2008), d’abus de
substances (Galbaud du Fort et al., 1999) et la présence de dépression
chronique (Starkes et al., 2005) ou sévere (Hamalainen et al., 2008; Schomerus
et al., 2012) sont tous des facteurs ayant été rapportés comme associés a
I'utilisation des services pour des raisons de santé mentale chez une population

ayant une dépression.
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A l'aide de données Canadiennes provenant de 'enquéte ESCC 1.2, Wang et
ses collaborateurs (2005) ont rapporté que parmi les répondants ayant un
trouble de dépression majeure dans les 12 mois précédents I'entrevue, ceux
ayant rapporté avoir au moins une condition médicale chronique, des tentatives
de suicide ou un trouble comorbide, tel que l'anxiété, avaient plus tendance
d'utiliser les services conventionnels (médecin, psychiatre, psychologue,
infirmiéres, travailleur social) pour leur santé mentale au courant de la derniére
année (Wang et al., 2005).

3.2.3 Déterminants de l'utilisation des services de santé selon la spécialité des
professionnels de santé dans la population ayant une dépression majeure

Quelques études populationnelles se sont intéressées aux déterminants
associés a une consultation auprés des services de médecine générale versus
les services spécialisées en santé mentale chez une population ayant une
dépression. En utilisant les données de Epidemiologic Catchment Area (ECA),
Burns et collaborateurs (2000) ont montré que les facteurs associés avec
I'utilisation des services spécialisés en santé mentale, par comparaison aux
services de médecine générale, étaient un statut matrimoniale de célibataire,
une dépression récurrente, une mauvaise santé physique pergue et la présence
d’anxiété (Burns et al., 2000). Par ailleurs, quelques études ont montré que
comparativement aux médecins généralistes, les spécialistes en santé mentale
traitent davantage les personnes avec une dépression plus sévéere et complexe
(Wang et Patten 2007; Kessler et al., 1999).

De plus, a laide de données provenant d'une enquéte populationnelle
effectuées au Canada, Starkes et ses collaborateurs (2005) ont montré une
association entre I'utilisation des services spécialisés en santé mentale et la
présence de pensées suicidaires et de dépression persistante (Starkes et al.,
2005). En outre, il a été montré dans la littérature que les personnes présentant
des symptdbmes plus graves tels que des symptdbmes somatiques, définis
comme « la perte de poids ou le gain de poids », « insomnie ou hypersomnie »
et « fatigue ou perte d'énergie », la présence de dépression et d’anxiété, et la

by

présence d'idées suicidaires, tendent a consulter davantage les services
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spécialisés en santé mentale par opposition a aucune utilisation (Ten Have et
al., 2004).

Bien qu’il y a eu quelques investigations sur les facteurs prédictifs de I'utilisation
des services ambulatoires dans la population canadienne parmi les personnes
dépressives, ainsi que sur les facteurs associés a une visite auprés d’'un
omnipraticien versus un spécialiste en santé mentale, peu est encore connu sur
les déterminants et barrieres associés a l'utilisation des soins partagés par les

omnipraticiens et les autres professionnels en santé mentale.

A Tlaide de données provenant de I'enquéte ESCC 1.2, Vasiliadis et ses
collaborateurs (2009) avaient pour objectifs d’examiner les déterminants qui
amenent les Canadiens et Canadiennes a consulter pour des raisons de santé
mentale un meédecin de famille, un psychologue, un psychiatre, un
psychothérapeute et les autres professionnels en santé mentale, ainsi que de
comparer les déterminants de I'utilisation des services en fonction des différents
types de fournisseur de services. Les résultats ont suggéré que les hommes
avaient une plus faible probabilité de consulter conjointement un médecin de
famille et un autre professionnel en santé mentale, mais pas un psychiatre; et
les personnes moins instruites avaient une plus faible probabilité de consulter
les psychologues et les autres professionnels de la santé (Vasiliadis et al.,
2009). Toutefois, une des limites de cette étude est qu'elle ne porte pas
spécifiqguement sur la population avec dépression, donc il est difficile de

genéraliser a la population dépressive.

3.3 Résume et retombées potentielles

La recension des écrits a permis de souligner plusieurs facteurs individuels et
contextuels associés a l'utilisation des services ambulatoires pour des raisons
de santé mentale chez les hommes et chez les femmes souffrant de
dépression, mais a également permis de soulever plusieurs défis
méthodologiques associés a cette mesure. En effet, les résultats rapportés
dans la littérature different en fonction de la population étudiée et de la

méthodologie.
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Les écrits antérieurs permettent de constater que peu d’'informations existent en
ce qui concerne les barrieres aux soins chez les personnes dépressives. De
plus, méme si la plupart des études ont montré des différences de genre dans
I'utilisation des services ambulatoires pour des raisons de santé mentale, la
majorité de ces études n’ont pas été congus pour faire ressortir les disparités
entre les hommes et les femmes dans les déterminants de [l'utilisation des
services de santé mentale et dans les barrieres aux soins, et ceci
spécifiguement chez la population dépressive. Par ailleurs, peu d’études ont été

conduites dans un contexte d’assurance publique tel que celui au Canada.

Ainsi, il est clair qu'il existe un écart entre le niveau de la psychopathologie de
dépression dans la population et le niveau de traitement recu. Une dépression
majeure qui n'est pas traitée convenablement a plusieurs conséquences, telles
gu’une utilisation plus grande des services de santé, une augmentation des
rechutes et des récurrences de la maladie qui pourrait demander des
interventions plus complexes, et cela peut méme aller jusqu’a 'augmentation du
taux de suicide. Etant donné le fardeau économique et social que peuvent
entrainer ces conséquences de ne pas traiter de maniere efficace, et
considérant que la dépression est un trouble qui se traite, il devient primordial,
d’'une perspective de santé publique, d’identifier les déterminants et les
barrieres d’accés associés a ['utilisation des services ambulatoires pour des
raisons de santé mentale, et plus précisément les déterminants modifiables
chez les personnes qui répondent aux criteres diagnostiques de dépression

dans la communauté.

De plus, compte tenu que la dépression représente un important fardeau social
et économique sur le systeme de santé, et étant donné que beaucoup
d'hommes et de femmes touchés par la dépression ne demandent pas d'aide, il
est impératif que de meilleures approches se trouvent a encourager les
hommes et les femmes ayant besoin d'obtenir des soins. Des analyses
spécifiques au genre portant sur les déterminants de l'utilisation des services
peuvent mettre en évidence les disparités dans I'utilisation des services et les

obstacles aux soins qui peuvent aider a informer les campagnes de santé
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mentale publiques visant a la stigmatisation des maladies mentales, et la

perception négative des prestataires et du systéme en santé mentale.

L’identification des facteurs prédictifs potentiels de ['utilisation des services
en santé mentale au Canada peut avoir d’'importantes implications dans les
politiques et la planification en santé publique. Considérant que les différences
biologiques ou socialement construites entre les hommes et les femmes
influencent leur prédisposition a présenter une dépression majeure, et
influencent leur susceptibilité a réclamer des soins de santé; il est important de
tenir compte des différences de genre/sexe lors de I'étude des facteurs
prédictifs qui influencent le recours aux soins pour des probléemes de santé
mentale. L'OMS (2002-06) a d’ailleurs recommandé que les politiques en santé
mentale devraient tenir compte des différences de genre dans I'accés aux soins
de santé mentale. D’'une perspective de santé publique, mettre en évidence les
disparités dans l'utilisation des services de santé et dans les obstacles d’acces
aux soins chez les personnes avec un trouble dépressif majeur pourrait aider a
informer les campagnes de promotion en santé mentale a cibler les populations
plus vulnérables, et a adopter des stratégies différentes selon le genre afin

d’encourager l'utilisation des services.

Aucune étude, a ma connaissance, n‘a examiné les facteurs prédictifs de
I'utilisation des services spécifiquement pour la dépression en fonction du
genre/sexe dans un contexte canadien. Le fait dobtenir davantage
d’'informations sur l'efficacité et I'efficience du systéme de santé actuel, ainsi
que de déterminer des facons d'améliorer la prestation des services de santé
mentale pour la dépression pourrait permettre une meilleure gestion et
identification des hommes et des femmes qui présentent des besoins non-
comblés pour leur dépression. De plus, dans I'éventualité que la dépression
majeure devient la deuxiéme cause d’incapacité mondiale d'ici a 2020, il est
impératif que le systéme de soins de santé mentale soit prét a mieux détecter et
gérer la dépression, et ceci en tenant compte des différences entre les hommes

et les femmes.
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Ce mémoire se propose donc d'examiner si le systeme de soins de santé
mentale du Canada répond aux besoins des hommes et des femmes
confrontés aux symptémes de dépression, et si 'accés aux différents types de
soins en santé mentale est entravé par des facteurs cliniques ou
sociodémographiques chez ces deux groupes. L'Enquéte sur la Santé dans les
Collectivités Canadiennes, Cycle 1.2 Santé mentale et bien-étre 2002, offre une
occasion unique d'examiner ces questions. La collecte des données dans cette
enquéte a permis d'évaluer le taux d'utilisation des différents types de services
offerts, ainsi que les barriéres et déterminants de I'utilisation des services de

santé mentale chez les résidents du Canada avec une dépression en 2002.
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4. OBJECTIFS DE RECHERCHE

L’objectif de cette recherche était de documenter s’il existe des différences
entre les hommes et les femmes dans les déterminants de [l'utilisation des
services ambulatoires pour des raisons de santé mentale parmi les personnes
ayant une dépression majeure vivant en communauté dans les provinces du
Canada. Le deuxiéme obijectif de cette recherche était d’examiner parmi les
utilisateurs, les déterminants de l'utilisation des services ambulatoires de santé
par type de prestataires consultés. Afin de répondre a ces objectifs généraux,

voici les objectifs spécifiques visés:

1. Parmi la population ayant une dépression majeure, déterminer s’il existe des
différences entre les hommes et les femmes dans la prévalence d”utilisation
des services ambulatoires pour des raisons de santé mentale par type de

service:
(i) Médecin de famille ou omnipraticien seulement (MF/Omni seul);
(if) Professionnels de Santé Mentale seulement (PSM seul);
(iii) MF/Omni + PSM.

2. Documenter les déterminants associés a [Iutilisation des services
ambulatoires pour des raisons de santé mentale et les barrieres d’accés aux

soins parmi les hommes et chez les femmes ayant une dépression majeure.

3. Parmi les utilisateurs des services ambulatoires, comparer les déterminants
de l'utilisation des différents types de services (MF/Omni seul versus PSM seul
versus MF/Omni + PSM) parmi les hommes et les femmes ayant une

dépression majeure.
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5. METHODOLOGIE

Cette étude a été réalisée a partir de données provenant de 'Enquéte sur la
Santé dans les Collectivités Canadiennes - Cycle 1.2 Santé Mentale et Bien-
étre 2002 (ESCC 1.2), qui a été effectuée en 2002 par Statistique Canada. Il
s’agit d’'une analyse secondaire utilisant certaines données de I'enquéte, mais
avec des objectifs spécifiques qui sont en lien avec I'étude principale. La
méthodologie de recherche de I'étude principale sera tout d’abord décrite et les

spécifications de I'étude secondaire seront ensuite présentées.

5.1 Devis utilisé

L’ESCC 1.2 est une enquéte nationale effectuée par Statistique Canada auprés
d’'un échantillon représentatif de la population vivant en communauté d’environ
38 500 Canadiens. Cette enquéte a utilisé un devis transversal afin de fournir
des informations sur la prévalence des troubles de santé mentale, et afin de
mieux documenter les déterminants de la santé mentale et I'utilisation des
services de santé mentale a travers le Canada. Dans le cadre de mon projet, le
devis utilisé est le méme que pour I'ESCC 1.2 puisque des analyses

secondaires des données de 'ESCC 1.2 ont été effectuées.

5.2 Population a I'étude/accessible

La population a I'étude et la population accessible étaient la population agée de
15 ans et plus vivant a domicile dans les dix provinces du Canada. Les
personnes vivant dans les régions éloignées ou au Nord du Canada, les
membres a temps plein des Forces canadiennes et les personnes vivant en
établissement ont été exclus pour des raisons de faisabilité. Au moment de

I'étude, ces exclusions représentaient environ 2% de la population cible.

5.3 Méthode d’échantillonnage

L’échantillon de 'TESCC 1.2 a été constitué selon un plan d’échantillonnage en
grappe avec stratification a plusieurs degrés (Statistique Canada, 2003). Afin de
produire des estimations fiables a I'’échelle provinciale et nationale, I'échantillon
a été réparti proportionnellement a la racine carrée de la population estimée de

chaque province. L'ESCC 1.2 s’est servi de la base aréolaire congue pour
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'Enquéte sur la population active (EPA) comme base de sondage. Le plan
d’échantillonnage de I'EPA a été pris en compte pour la sélection de
I'échantillon de logements de 'ESCC 1.2. Le plan complexe de 'EPA est un
plan d’échantillonnage a deux degrés stratifiés dont chaque strate est formée
de grappes. A la premiére étape, chaque province a été répartie en zones
geographiques (métropolitaine, urbaine et rurale) afin que la proportion de
chaque région soit représentée étant donné les différentes variations régionales
en ce qui a trait a l'organisation des services de santé. Pour chaque zone
geéographique, des strates en fonction des données géographiques ont été
formées en premier lieu, puis ensuite des strates selon les caractéristiques
socioéconomiques. Pour chaque strate, 'EPA a sélectionné des grappes selon
un échantillonnage avec probabilité proportionnelle a la taille. A la deuxiéme
étape, une liste de logements est dressée pour chaque grappe, puis un
échantillon systématique de logements est sélectionné dans chaque liste.
Ensuite, une fois que I'échantillon de logements a été sélectionné, la sélection
d’'un membre dans chaque ménage comme répondant constituait la derniére
étape. Lors de la visite a domicile d’'un logement, un répondant était sélectionné
aléatoirement parmi la liste de toutes les personnes éligibles faisant parti du
ménage. La probabilité de sélection était définie en fonction de I'age et de la
composition du ménage, et a été congue de facon a ce que les jeunes (15 a 24

ans) et les personnes agées (65 ans et plus) soient surreprésentés.

Parmi les 48 047 ménages sélectionnés pour participer a 'lESCC, un total de
41560 ménages a accepté de participer, pour un taux de réponses a I'échelle
du ménage de 86,5%. Parmi ces ménages répondants, un total de 36984
répondants ont accepté de participer, pour un taux de réponses a I'échelle de la
personne de 89,0%. A I'échelle canadienne, un taux de réponses combinées de
77,0% a été observé. Puisque linformation disponible concernant les non-
répondants était limitée a la période de la collecte des données et a un
indicateur du milieu rural/urbain, il se pourrait que les répondants aient des
caractéristiques différentes des non-répondants. La figure 2 représente le
diagramme de I'échantillonnage de 'ESCC 1.2.



31

Figure 2. Caractéristiques de I’échantillonnage ESCC 1.2

N = 48 047 ménages sélectionnés
pour participer

Plan échantillonnage en grappes,
stratifié a plusieurs degrés

N = 41 560 ménages ont accepté

Taux de réponse a I’échelle du
= 1er contact & domicile ménage de 86,5 %
= Sinon-réponse: autorisé a

procéder a un suivi
téléphonique. N = 36 984 répondants

Taux de réponse a I’échelle de
= 1 personne sélectionnée la personne 89,0%
par ménage

= Consentement verbale et
éclairé obtenu pour
chaque individu.

5.4 Procédure de recrutement des participants

Un premier contact a domicile a été effectué par I'entremise d’interviewers pour
chaque logement sélectionné pour participer a 'enquéte. Une personne par
ménage était sélectionnée aléatoirement en fonction de l'age et de la
composition du ménage. Les personnes rejointes étaient alors invitées a

participer a une entrevue en face-a-face.

La collecte de données consistait en des entrevues en face-a-face en utilisant
une méthode d'interview assistée par ordinateur et a eu lieu entre Mai et
Décembre 2002.

5.5 Echantillon analytique

Afin de documenter s’il existe des différences chez les hommes et les femmes
dans les déterminants de I'utilisation des services de santé spécifiquement chez
les personnes avec une dépression majeure, I'échantillon analytique utilisé

incluait les répondants qui présentaient une dépression majeure selon les
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crittres du DSM-IV au courant des 12 mois qui ont précédé l'entrevue
(n=1763).

Figure 3. Caractéristiques de I’échantillon analytique

Echantillon initial de 'enquéte ESCC 1.2 (n=36 984)
Exclusion sur la base du DSM-IV (n=35 221)
Participants avec dépression majeure (n=1763)

Au courant des 12 derniers mois

La dépression majeure a été définie selon les critéres diagnostiques du DSM-IV
en 2002 et a été évaluée en utilisant 'adaptation canadienne de la version du
CIDI (Composite International Diagnostic Interview Instrument) utilisée par
I'Organisation Mondiales de la Santé Mentale. Cet outil diagnostique
psychiatrique est utilisé par les non-spécialistes et produit des diagnostics
probables selon les définitions du DSM-IV. Les versions précédentes du CIDI
ont démontré une bonne validité et fiabilité (Kessler et Ustun, 2004; Wittchen,
1994). Dans I'enquéte ESCC 1.2, les individus qui ont présenté I'un des deux
symptomes essentiels de la dépression au courant des 12 mois qui ont précédé
'entrevue, soit un symptdme de tristesse ou une perte d’intérét dans les
activités quotidiennes habituelles, et ceci presque tous les jours, pour la plupart
de la journée, pendant au moins deux semaines consécutives, et qui ont
rapporté au moins 5 des 7 symptoémes associés a la dépression; ces personnes
ont été classées comme ayant une dépression majeure. Les personnes
devaient aussi rapporter un dysfonctionnement dans au moins un domaine de
fonctionnement social afin d’étre considérées comme ayant une dépression.
(APA, 2000).

5.6 Mesure des variables d’intéréts

Dans ce mémoire, toutes les variables ont été sélectionnées a partir du fichier
public de 'TESCC 1.2. Les questions sélectionnées dans 'ESCC 1.2 pour la
construction des variables a I'étude sont présentées a '’Annexe 2.
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5.6.1 Variables dépendantes

La section suivante présente les définitions de la variable dépendante utilisée
pour mesurer l'utilisation des services ambulatoires pour des raisons de santé

mentale.

Puisque mon échantillon porte sur les personnes qui ont présenté les criteres
de dépression majeure au courant des 12 mois précédents I'entrevue, et que je
souhaite étudier [l'utilisation des services de santé pour la dépression
spécifiquement, mes variables dépendantes ont aussi été mesurées au courant
de cette méme période, soit au courant des 12 mois qui ont précédés

'entrevue.

Dans ce mémoire, la variable dépendante était I'utilisation des services de
santé pour des raisons de santé mentale et a été mesurée par au moins une
consultation meédicale auto-rapportée par le sujet pour des problemes
concernant ses émotions, sa santé mentale ou pour sa consommation d’alcool
ou de drogues, dans les 12 mois précédents I'entrevue, et ceci a partir de la
question dans lI'enquéte: « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous déja
consulté, en personne ou par téléphone, un médecin ou un autre professionnel
au sujet de vos émotions, votre santé mentale ou votre consommation d’alcool

ou de drogues? ».

Aux fins de notre analyse, le nombre de consultations a été dichotomisé : (1) =
1 consultation (0) aucune consultation. Seulement les services de santé
délivrés par les prestataires suivants ont été considérés : médecin de famille,
omnipraticien, psychiatre, psychologue, travailleur social, conseiller, infirmiére,
ou un autre médecin (cardiologue, gynécologue, urologue, allergologue, ou un
autre médecin). Les services délivrés par les conseillers religieux ainsi que le
recours aux réseaux de groupes d’entraide étaient aussi disponibles dans
'enquéte. Cependant, nous avons seulement considéré les services
ambulatoires de santé qui sont compris dans le systéme de médecine générale
(omnipraticiens et autres spécialistes), dans les soins de santé mentale
spécialisés (psychiatre et psychologue) et les autres professionnels (infirmiéres,

travailleurs sociaux, conseillers) car ce sont les services qui sont les plus
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consultés et aupres desquels il a été observé a maintes reprises dans la

littérature une différence entre les hommes et les femmes.

L’utilisation des services de santé pour des raisons de santé mentale a aussi
eté définie selon le type de prestataires consultés en catégories mutuellement
exclusives. Les répondants étaient codés comme ayant effectué au moins une
visite auprés: (1) Médecin de famille/Omnipraticien exclusivement (2)
Professionnel de la santé mentale exclusivement, incluant psychiatre,
psychologue, travailleur social, conseiller, infirmiére, ou un autre médecin (3)

Médecin de famille/Omnipraticien et Professionnel de la santé mentale.

5.6.2 Variables indépendantes

Les facteurs prédisposants suivants ont été étudiés: l'age, le niveau
d’éducation et le statut matrimonial. Les facteurs facilitants étudiés étaient : le
revenu, le support social, I'accessibilité, I'acceptabilité et la disponibilité des
services. Finalement, les facteurs de besoin qui ont été mesurés incluaient : la
présence de maladies chroniques, I'état de santé mentale percue, la présence
de troubles comorbides tels que I'anxiété ou abus de substances, la présence

d’idées suicidaires et la présence de dépression somatique.

L’age a été regroupé en quatre catégories (1) 15-24 ans (2) 25-44 ans (3) 45-64
ans (0) 65 ans et plus. Le niveau d’éducation a été regroupé en deux catégories
(0) aucun/primaire, ou (1) secondaire/postsecondaire. L’état matrimonial a été
regroupé en deux catégories: (0) marié/union civilb ou (1)

célibataire/divorcé/séparée/veuf.

Le revenu familial annuel ajusté pour le nombre de personnes qui habite le
ménage a été dichotomisé : (1) revenu moyen ou élevé (= 15 000 $ si 1 ou 2
personnes; = 20 000 $ si 3 ou 4 personnes; = 30 000 $ si 5 personnes ou plus)
ou (0) faible revenu (< 15 000 $ si 1 ou 2 personnes; < 20 000 $ si 3 ou 4

personnes; < 30 000 $ si 5 personnes ou plus).

Dans 'ESCC 1.2, le soutien social a été mesuré a l'aide des indicateurs fournis
par la Medical Outcomes Study (MOS) Social Support Survey, élaboré par
Sherbourne et Stewart (1991). A partir d’un groupe initial de 50 éléments,
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l'indice retenu dans I'enquéte de Statistique Canada en a gardé 19 relatifs au
soutien fonctionnel et couvrant les cing dimensions suivantes : 1) Soutien
émotionnel — I'expression d'une affectivité positive, d’'une compréhension
empathique et de 'encouragement des expressions des sentiments ; 2) Soutien
informationnel — [l'offre de conseils, d’information, d'orientation ou de
rétroaction ; 3) Soutien concret — la prestation d’aide matérielle ou d’aide en
terme de comportement ; 4) Interaction sociale positive — la capacité que les
autres personnes ont d’avoir du plaisir avec vous ; 5) Affection — qui concerne
I'expression d’amour et d’affection. Les analyses empiriques ont montré que
les éléments concernant le soutien émotionnel et informationnel devraient étre
regroupés. Le niveau de soutien social au courant des 12 derniers mois
précédents I'entrevue a été mesuré dans cette étude a l'aide d’un index basé
sur trois types de soutien social : soutien concret, émotionnel ou informationnel.
Puisque presque tous les répondants rapportaient au moins une source de
soutien social dans une des cing dimensions, nous avons inclus seulement le
soutien concret, émotionnel ou informationnel considérant qu’on voulait
davantage identifier ces dimensions sur l'utilisation des services ambulatoires,
plutét que laffection que le répondant recgoit ou les interactions sociales
positives. Ainsi, le nombre de sources de soutien social varient sur une échelle
0 a 3. Il a ensuite été regroupé en deux catégories : (1) = 1 source de soutien
social la plupart du temps et (0) aucune source de soutien social la plupart du

temps.

Les barriéres d’accés aux services de santé mentale ont été mesurées a partir
des réponses a 3 questions dans I'enquéte effectuée par Statistique Canada.
Les raisons pour lesquelles les besoins de soins de santé ne sont pas satisfaits
peuvent étre classées dans trois catégories : 1) disponibilité des services ; 2)
accessibilité des services ; 3) acceptabilité des services. Ces catégories sont
basées sur I'article de Chen et Hou (2002).

La variable mesurant les obstacles a recevoir des services de santé mentale en
raison de la disponibilité des services indique si les répondants ayant déclaré
un besoin percu de soins en santé mentale non satisfaits ont eu des problemes

a obtenir des services de soins de santé mentale en raison de l'indisponibilité
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des services. Les problemes de disponibilité comprennent 1) attendre trop
longtemps et 2) l'aide n’est pas disponible dans la région ou 3) au moment
requis. Les réponses ont été codées comme (0) répondant n'a pas signalé
d’obstacles a obtenir des soins de santé mentale en raison de probléemes de
disponibilité ou (1) répondant a déclaré des obstacles a obtenir des services de

soins de santé mentale en raison de problémes de disponibilité.

Les obstacles d’accessibilité, incluant 1) le codt, 2) le manque de transport ou
des questions telles que 3) la garde des enfants ou 4) des horaires ont aussi
été mesurés, et codés comme : (0) répondant n'a pas signalé d’obstacles a
obtenir des soins de santé mentale en raison de problémes d’accessibilité ou
(1) répondant a déclaré des obstacles a obtenir des services de soins de santé

mentale en raison de problemes d’accessibilité.

Les barrieres d'acceptabilité, incluant 1) les demandes concurrentes sur le
temps des individus, ou 2) les individus ont choisi de ne pas faire appel aux
soins de santé mentale en raison de leur attitude a I'égard de la maladie, ou 3)
en raison des fournisseurs de soins de santé ou 4) du systéme de soins de
santé, ont été mesurés et codés comme : (0) répondant n'a pas signalé des
obstacles a obtenir des services de soins de santé mentale en raison de
probléemes d’acceptabilité ou (1) répondant a déclaré obstacles a obtenir des
services de soins de santé mentale en raison de problémes d’acceptabilité.
Ceci inclut ne pas avoir consulter car ne voulait pas déranger, n'avait pas le
temps, préférait gérer leurs probléemes de santé mentale par eux-mémes, ne
pensait pas que consulter pourrait aider, avait peur de poser des questions ou

des problémes a cause de la langue.

Ainsi, les questions d’accessibilité, d’acceptabilité ou de disponibilité visaient a
déterminer si le répondant a déclaré un besoin percu non-comblé ou satisfait de
soins de santé mentale en raison de barriéres l'accessibilité (oui / non),

d’acceptabilité (oui / non), ou de disponibilité (oui / non).

Aux fins de I'analyse, les répondants ont été catégorisés comme ayant une (1)
« dépression somatique » versus une (0) « dépression pure » telle que

proposée par Silverstein (Silverstein et al., 2013). Cet auteur a montré que
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comparativement aux hommes dépressifs, les femmes dépressives sont prés
du double a présenter une dépression somatique, mais pas une dépression
pure, et a suggérer que la plus grande susceptibilité des femmes a présenter
des symptdbmes somatiques pourrait influencer le recours aux soins de santé
(Silverstein et al., 2013). La « dépression somatique » a été définie selon la
présence de trois symptdmes de dépression, soit une perturbation de I'appétit
(gain/perte de poids, modification de l'appétit), de la fatigue ou une perte
d'énergie, et des troubles du sommeil dans le cadre d’'un épisode dépressif. Un
changement de poids significatif a été défini comme 10 livres ou de 4 kg. Le
gain de poids en raison de la grossesse et la perte de poids due a la maladie

ont été exclus. La variable dépression somatique a été dichotomisé (oui/non).

Une variable indiquant la présence de pensées suicidaires ou de tentatives de
suicide au courant des 12 mois précédents I'entrevue a été créée pour classer
les répondants selon qu'il / elle a pensé a se suicider ou a prendre son / sa
propre vie ou selon qu'il / elle tenté de se suicider au cours des 12 derniers
mois. La variable a été catégorisée par I'absence (0) ou la présence (1) de

pensées ou de tentatives suicidaires.

L’état de santé physique a été déterminé a partir d’'une liste de 31 conditions
médicales chroniques qualifiant le répondant comme souffrant (1) ou non (0)
d’'un probléme de santé chronique qui a été diagnostiqué par un professionnel
de la santé. Les problemes de santé chroniques sur lesquels s’appuie cette
variable sont présentés a '’Annexe 1. Par ailleurs, le statut de santé mentale
percu a été déterminé a partir d’'une question demandant si en général ils
percoivent leur santé mentale excellente, trés bonne, bonne, passable ou
pauvre. Les individus ayant répondu (1) excellente / trés bonne ont été
catégorisés comme ayant une bonne santé mentale pergue, et ceux ayant
répondu (0) bonne / passable / pauvre ont été identifiés comme ayant une
moins bonne. Les réponses aux mémes questions concernant la santé
physique ont été traitées de la méme maniére afin d’obtenir une variable

dichotomique pour la santé physique pergue.

Finalement, limpact des troubles de santé mentale concomitants a la

dépression ont aussi été examinés. Ceux-ci incluent la présence (1) ou
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'absence (0) d'un trouble d’anxiété qui comprend la manie, I'agoraphobie, la
phobie sociale, le trouble de panique, et la présence (1) ou I'absence (0) d’'un
trouble de dépendance a I'alcool ou a des drogues illicites au cours des 12 mois
précédents I'entrevue. Dans 'lESCC 1.2, I'épisode de manie est caractérisé par
des sentiments exagérés de bien-étre, d’énergie et de confiance en soi qui
peuvent mener la personne a perdre la notion de la réalité, incluant comme
symptomes : la fuite des idées ou la sensation que les pensées défilent trop
vite, 'augmentation de I'estime de soi, la réduction du besoin de sommeil, le
désir de parler constamment et l'irritabilité. Le trouble panique est caractérisé
par des attaques récurrentes et inattendues de crainte intense et d'anxiété
accompagnées de symptdémes physiologiques (palpitations, douleur a la
poitrine, sensation d'étouffement ou d'étranglement, sensation de vertige,
transpiration, nausées ou géne abdominale, tremblements ou bouffées de
chaleur ou frissons). La phobie sociale est caractérisée par une peur
persistante et irrationnelle, de situations durant lesquelles la personne pourrait
étre observée attentivement et jugée par autrui, incluant comme symptémes
'évitement ou ['anticipation anxieuse des situations redoutées et des
symptoémes physiques (augmentation du rythme cardiaque, nausées, bouche
séche, sueurs, douleurs a la poitrine, vertiges, étourdissements et attaques de
panique). Finalement, 'agoraphobie est caractérisée par la peur et I'évitement
d’étre dans des endroits ou des situations ou il pourrait étre difficile de
s’échapper ou dans lesquels on pourrait ne pas trouver de secours, pouvant
inclure des étourdissements, des sueurs, des douleurs a la poitrine, des
nausées, un sentiment d'impuissance ou de détachement, ou un sentiment que
le corps ou I'environnement n’est pas réel. Comme la dépression majeure, le
trouble d’anxiété et le trouble de dépendance a 'alcool ou a des drogues illicites
ont été mesurés a partir des criteres diagnostiques du DSM-IV, et ont été
évalués en utilisant I'adaptation canadienne de la version du CIDI (Composite
International Diagnostic Interview Instrument) utilisée par [I'Organisation

Mondiales de la Santé Mentale.

Ces variables ont été incluses dans l'analyse considérant que les femmes
dépressives ont une plus grande probabilité a présenter des troubles anxieux

concomitants que les hommes, alors que les hommes ont une plus grande
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probabilité a présenter des troubles d’abus de substances concomitants
(Kuehner, 2003; Angst et al., 2002).

5.6.3 Variables ne pouvant étre incluses dans les analyses

Il existe différentes données qui ne pouvaient pas étre incluses dans cette
étude pour les raisons décrites ci-dessous. Tout d’abord, nous étions limités par
les variables présentes dans le fichier public de I'enquéte ESCC 1.2. Par
exemple, I'impact de I'ethnie n’a pas pu étre étudié puisque cette variable n’était

pas présente dans le fichier public.

Par ailleurs, malgré que cette étude ait examiné si les barriéres d’acceptabilité
ont un impact sur l'utilisation des services de santé en général, cette étude n’'a
pas pu évaluer directement l'impact de la langue ou de la stigmatisation sur
I'utilisation des services puisque la proportion d’individus qui ont choisi de
participer a I'entrevue dans une autre langue que I'anglais ou le francais, et la
proportion des individus qui ont rapporté étre embarrassés de consulter étaient
de moins que 2%. Ainsi, il N’y avait pas un assez grand nombre de participants

pour analyser ces variables séparément.

5.7 Stratégie d’analyse

Les analyses ont été effectuées a I'aide du logiciel SPSS 18.0.

Objectif 1 :

Une premiere analyse de régression logistique bivariée a été conduite pour
'ensemble des variables indépendantes avec un seuil de signification de 5%
avant l'inclusion dans le modéle final de régression multivariée. Les rapports de
cotes (RC) ont été utilisés comme mesure d’association et sont présentés avec

leur intervalle de confiance (IC) a 95%.

Des analyses descriptives concernant les différences entre les hommes et les
femmes dans les prévalences d'utilisation des services selon les types de

professionnels consultés ont aussi été incluses.
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Les analyses descriptives et bivariées fournissent un profil des caractéristiques
d'utilisation selon les déterminants potentiels chez les hommes et les femmes.
Une approche d’analyse multivariée a été utilisée pour examiner l'impact des
déterminants potentiels sur ['utilisation des services et sur le type de services

utilisés.

Objectif 2 :

Parmi les personnes ayant rapporté souffrir de dépression au cours des douze
mois précédents I'entrevue, une analyse de régression logistique multivariée a
été utilisée pour examiner l'impact des facteurs prédisposants, facilitants et de

besoin sur |'utilisation des services de santé mentale.

Une régression logistique multivariée (Hosmer et Lemeshow, 1989) stratifiee
selon le genre a été effectuée afin d’étudier [l'utilisation des services
ambulatoires pour des raisons de santé mentale (oui versus non) en fonction

des variables indépendantes présentées.

Objectif 3 :

Nous avons également mené des analyses de régression logistique
multinomiale stratifiée selon le genre pour déterminer parmi les utilisateurs des
services ambulatoires au cours des 12 derniers mois, les facteurs associés a
une consultation chez un omnipraticien ou un médecin de famille seulement,
comparativement a une consultation chez un omnipraticien et un autre

spécialiste de la santé mentale conjointement.

Les variances totales expliquées par les modéles ont été calculées en utilisant

le Nagelkerke pseudo-R carré.

5.7.1 Pondération

Pour retrouver la structure de la population du Canada, les données ont été
pondérées. Toutes les données présentées ont été pondérées selon Statistique
Canada pour faire face a la stratégie d'échantillonnage complexe. Afin de tenir
compte du plan d’échantillonnage complexe de I'ESCC 1.2, les poids de la
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population obtenus par les chercheurs de Statistique Canada ont été utilisés
pour obtenir les estimations appropriées pour les analyses univariées, bivariées

et analyses multivariées.

5.8 Considérations éthiques

L’utilisation des données et I'analyse des données pour le projet de recherche
ont été approuvées par Statistique Canada par le biais du CIQSS (Centre
interuniversitaire québécois de statistiques sociales). Par ailleurs nous avons
utilisé les données comprises dans le fichier public qui assure I'anonymat des
répondants. Toutes les analyses des données ont été effectuées sur place au
Centre de recherche de I'hépital Charles LeMoyne, garantissant ainsi le respect
des contrbles et procédures de sécurité en place et protégeant la confidentialité

des données.
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6. AVANT-PROPOS DE L’ARTICLE 1

Gender differences in general and specialty outpatient mental health

services use for depression.

Auteurs: Sarah Gagné, Helen-Maria Vasiliadis, Michel Préville,

Statut: publié a BMC Psychiatry: Gagné S, Vasiliadis HM, & Préville M (2014)
Gender differences in general and specialty outpatient mental health service
use for depression. BMC Psychiatry, 14135. do0i:10.1186/1471-244X-14-135

(voir Annexe 3)

Avant-propos: L’article rédigé dans le cadre de ce mémoire est un article
portant sur les différences de genre dans I'utilisation des services ambulatoires
de santé mentale dans la population Canadienne vivant en communauté.
Plusieurs éléments tels que les facteurs individuels et contextuels sont inclus

dans cet article. L'article a entierement été rédigé par Sarah Gagné.



7. RESUME DE L’ARTICLE 1

Introduction: L’objectif de cette étude était d’identifier les différences entre les
hommes et les femmes dans les déterminants de [I'utilisation des services
ambulatoires de santé mentale pour la dépression.

Méthode: Les données utilisées dans cette étude proviennent 'Enquéte sur la
Santé dans les Collectivités Canadiennes, Cycle 1.2 Santé Mentale et Bien-étre
(ESCC 1.2) conduit par Statistique Canada en 2002 (N= 36 984). L'échantillon
a été Ilimité aux répondants rencontrant les criteres diagnostiques de
dépression majeure probable dans les 12 mois précédents l'entrevue (n= 1743).
Des analyses de régression logistique multivariée selon le sexe ont été
réalisées.

Résultats: Les résultats ont montré que 54,3% des personnes interrogées
répondant aux critéres de la dépression majeure avaient consulté pour des
raisons de santé mentale dans les 12 mois précédents I'entrevue. Les hommes
avaient une plus grande probabilité a consulter un médecin généraliste et un
spécialiste de la santé mentale au courant de la derniére année, par opposition
aux femmes. Toutefois, les femmes avaient une plus grande probabilité que les
hommes a consulter un médecin généraliste par opposition a aucune utilisation.
Les disparités entre les genres dans les déterminants liés a [l'utilisation des
services ambulatoires inclus pour les hommes, le revenu du ménage, et pour
les femmes, un plus jeune age, la présence de soutien social, des barrieres de
disponibilité, la présence de pensées ou de tentatives suicidaires et une moins
bonne santé mentale pergue.

Conclusion: Ces résultats nous ameénent a conclure que la poursuite d’efforts
afin de promouvoir l'accés aux soins de santé mentale sont nécessaires pour
les hommes et les femmes touchées par la dépression, et ce, afin de cibler les

populations vulnérables spécifiques et d'augmenter I'utilisation des services.
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Abstract

Background

This study ascertain gender-specific determinants of outpatient mental health (MH)
service use for depression to highlight gender disparities in barriers to care and
explain how depressed men and women in need of care might differ in their help-
seeking behaviour.

Methods

Data used in this study came from the Canadian Community Health Survey on
Mental Health and Well Being, cycle 1.2 (CCHS 1.2) conducted by Statistics Canada
in 2002 (N = 36,984). The sample was limited to respondents filling criteria for a
probable major depression in the 12 months prior to the interview (n = 1743).
Gender-specific multivariate logistic regression analyses were carried out.

Results

The results showed that 54.3% of respondents meeting criteria for major depression
had consulted for mental health reasons in the year prior to interview. When looking
at type of outpatient mental health service use, males were more likely to consult a
general practitioner and a mental health specialist in the past year as opposed to
females. However, females were more likely to consult a general practitioner only as
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opposed to no service use than males. Gender specific differences in determinants
associated with outpatient service use included for males, lower adjusted household
income, and for females, a younger age, the presence of social support, self-
reported availability barriers, the presence of self-reported suicidal thoughts or
attempt and a poorer self- perceived mental health.

Conclusions
Efforts to promote access to mental health care are needed for men and women

affected by depression, and this, to target specific vulnerable populations and
increase utilization rates.

Keywords

Gender, Mental health service use, Depression

Background

Major depression is a significant public health issue and is a major cause of disability
worldwide [1]. Community based surveys estimate 12-month prevalence rates
ranging from 2.9% to 3.6% among men and 5.0% to 6.9% among women in the
general population [2,3]. Not only is this highly prevalent mental disorder associated
with increased mental health service use and increased costs due to treatment and
reduced productivity due to days lost from work [4-9] it is also associated with
decreased quality of life and social functioning, and increased mortality, primarily
from suicide [7,10,11]. Although many treatments are available and have shown their
efficacy for major depression, roughly half of depressed individuals will not seek
professional help [12-23], and up to two-thirds will remain untreated or receive
inappropriate or inadequate treatment [24-30]. Failure to receive treatment for those

depressed individuals in need of care represents a major public health concern.

Many population-based studies have focused on reporting the determinants of

service use for mental health reasons. One recurrent factor associated with mental
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health service use in the general population is female gender [20,22,31-37]. Studies
focusing on populations with depression have shown inconsistent findings with
regards to gender. Some have reported gender differences in the likelihood of
seeking mental health care [14,18,38,39] whereas others have not
[15,16,19,20,23,40-43]. An earlier study, focusing on gender differences by type of
mental health service use, showed that females were more likely to consult general
medical services, but not specialised mental health services [31]. Using data from a
Canadian population based community sample of adults aged 18—65 years old,
Drapeau and colleagues (2009) showed that women were more likely to use general
medical services, psychological services and psychiatric services and this after
controlling for the presence of major depression [44]. The authors, focusing on social
roles, showed that women in employed work were more likely to use the services of
psychologists whereas men who were in employed work were less likely to use
general and psychiatric services. In another study using the same Canadian
population based sample, Vasiliadis and colleagues (2009) showed that the odds of
consulting with a family physician only, a family physician and a psychologist, and a
family physician and other mental health professional (nurse, social worker,
counsellor) but not a psychiatrist in the past year were larger in females than males
[45]. Other studies have shown greater use of mental health specialised services in

men [22,35].

Although most studies have shown gender differences in mental health service use,
the majority of these studies were not designed to highlight gender disparities in
barriers to care and to examine how depressed men and women might differ in their
help-seeking behaviour. An earlier study carried out by Albizu-Garcia and colleagues

(2001) in a community sample of adults inhabiting poor areas in Puerto Rico
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reported that males were more likely to use services when exhibiting morbidity and a
poorer self-reported mental health, whereas women were more likely to consult
mental health services if they had a history of prior mental health treatment [46]. In
the general population, others have also shown that social and cultural factors and
those related to acceptability issues (i.e. stigma against mental illness, health care
providers, the health care system) and the perception and recognition of symptoms,
have a differential impact on help seeking behaviours among men and women
[31,44,47-49]. However, these studies also suggest that these factors may have less
of an impact on the decision to use services when the disorder reaches a clinical
threshold [31,44,47-49]. Using data from a community based survey focusing on
Latinos and African Americans with major depression, Ojeda and colleagues (2006)
reported gender specific determinants of outpatient mental health service use and
found that older age was a barrier to service use in depressed males, and low
education attainment in depressed females [18]. The results also showed that
ethnic/racial minorities were barriers to service use in both males and females.
Moreover, the authors also studied the effect of social and individual factors such as
perceived need or stigma, financial barriers, health system barriers, general access
barriers and social barriers to care. Gender differences however were not detected
here. Given the specific populations of these studies the results cannot be

generalised to other populations.

Given the high individual, societal and economic burden associated with depression,
and given that many depressed men and women don’t seek help, it is imperative that
better approaches are found to encourage men and women with needs to seek care.
The gender specific analyses of the determinants of service use among depressed

men and women can highlight disparities in service use and barriers to care which
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can help inform public mental health campaigns aimed at stigma against mental
illness, and the negative perception of mental health providers and the system.
Further, in Canada, mental health action plans have called for common mental
disorders to be treated in primary care with the support of mental health specialists
[50]. Studies have also shown better perceived care and perceived mental health
needs being met when general practitioners (GP) / family physicians (FP) and
mental health practitioners are consulted [51]. The objectives of this study were to
therefore carry out gender-specific analyses and to ascertain the determinants of
outpatient mental health service use among individuals with probable depression in a
representative sample of Canadian community living residents. Using Andersen’s
behavioural model of health service wuse, we studied predisposing,
enabling/impeding, and need factors that have been identified in the literature. We
also studied past year outpatient health service use for depression by type of
providers consulted: (i) GP/FP only; (ii) GP/FP and other mental health specialist
(psychiatrist, psychologist, social worker, nurse, and counsellor/psychotherapist); (iii)

mental health specialist only.

Methods

Population

This study used data from the Canadian Community Health Survey on Mental Health
and Well Being, cycle 1.2 (CCHS 1.2) conducted by Statistics Canada in 2002 (N =
36,984). The CCHS 1.2 was a cross-sectional survey of a nationally representative
sample of non-institutionalized individuals aged 15 years and older living in private
dwellings. The survey was designed to assess the prevalence and determinants of

mental disorders, such as major depression, in the population and to document
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mental health service use, including antidepressant use, in Canada. Respondents
were randomly selected using a stratified, multistage, clustered area sample. The
overall response rate for the CCHS 1.2 in Canada was 77%. A detailed description

of the method of selection of household interviews is reported elsewhere design [52].

The study protocol conformed to the Helsinki declaration of ethics and consent. The
study protocol was reviewed and approved by the ethics committee of the University

of Sherbrooke. All participants provided a signed informed consent.

Study sample

In this study, the sample was limited to respondents filling the criteria for a probable
major depression (n = 1743) in the 12 months prior to interview, which represented a
prevalence of major depression reaching 4.8% overall, and 5.9% for females and
3.7% for males. In the CCHS 1.2, the presence of psychiatric disorders was
measured using the computer-assisted version of the modified WMH-CIDI interview
[51]. Questions were based on a Canadian adaptation of the World Health
Organisation’s CIDI as used in the World Mental Health (WMH) project [53]. The
WMH-CIDI assessed mental health profiles based on the definitions and criteria as
outlined in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition

(DSM-IV) [54].

For the presence of a probable major depressive episode (MDE): Participants were
first screened by questions, which asked about mood (sad, empty, or depressed),
being discouraged or having a loss of interest in most things usually enjoyed, at any
time in the person’s lifetime. Those answering positive to any item were then

included in the depression module to assess whether they met criteria for
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depression. Participants who were screened into the depression module were then
asked a series of symptom-related questions. Respondents who experienced a
lifetime major depressive episode reported the following CCHS 1.2/WMH-CIDI
criteria: 1) a period of two weeks or more with depressed mood or loss of interest or
pleasure; 2) at least five additional symptoms (significant weight loss/gain or change
in appetite, insomnia or hypersomnia, psychomotor agitation or retardation, fatigue
or loss of energy, feelings of worthlessness, diminished ability to think or
concentrate, recurrent thoughts of death); 3) clinically significant distress or social or
occupational impairment; and 4) the symptoms are not better accounted for by
bereavement. Respondents who experienced a major depressive episode in the past
12 months and reported a 12-month episode marked with impairment in occupational

or social functioning were included in our study sample.

Measures

Outcome variable

The outcome variable was past year mental health service use which was
ascertained by questions that focused on service use for mental health reasons
about emotions, mental health or use of alcohol or drugs. Past year service use
(yes/no) in this paper was defined as using at least one outpatient resource for
problems concerning emotions, mental health or use of alcohol or drugs in the 12
months prior to the interview. Specifically, outpatient service use was determined
using self-reported questions assessing whether the respondent had ever consulted
for mental health reasons a professional such as a GP/FP, psychologist,

psychiatrists, other physician specialist, nurse, social worker, and counsellors. We
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did not consider in this study mental health service use during a hospitalisation or

emergency department visit.

Respondent’s mental health status

For the purpose of this analysis, respondents with a past year major depressive
episode were categorized as those having a ‘somatic depression’ versus those with
a ‘pure depression’ [55]. Somatic depression was defined as having experienced all
of the following symptoms for at least 2 weeks nearly every day: 1) appetite
disturbance (loss/weight gain, change in appetite), 2) fatigue or loss of energy, 3)
sleep disturbance (trouble falling asleep, staying asleep or waking too early or
sleeping more than usual). A significant weight change was defined as 10 pounds or
4 kg. Weight gain due to pregnancy and weight loss due to illness were excluded.
Respondents with ‘pure depression’ met criteria for MDE, but did not report all 3

somatic symptoms mentioned.

Among the need factors, we also considered the presence of self-reported suicide
thoughts or attempts during the past year. Other mental disorders ascertained in the
CCHS 1.2 such as the presence (yes/no) of anxiety disorders (AD), which included
the presence of agoraphobia, social phobia, or panic disorder, and substance
dependence of alcohol or illicit drugs in the past 12 months were also included. Self-
perceived mental health was included in the analyses as excellent/very good versus

good/fair/poor.

Respondent’s physical health status

The presence (Yes/No) of a chronic condition was also considered based on a

record of 36 chronic medical conditions (i.e. cardiovascular, metabolic, respiratory
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diseases, etc.) qualified as “long-term conditions that are expected to last or have

already lasted 6 months or more that have been diagnosed by a health professional”.

Enabling factors

Barriers to mental health service use were measured using 3 questions relating to
whether the respondent reported a perceived unmet mental health care need due to
accessibility (yes/no), acceptability (yes/no), or availability (yes/no) factors.
Accessibility factors included cost, lack of transportation or issues such as childcare
or scheduling. Availability barriers included waiting too long, help not available in
area or at the time required. Acceptability issues included competing demands on
their time, individuals chose to do without mental health care because of their
attitude towards the illness, health care providers or the health care system.
Examples include: deciding not to bother, not getting around to it, preferred to

manage it themselves, didn’t think it could help, afraid to ask or language problems.

Social support was also studied and included tangible, emotional and informational.
The presence of at least one of these sources of social support for most or all of the

time in the past year was considered.

Adjusted household income for the number of people living in the household was

retained and included two categories (high versus low).

Predisposing factors

The socio-demographic variables included in the analyses were: age (15-24, 2549,
50-64, and 65 years and greater); education (less than high school versus high
school and higher level attained); and marital status (married/common law versus

separated/widowed/divorced/single).
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Analyses

In order to assess the determinants of service use, we used gender specific logistic
regression to model past year outpatient mental health service use (yes/no) as a
function of the predisposing, enabling and need study variables. We also carried out
gender specific multinomial logistic regression analyses to determine, among
outpatient service users, the factors associated with past year use of (i) GP/FP only
versus GP/FP and other mental health specialists, and use of (ii) GP/FP only versus
other mental health specialists only. With regards to missing data, there were no
significant gender differences. All data presented were weighted according to
Statistics Canada to deal with the complex sampling strategy [56]. The data were
analyzed using SPSS version 18.0, and the total variance explained by the model

was calculated using Nagelkerke Pseudo-R square.

Results

The characteristics of the sample by gender are presented in Table 1. The
multinomial regression analyses showed that the odds of consulting a GP/FP and a
mental health specialist in the past year as opposed to a GP/FP only was 1.4 times
larger in males than females (1.41 OR; 95% CI: 1.02 — 1.94). Further, the odds of
consulting a GP/FP only as opposed to not consulting was 1.4 times larger in

females than males (1.43 OR; 95% CI: 1.06 — 1.92).



55

Table 1 Characteristics of the study sample meeting past year (12-month) criteria for major depressive episode as a function of type
of outpatient service use by gender (n = 1743)

Mental health service use

Primary (FP only)
FP and mental health specialist
Mental health specialist only
No contact

Variables
Predisposing factors
Age
15-24
25-44
45 - 64
65 +
Education
< secondary
secondary
Marital status
Widow/sep/div/single
Married/common-law
Enabling factors
Household adjusted Income
Low
High
Social support
No (none/a little/some)

FEMALES
N (%)

600/ 1084 (55,4%)

185 (17,1%)

275 (25,4%)

140 (12,9%)

484 (44,6%)

FEMALES
N (%)

109 / 249 (43,8)

288 /471 (61,1)

185 / 308 (60,1)
18 /56 (32,1)

122/ 273 (44,7)
472 /800 (59,0)

348 / 616 (56,5)
251/ 467 (53,7)
122 /200 (61,0)

4371797 (54,8)

41177 (53,2)

OR

1.64

3.30

3.15
Reference

Reference
1.78

1.12

Reference

1.28

Reference

0.91

Cl (95%)

(0.89 — 3.02)
(1.83 — 5.95)
(1.72 - 5.76)

(1.35 — 2.35)

(0.88 — 1.42)

(0.94 — 1.76)

(0.57 — 1.45)

MALES
N (%)

346 / 659 (52,5%)

84 (13,2%)
175 (26,6%)
87 (13,2%)
313 (47,5%)
MALES
N (%)

517137 (37,2)

156 / 279 (55,9)

113/ 195 (57,9)
27 /49 (55,1)

83/ 164 (50,6)
261/ 489 (53,4)

205 / 375 (54,7)
141/ 284 (49,6)
61/89 (68,5)

266 /531 (50,1)

46 /72 (63,9)

OR
1.22
OR
1.00
1.41
1.38
1.43

OR

0.49

1.04

1.13
Reference

Reference
1.11

1.23

Reference

2.22

Reference

1.67

Cl (95%)
(0.92 — 1.36)
Cl (95%)

(1.02-1.94)
(0.95-1.99)
(1.06-1.92)

Cl (95%)

(0.25 — 0.94)
(0.57 — 1.92)
(0.61 —2.13)

(0.78 — 1.57)

(0.90 — 1.67)

(1.37 - 3.58)

(1.01 — 2.76)




56

Yes ( most/all the time)
Accessibility
No
Yes
Acceptability
No
Yes
Availability
No
Yes
Need factors
Chronic iliness
No
Yes
Anxiety
No
Yes
Addictions
No
Yes
Somatic symptoms
Less than 3
3

Past year suicide thought or attempt

No
Yes
Perceived mental health
Good/fair/poor
Very good / excellent

559 /1007 (55,5)

564 / 1033 (54,6)
28 /43 (65,1)

480 / 882 (54,4)
112/ 194 (57,7)

542 /1011 (53,6)
50 / 64 (78,1)
45 /120 (37,5)

554 / 962 (57,6)

377 1 746 (50,5)
197 / 279 (70,6)

551 / 1009 (54.6)
47 169 (68,1)

130/ 278 (46,8)
470 / 806 (58,3)

409 / 819 (49,9)
191/ 265 (72,1)

505 / 821 (61,5)
95 / 258 (36,8)

Reference

Reference
1.55

Reference
1.15

Reference

3.02

Reference

2.26

Reference
2.34

Reference
1.76

Reference
1.59

Reference
2.60

2.76
Reference

(0.82 —2.94)

(0.84 —1.57)

(1.66 — 5.50)

(1.53 — 3.34)

(1.74 — 3.14)

(1.05 — 2.95)

(1.21 — 2.29)

(1.93 — 3.52)

(2.07 — 3.69)

300 / 587 (51,1)

327 /628 (52,1)
15/ 27 (55,6)

275/ 514 (53,5)
68 / 142 (47,9)

313 /600 (52,2)
30/ 56 (53,6)
337115 (28,7)

313 / 544 (57,5)

190/418 (45,5)
140 /215 (65,1)

288 / 549 (52,5)
55/ 106 (51,9)

95 /210 (45,2)
251 / 449 (55,9)

222/ 435 (51,0)
124 | 224 (55,4)

296 / 526 (56,3)
50 / 133 (37,6)

Reference

Reference
1.11

Reference
0.79

Reference

1.05

Reference

3.34

Reference
2.25

Reference
0.97

Reference
1.54

Reference
1.18

2.14
Reference

(0.52 - 2.39)

(0.55 — 1.15)

(0.61 — 1.82)

(2.15 - 5.17)

(1.60 — 3.16)

(0.64 — 1.47)

(1.11 - 2.14)

(0.86 — 1.64)

(1.45 - 3.17)
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The gender specific determinants associated with overall outpatient service use for
mental health reasons are presented in Table 2. The results of the multivariate
regression analyses showed that for both females and males with a MDE, the
determinants associated with outpatient service use included higher education,
marital status of being single, widowed, separated or divorced, the presence of a
chronic illness and the presence of anxiety. Gender specific differences in
determinants associated with outpatient service use included for males, lower
adjusted household income (2.14 OR; 95% CI: 1.24-3.71), and for females, younger
age [(25 to 44 years (2.77 OR; 95% CI: 1.34-5.74); 45 to 64 years (2.59 OR; 95%
Cl: 1.24-5.42)], the presence of social support (2.63 OR; 95% CI: (1.43 — 4.76), self-
reported availability barriers (2.05 OR; 95% CI. 1.02—4.10), the presence of self-
reported suicidal thoughts or attempt (2.80 OR; 95% CI: 1.92—4.09) and a poorer
self-perceived mental health (1.80 OR; 95% CI: 1.27-2.55). Finally, the models
explained 22% and 17% of the variability observed in outpatient service use for

females and males.



Table 2 Gender specific multivariate analyses on the determinants of service use for mental health reasons among individuals with past year major

depression (n =1743)

FEMALES MALES
Variables Adjusted OR* Cl (95%) Adjusted OR* Cl (95%)
Predisposing factors
Age
15-24 1.18 (0.54 — 2.54) 0.49 (0.21-1.13)
25-44 2.77 (1.34 - 5.74) 1.08 (0.51 - 2.30)
45 - 64 2.59 (1.24 - 5.42) 0.84 (0.39 - 1.80)
65 + Reference Reference
Education 2.00 (1.39 — 2.88) 1.55 (1.00 — 2.40)
Secondary versus < secondary
Marital status 1.43 (1.04 — 1.96) 1.67 (1.11-2.51)
Widow/sep/div/single versus Married/common-law
Enabling factors
Household adjusted Income 1.15 (0.78 -1.70) 214 (1.24 - 3.71)
Low versus high
Social support 2.63 (1.43 -4.76) 0.83 (0.43 - 1.69)
Most/all the time versus None/a little/some
Accessibility (Yes versus No) 0.87 (0.41-1.87) 1.41 (0.55 - 3.65)
Acceptability (Yes versus No) 0.93 (0.62 —1.39) 0.67 (0.42 - 1.05)
Availability (Yes versus No) 2.05 (1.02-4.10) 0.69 (0.36 — 1.32)
Need factors
Chronic illness (Yes versus No) 1.89 (1.18 - 3.00) 2.45 (1.48 — 4.08)
Anxiety (Yes versus No) 1.99 (1.40 — 2.83) 2.22 (1.48 — 3.34)
Addictions (Yes versus No) 1.39 (0.74 — 1.87) 0.98 (0.60 — 1.66)
Somatic symptoms 1.34 (0.96 — 1.87) 1.33 (0.91 - 1.96)
3 versus <3
Past year suicide thought or attempt (Yes versus No) 2.80 (1.92 — 4.09) 0.83 (0.55-1.24)
Perceived mental health 1.80 (1.27 — 2.55) 1.47 (0.92 - 2.37)
Good/fair/poor versus Very good / excellent
R square of Nagelkerke 0.22 0.17

*Adjusted for all other variables in model.



59

Among the respondents who met criteria for major depression, 946 (54.3%) had
consulted for mental health reasons in the year prior to interview. The gender
specific determinants associated with type of outpatient service use among users are
presented in Table 3. The determinants associated with past year use of both GP/FP
and mental health specialist services, as opposed to the use of a GP/FP only
included, for males, poorer self perceived mental health status (2.45 OR; 95% CI:
1.00-6.01), the presence of an anxiety disorder (2.30 OR; 95% CI: 1.17—-4.52) and
self-reported acceptability barriers (0.32 OR; 95% CI: 0.14-0.74), whereas for
females the determinants included marital status (1.83 OR; 95% CI: 1.17-2.85).
When looking at the determinants associated with past year use of a mental health
specialist only as opposed to GP/FP only, the determinants for males included the
presence of self-reported accessibility barriers (0.07 OR; 95% CI: 0.01-0.74) and a
MDE characterized by the presence of 3 somatic symptoms (0.35 OR; 95% CI: 0.16
— 0.77), whereas in females the determinants included self-reported acceptability

(0.40 OR; 95% CI: 0.18—0.87) and availability barriers (3.47 OR; 95% CI: 1.30-9.26).



Table 3 Gender specific multinomial regression analyses on the determinants associated with type of outpatient service use among users (n = 946)
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Females

Males

GP/FP and mental health Mental health specialist only
specialist versus GP/FP only versus GP/FP only

GP/FP and mental health
specialist versus GP/FP only

Mental health specialist only
versus GP/FP only

Variables Adjusted OR* Cl (95%) Adjusted OR* Cl (95%) Adjusted OR* Cl (95%) Adjusted OR* Cl (95%)
Predisposing factors
Age
15-24 217 (0.49 — 9.65) 1.04 (0.24 — 4.58) 0.98 (0.24 — 3.99) 2.68 (0.39 - 18.33)
25-44 2.15 (0.52 - 9.00) 1.12 (0.28 — 4.55) 0.63 (0.19 -2.03) 2.39 (0.42 - 13.67)
45 - 64 1.88 (0.45 -7.89) 0.42 (0.10 - 1.77) 1.14 (0.35-3.78) 2.77 (0.47 - 16.21)
65 + Reference Reference Reference Reference
Education 1.56 (0.88 — 2.74) 0.99 (0.51-1.94) 1.99 (0.98 — 4.03) 1.50 (0.65 —3.47)
Secondary versus < secondary
Marital status 1.83 (1.17 — 2.85) 1.24 (0.72 - 2.15) 1.03 (0.51 -2.05) 1.70 (0.75 - 3.85)
Widow/sep/div/single versus
Married/common-law
Enabling factors
Household adjusted Income 0.96 (0.57 - 1.62) 1.12 (0.59 - 2.11) 0.80 (0.35-1.84) 0.62 (0.24 - 1.62)
Low versus high
Social support 0.93 (0.38 — 2.29) 0.70 (0.22 — 2.25) 1.44 (0.50 -4.14) 1.14 (0.32-4.09)
None/a little/some versus Most/all
the time
Accessibility (Yes versus No) 1.34 (0.47 - 3.79) 1.10 (0.29 — 4.20) 0.39 (0.09 -1.77) 0.07 (0.01-0.74)
Acceptability (Yes versus No) 1.13 (0.65 - 1.96) 0.40 (0.18 - 0.87) 0.32 (0.14 -0.74) 1.89 (0.79-4.54)
Availability (Yes versus No) 2.30 (0.94 - 5.61) 3.47 (1.30 - 9.26) 1.13 (0.37 - 3.41) 0.61 (0.15-2.48)
Need factors
Chronic illness (Yes versus No) 1.1 (0.48 — 2.57) 0.58 (0.23 - 1.46) 1.37 (0.48 — 3.90) 0.71 (0.24 — 2.06)
Anxiety (Yes versus No) 1.22 (0.78 - 1.91) 1.17 (0.67 — 2.04) 2.30 (1.17 - 4.52) 2.16 (0.98 —4.77)
Addictions (Yes versus No) 0.75 (0.34 - 1.63) 0.83 (0.31 - 2.20) 1.65 (0.69 — 3.97) 0.79 (0.29 — 2.20)
Somatic symptoms 0.94 (0.55 - 1.59) 0.60 (0.32-1.12) 1.00 (0.49 - 2.07) 0.35 (0.16 = 0.77)
3 versus <3
Past year suicide thought or 1.23 (0.79 -1.92) 0.88 (0.49 — 1.56) 1.39 (0.70 - 2.77) 1.32 (0.59 - 2.92)
attempt (Yes versus No)
Perceived mental health 0.59 (0.31-1.10) 0.69 (0.33-1.41) 2.45 (1.00 - 6.01) 0.48 (0.19-1.22)
Good/fair/poor versus Very good /
excellent
R square of Nagelkerke 0.26 0.11

*Adjusted for all other variables in model. Significant effects are shown in bold.
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Discussion

This study contributes to the present literature by reporting on gender-specific
determinants of outpatient service use for mental health reasons among
respondents meeting criteria for a past year major depressive disorder in a
large population based study. Moreover, this study compared variables
associated with the exclusive and joint use of GP/FP and mental health

specialist services for mental health reasons by users diagnosed with a MDE.

Our findings showed that close to 55% and 53% of females and males with a
MDE in the past year consulted a professional for mental health reasons, which
is similar to estimates in the National Comorbidity Survey Replication in the US,
a large population based study, reporting service use rates reaching 56.8%

among respondents with a major depressive disorder [21].

In this study, males and females with depression were just as likely to have
consulted for a mental health reason. This finding concord with previous
research suggesting that once men recognize their emotional problems, they
are equally as likely as women to use mental health services [57]. Others have
also reported that once a mental health problem reaches a certain threshold of
severity, there is no significant difference between genders in the likelihood of

seeking mental health care [20].

In females, mental health service use was greater in the age groups between
25 and 64 years as opposed to the 65 years and over age group, which has
been similarly reported elsewhere [18,33]. Considering that most seniors

consult a family physician annually, but that only a few seek treatment for their
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mental health problems and are treated, [15], better detection of mental health
needs especially among older women is needed in primary care. The presence
of social support was also associated with increased mental health service use
in females, but not in males. In other general population based studies, the
number of relatives was associated with decreased mental health service use in
both males and females [46]. The difference in results may be due to the fact
that we reported on a sample with depression and we included tangible
(someone to take respondent to doctor, or carry out daily activities and help with
meals), emotional and informational social support (have someone listen and
advise them, confide in, someone that gives information and understands
mental health problems). However, this suggest that the social network may
play an important role on help-seeking behaviours of depressed individuals, and
more so among women. Some have also suggested, people are less likely to
support men in seeking mental health services as it goes against the prescribed

role for men [58].

Further, the presence of self-reported suicidal thoughts or attempts and a
poorer self- perceived mental health was also associated with mental health
service use in females but not males. One study to date focusing on gender
specific determinants of service use and suicidal ideation did not find any
gender differences [59]. This study however reported on an older adult
population and results may therefore not be comparable. It is however
noteworthy that depressed males with suicidal ideation, controlling for other
chronic and co-morbid conditions, were not more likely to seek mental health

services. This has important implications for suicide prevention strategies.
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In this study, mental health service use for males was positively associated with
lower adjusted household income. This was similarly reported in a recent study
on older adults with suicidal ideation in a public managed health care system
[59]. In the study carried out by Ojeda and colleagues however (2006),
household income was not associated with outpatient service use [18]. The
differing results may in part be explained by the fact that we studied adjusted
household income for number of people residing in the home as opposed to
total household income, and in part by the fact that Canada has a public
managed health care system which facilitates access to health services for

vulnerable populations.

Previous large population studies have also reported on the determinants of
general medical and mental health specialty services. Using data from the
Epidemiologic Catchment Area (ECA), Burns and colleagues (2000) showed
that the factors associated with specialty mental health service use as opposed
to general medical services in individuals with depression were marital status of
not being married, recurrent depression, poor perceived physical health and the
presence of anxiety [14]. Others have found that men are more likely to use
specialty mental health services for psychiatric disorders [22,35]. Moreover, it
has been show that mental health specialist services versus general medical
services treat individuals with more severe and complex depression [51,60].
Previous population based studies in Canada have also shown that receipt of
specialty mental health care is associated with greater illness severity such as
the presence of suicidal thoughts and persistent depression [23]. Further,
individuals exhibiting more severe symptoms such as somatic symptoms,

defined as ‘weight loss or weight gain’, ‘insomnia or hypersomnia’ and ‘fatigue
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or loss of energy’, the presence of comorbid depression and anxiety, and the
presence of suicidal ideation were more likely to have consulted mental health

specialist services as opposed to no use [41].

In this study, we examined the gender specific differences in the determinants
associated with the use of specialty mental health service with and without the
use of general medical services (i.e. GP/FP) as opposed to the use of GP/FP
only. The results showed that for males, the determinants associated with the
joint use of GP/FP and mental health specialist services as opposed to the use
of a GP/FP only included poorer self perceived mental health status and the
presence of an anxiety disorder. This was not observed in females suggesting
that need factors are more important predictors of mental health specialist
service use in males. This concords with previous findings suggesting that
primary care physicians might show greater willingness to treat women while
preferring to refer men to specialist services [22]. As our results also considered
the presence of alcohol or drug abuse/dependence, future studies should focus

on other factors that may explain this gender difference.

The results also showed that for males the presence of 3 or more somatic
symptoms was associated with consulting GP/FP only as opposed to mental
health specialist services only, but not associated with GP/FP and mental health
specialist as opposed to GP/FP only. This is contrary to the report of Burns
(2000) who did not find such an association [14]. Ten Have and colleagues
however (2004), on a Dutch population based sample of adults with a lifetime
major and minor depression, showed that individuals exhibiting more severe

vegetative symptoms, defined as appetite, sleep and fatigue disturbance were
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more likely to have received specialised treatment [41]. The results however
reported in these studies did not differentiate between males and females as

was the case in our study.

The study findings also showed an association between self-reported barriers
related to an unmet mental health care need and mental health care use. In
males, the presence of accessibility barriers such as the inability to pay,
scheduling conflicts and transportation was associated with consulting a GP/FP
only as opposed to a mental health specialist. Further, the use of mental health
professionals only in females as compared to the use of GP/FP only was
positively associated with self-reported availability barriers such as waiting too
long for services, help not available in area or at the time required. This
suggests that females are more likely to consult other resources than a GP/FP

in the presence of a mental health need.

Further, the presence of an unmet mental health need due to acceptability
factors in females was associated with consulting a GP/FP only as opposed to a
mental health professional only. This suggests that among females the decision
to do without mental health care because of their attitudes towards the illness,
health care providers or the health care system, negatively impacts the use of
mental health specialists only which includes the services of psychiatrists,
psychologists and social workers. This may be due to the lack of information
regarding the type of mental health services offered by these professionals. In
males, the presence of acceptability barriers was associated with consulting a
GP/FP only as opposed to a mental health specialist and GP/FP, but not as

opposed to a mental health specialist only. These results suggest that for males
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with acceptability issues consulting a GP/FP only when one is available is
preferred to consulting mental health specialists. Others have similarly reported
that the strongest predictor of help seeking from a general practitioner for males

has been self-reported embarrassment [61].

The findings of this study need to be considered with the following limitations.
The study sample excluded depressed people living in institutions or
hospitalised, those living in the territories and homeless individuals. The results
cannot be generalised to these populations as they may have more serious
mental health issues and higher co-morbidities as well as different barriers in
accessing health services. Mental health service use in this study did not
include medications or hospitalisations, which might have underestimated past
year mental health service use. Although depression and mental health service
use were measured for their presence in the previous year, it is possible that
the mental health service use reported was not for the depression itself but for
another mental health problem. Finally, given the cross-sectional nature of the
data, it is not possible discern the temporal sequence regarding past year
mental health service use and reported barriers of unmet mental health needs.
Longitudinal data with incident cases of depression with a study on pathways to
care would be more informative. Further, although the results are based on data
originating from 2002, there have not been any significant changes to the
delivery of primary mental health care since then. Finally, the results of this
study were based on secondary data analyses of the public data file of the
CCHS1.2 survey and we could not control for a number of factors. One being,
minority status and ethnic/racial groups which have been associated with

mental health service use in some studies [18] but not others [36].
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Conclusion

In conclusion, the findings indicate that close to half of Canadian women and
men with a probable depression did not use any outpatient mental health
services in the past year. This represents a sizeable proportion of the
population who has an unmet mental health care need. This is an important
concern in the context of a public managed health care system as in Canada. It
was noted that depressed males with suicidal ideation, controlling for other
chronic and co-morbid conditions, were not more likely to seek mental health
services. This has important implications for suicide prevention strategies
among men. Further, depressed females aged 65 years and older were less
likely to seek mental health services. This suggests that strategies designed to
increase access to mental health services should focus on this vulnerable
population. Finally, this study highlighted gender differences in the determinants
of health service use and barriers to care that can serve as the basis for specific
population strategies to increase utilization rates such as increased anti-stigma
campaigns and the recognition of symptoms, and information regarding

available effective treatments for depression.
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9. DISCUSSION GENERALE

Cette étude contribue a la littérature actuelle en rendant compte des
déterminants de I'utilisation des services ambulatoires pour des raisons de
santé mentale chez les hommes et les femmes ayant une dépression majeure
dans la communauté. En outre, cette étude a comparé les variables associées
a l'usage exclusif et partagé des services dispensés par les omnipraticiens et
les autres spécialistes en santé mentale parmi les utilisateurs diagnostiqués

avec un trouble dépressif majeur.

Cette étude a montré que prés de 55% des femmes et 53% des hommes
répondant aux critéres d’'une dépression majeure au courant de la derniére
année ont consulté un professionnel pour des raisons de santé mentale. Ces
résultats sont similaires aux estimations de I'enquéte populationnelle National
Comorbidity Survey Replication effectuée aux Etats-Unis; ayant rapporté des

taux d'utilisation qui atteignaient 56,8% (Wang, Patten et al., 2005).

Par ailleurs, cette étude montre que les hommes et les femmes souffrant de
dépression majeure présentent des probabilités similaires a consulter pour des
raisons de santé mentale. Cette constatation concorde avec les recherches
antérieures suggeérant que lorsque les hommes reconnaissent leurs problemes
émotionnels, ils sont tout aussi susceptibles que les femmes a utiliser les
services de santé mentale (Kessler et al, 1981). D'autres ont également
rapporté que lorsque le probléeme de santé mentale atteint un certain seuil de
gravité, il n'y a pas de différence significative entre les genres dans la

probabilité de recours aux soins de santé mentale (Smith et al., 2013).

9.1 Déterminants de l'utilisation des services ambulatoires pour des raisons de
santé mentale dans la population ayant une dépression majeure

Parmi les femmes, les résultats de I'étude ont montré que la prévalence
d’utilisation des services ambulatoires pour des raisons de santé mentale était
moins élevée parmi les ainés agés de 65 ans et plus, ce qui a été rapporté
ailleurs (Mosier et al., 2010; Ojeda et al., 2006). Considérant que la plupart des

personnes agées consultent un médecin de famille chaque année, mais que
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seulement quelques-uns cherchent un traitement et sont traités pour leurs
problemes de santé mentale (Cole et al., 2008), une meilleure détection des
besoins en santé mentale est nécessaire particulierement parmi les femmes

ageées.

La présence de soutien social a également été associée a l'utilisation des
services de santé mentale chez les femmes, mais pas chez les hommes.
D'autres études, basées toutefois sur la population générale ont montré que le
nombre de personnes dans I'entourage immédiat est associé a une diminution
de l'utilisation des services pour des raisons de santé mentale autant chez les
hommes que chez les femmes (Albizu-Garcia et al., 2001). Cette différence
entre les études peuvent résulter du fait que nous avons utilisé un échantillon
de personnes ayant une dépression, et que nous avons utilisé une mesure
différente de soutien social incluant un support tangible (quelqu'un qui aide
dans les activités quotidiennes ou repas), affectif et informationnel (quelqu'un
pour se confier, qui donne des informations et comprend les problémes de
santé mentale). Cependant, cela suggére que le réseau social peut jouer un
réle important sur la demande d'aide des individus dépressifs, et davantage
chez les femmes. Certains ont aussi suggéré que les personnes en général
sont moins susceptibles de soutenir les hommes dans leur recherche d’aide
pour des problémes de santé mentale, car ceci va a I'encontre du réle masculin

prescrit pour les hommes (Addis et al., 2003).

En outre, cette étude montre également qu'une mauvaise santé mentale pergue
ainsi que la présence d’idées ou de tentatives suicidaires sont associés a
I'utilisation des services ambulatoires pour des raisons de santé mentale chez
les femmes dépressives mais pas chez les hommes dépressifs. Seulement une
étude a ce jour, en mettant l'accent sur le genre, les idéations suicidaires et
l'utilisation des services pour des raisons de santé mentale a trouvé des
différences entre les hommes et les femmes (Vasiliadis et al., 2013).
Cependant, considérant que cette étude se rapporte a une population agée, les
résultats ne peuvent étre comparables. Il convient toutefois de noter que les
hommes dépressifs avec des idées suicidaires ont moins recours aux services

de santé mentale que les femmes dépressives avec des idées suicidaires, et
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ceci en contrélant pour la présence de d'autres maladies chroniques et de
conditions comorbides. Ceci peut avoir des implications importantes pour les
stratégies de prévention du suicide, telles que de cibler davantage les hommes
lors des campagnes de sensibilisation et de mobilisation en prévention du
suicide, afin que les hommes soient au courant de I'existence des ressources
d’aide.

Dans cette étude, chez les hommes dépressifs, l'utilisation des services
ambulatoires pour des raisons de santé mentale a été positivement associée au
revenu du ménage. Cela a été rapporté de fagon similaire dans une récente
étude portant sur la population générale (Vasiliadis et al., 2013). Toutefois,
I'étude réalisée par Ojeda et ses collegues (2006) portant sur la population
ayant une dépression majeure n'a pas trouvé d’association. Les différents
résultats peuvent en partie étre expliqués par le fait que nous avons étudié le
revenu du ménage ajusté pour le nombre de personnes résidants plutét que le
revenu total du ménage, ainsi que par le fait que le Canada dispose d'un
systéme de soins de santé publique qui facilite 'accés aux services de santé

pour les populations plus vulnérables.

En somme, dans son modeéle d'utilisation des soins de santé, Andersen fait
valoir que l'accés équitable aux soins de santé se produit lorsque les variables
démographiques et de besoin prédisent le plus l'utilisation des services
(Andersen et Newman, 1973, 1995). Dans notre étude, les prédicteurs les plus
robustes pour les hommes et pour les femmes de [l'utilisation des services
ambulatoires pour la dépression ont été les variables de besoin; les personnes
les plus dans le besoin de traitement étaient les plus susceptibles d'en
bénéficier. La constatation que les facteurs facilitants, tels que la présence de
soutien social, le revenu du ménage et la disponibilité des services sont
associés a l'utilisation des services, peut signaler un accés inéquitable. Pour
réduire les inégalités dans les soins de santé mentale, les planificateurs des
services de santé doivent étre conscients des facteurs sous-jacents qui

affectent I'utilisation des services parmi les populations mal desservies.
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9.2 Déterminants de l'utilisation des services ambulatoires pour des raisons de
santé mentale selon la spécialité des professionnels de santé dans la
population ayant une dépression majeure

Les résultats de cette étude ont montré que pour les hommes dépressifs, les
déterminants liés a I'utilisation conjointe d’'un omnipraticien et d’'un autre
professionnel de la santé mentale, par opposition a ['utilisation d'un
omnipraticien exclusivement, étaient: une faible santé mentale percue et la
présence d'un trouble comorbide d’anxiété. Ceci n'a pas été observé chez les
femmes, suggérant que les facteurs de besoin sont les facteurs prédictifs les
plus importants de I'utilisation des services partagés (omnipraticien et un autre
professionnel de la santé mentale) chez les hommes dépressifs. Ce qui
concorde avec les résultats antérieurs suggérant que les meédecins
omnipraticiens pourraient manifester plus de volonté a traiter les femmes tout
en préférant référer les hommes a des services spécialisés (Wang, Lane et al.,
2005). Puisque nos analyses ont également considéré la présence d'abus /
dépendance d'alcool ou de drogues, les études futures devraient se concentrer

sur d'autres facteurs qui peuvent expliquer cette différence entre les genres.

Les résultats de I'étude ont également montré la présence de facteurs inhibants
I'utilisation des services. Chez les hommes dépressifs, des barrieres d’accés
aux soins reliés a 'accessibilité des services, tels que l'incapacité de payer, un
conflit d'horaire ou de transport, ont été associés a la consultation d'un
omnipraticien exclusivement, par opposition a un autre professionnel de la
santé. Chez les femmes dépressives, le recours a un professionnel autre, par
rapport a un omnipraticien exclusivement, a été positivement associé a la
disponibilité des services. Les femmes dépressives ayant rapporté un temps
d’attente trop long pour les services, une aide pas disponible dans la région ou
au moment requis, avaient une plus grande probabilité a consulter un autre
professionnel que 'omnipraticien. Ceci suggére que les femmes dépressives
sont plus susceptibles de consulter d'autres ressources qu'un médecin

généraliste en présence d'un besoin de santé mentale non comblé.

La présence d'un besoin de santé mentale non satisfait en raison de facteurs

d'acceptabilité chez les femmes a été associée a la consultation d'un
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omnipraticien exclusivement par opposition a la consultation d’'un professionnel
en santé mentale exclusivement. Ceci suggere que chez les femmes
dépressives, la décision de ne pas consulter en raison d’attitudes négatives a
I'égard de la maladie, des fournisseurs de soins ou a I'égard du systéme de
soins de santé, a un impact sur le recours a un professionnel autre de la santé
mentale, qui comprend les services de psychiatres, psychologues et travailleurs
sociaux. Cela peut étre di a I'absence d'informations sur le type de services de
santé mentale offerts par ces professionnels. Chez les hommes, la présence de
barriéres d'acceptabilité a été associée a la consultation d'un omnipraticien
seulement par opposition a la consultation d’'un autre professionnel de la santé
et d’'un omnipraticien. D'autres ont également rapporté que le plus robuste
prédicteur de la recherche d’aide auprés d’'un médecin généraliste pour les

hommes est d’étre embarrassé (Tedstone et al., 2010).

9.3 Du point de vue clinique et de santé publique

Nos travaux ont mis en évidence que prés de la moiti€é des canadiens et
canadiennes souffrant d’'une dépression majeure probable n'ont pas utilisé les
services ambulatoires de santé mentale dans I'année écoulée. Cela représente
une proportion importante de la population qui a un besoin de soins non
satisfait. Ceci est une préoccupation importante dans le contexte d'un systéme

publique de santé au Canada.

Alors qu'il est rassurant de voir que des facteurs de besoin tels que la présence
d'idées ou de tentatives suicidaires influencent fortement [l'utilisation des
services ambulatoires pour la dépression chez les femmes, il a été noté que les
hommes dépressifs qui rapportent des idées suicidaires ne présentent pas une
plus grande probabilité a recourir aux services de santé mentale, et ceci en
contrélant pour d'autres conditions chroniques et co-morbides. Ceci a des
implications importantes pour les stratégies de prévention du suicide chez les

hommes.

En outre, les femmes dépressives agées de 65 ans et plus avaient une moins

grande probabilité a recourir aux services ambulatoires de santé mentale. Ceci
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suggére que les stratégies visant a accroitre l'accés aux services de santé

mentale devraient se concentrer sur cette population vulnérable.

Enfin, cette étude a mis en évidence des différences entre les hommes et les
femmes dans les déterminants de I'utilisation des services ambulatoires et dans
les barrieres d’accés aux soins de santé mentale qui peuvent servir de base a
I'élaboration de stratégies en fonction du genre afin d’augmenter le taux
d'utilisation des services ambulatoires de santé mentale dans la population,
telles que des campagnes de lutte contre la stigmatisation, ciblant Ila
reconnaissance des symptomes, et la disponibilité de traitements efficaces pour

la dépression.

En fait, de nombreux programmes de santé publique ont été mis en ceuvre au
courant des derniéres années afin d’augmenter l'utilisation des services de
santé parmi les personnes souffrant de dépression, tels que le programme
PEARLS aux Etats-Unis qui enseigne des techniques de gestion de la
dépression aux personnes agees souffrant de dépression
(http://lwww.pearlsprogram.org). Healthy IDEAS est un autre programme
d'autogestion de la dépression congu pour détecter et réduire la gravité des
symptoémes dépressifs chez les personnes &agées souffrant de maladies
chroniques et ayant des limitations fonctionnelles
(https://www.ncoa.org/resources/program-summary-healthy-ideas/). Par
ailleurs, un exemple international de campagne de promotion de la santé
mentale réussi est beyondblue en Australie (www.beyondblue.org.au).
Beyondblue est un organisme national sans but lucratif qui se concentre sur la
sensibilisation de la dépression. Les programmes visant a améliorer la
sensibilisation et la stigmatisation de la communauté ont été montrés pour avoir
un impact positif sur la connaissance de la dépression dans la population
générale (Jorm et al., 2005, 2006). Au Canada, des outils pour les hommes
dépressifs sur le web sont disponibles afin de déstigmatiser la dépression et le
suicide chez les hommes (http://www.cihr-irsc.gc.ca/f/48856.html). Ainsi, ce
meémoire peut servir de base a |'élaboration de tels programmes visant a
améliorer la sensibilisation et la déstigmatisation de la dépression dans la

communauté.


http://www.pearlsprogram.org/
https://www.ncoa.org/resources/program-summary-healthy-ideas/
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9.4 Du point de vue de la recherche

Cette étude s’ajoute aux études portant sur les déterminants de l'utilisation des
services ambulatoires pour la dépression. La majorité des études dans la
littérature n'ont pas été congues pour expliquer comment les hommes et les
femmes dépressifs peuvent différer dans leurs comportements de recherche
d'aide. Le genre a été inclus dans la plupart des cas comme une covariable ou
utilisé comme un facteur démographique pour représenter les segments de la
population de I'étude. Les tentatives afin de correctement comprendre si les
hommes et les femmes different dans l'utilisation des services ambulatoires
pour un probléme de santé mentale nécessitent des approches qui tiennent
compte de la relation entre le genre et d'autres facteurs prédictifs par type

d'utilisation de services de santé.

9.5 Forces et limites

Nos travaux comportent toutefois certaines limites. Les résultats de cette étude
doivent étre considérés avec les limitations suivantes. L'échantillon de I'étude
exclut les personnes dépressives vivant en institution ou hospitalisées, ceux qui
vivent dans les territoires éloignés, et les personnes sans abri. Les résultats ne
peuvent étre généralisés a ces populations car ils peuvent avoir des problémes
plus graves de santé mentale, davantage de comorbidités, ainsi que différents
obstacles a I'accés aux services de santé. De plus, I'échantillon de I'étude porte
sur les personnes de 15 ans et plus satisfaisant les critéres diagnostiques d’une
dépression majeure. Considérant que les facteurs associés a l'utilisation des
services de santé mentale varient selon le groupe d’age (Cheung et al., 2009,
Cole et al.,, 2008; Perez-Zepeda et al., 2013; Wu et al., 2001) et que les
variables indépendantes incluses dans I'étude peuvent ne pas étre pertinentes
pour certains groupes d’age, tels que les adolescents ou les ainés, il aurait été
favorable de ne pas inclure les adolescents dans ma population cible.
Toutefois, puisque I'étude portait sur le fichier public de 'ESCC 1.2, il était
impossible d’éliminer les 15-17 ans de I'analyse puisque les données sur I'age
sont disponibles uniquement en catégories déterminées par Statistique

Canada.
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Par ailleurs, considérant que notre étude portait spécifiquement sur la
population générale, il est difficile de comparer les résultats de cette étude aux
études antérieures qui portaient sur une population d'immigrants (Ojeda et
McGuire, 2006) ou sur une population socioéconomiquement défavorisée
(Albizu-garcia et al., 2002).

La pondération des analyses ainsi que I'échantillonnage probabiliste de L’'ESCC
1.2 permet la généralisation des résultats a 'ensemble de la population ayant
une dépression vivant au Canada, soulignant par le fait méme la forte validité
externe de cette étude. Toutefois, il est possible que la puissance statistique ait
été trop faible pour détecter une association significative entre certains
déterminants et l'utilisation des services, notamment chez les hommes étant en

nombre inférieur et étant moins nombreux a avoir consulté.

L'utilisation des services de santé mentale dans cette étude ne comprenait pas
de médicaments ou d’hospitalisations, ce qui pourrait sous-estimer ['utilisation
des services de santé mentale au cours de la derniere année. Bien que la
dépression et |'utilisation des services de santé mentale aient été mesurées
dans l'année précédente, il est possible que I'utilisation des services de santé
mentale rapportée ne flt pas pour un probléme relié a la dépression, mais pour
un autre probléme de santé mentale. De plus, considérant que les barriéres a
I'utilisation des services ambulatoires pour des raisons de santé mentale varient
en fonction du type de professionnel de la santé, la mesure de l'utilisation des
services ambulatoires selon le type de professionnel ne permettait pas d’étudier
les barrieres spécifiques a chaque prestataire. Par ailleurs, I'expression
« services partagés » dans ce mémoire fait référence a une collaboration entre
'omnipraticien et les autres professionnels de la santé consultés par les
répondants, alors que 'lESCC 1.2 ne permet pas de savoir s’il y a effectivement

eu collaboration.

En outre, compte tenu de la nature transversale des données, il est impossible
de discerner la séquence temporelle entre certaines variables rapportées, par

exemple, entre I'utilisation des services et la présence d’obstacles aux soins.
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Une étude utilisant des données longitudinales et des cas incidents de

dépression serait plus instructive.

Enfin, bien que les résultats soient basés sur des données datant de 2002, il n'y
a pas eu de changements importants dans la prestation des soins de santé
primaires en santé mentale depuis. Les résultats de cette étude ont été basés
sur des analyses de données secondaires du fichier de I'enquéte ESCC 1.2 de
données publiques et nous ne pouvions pas contrdler un certain nombre de
facteurs, tels que les groupes ethniques / raciales qui ont été associés a
I'utilisation des services de santé mentale dans certaines études (Ojeda et al.,
2006). Ainsi, le choix des variables a I'étude était restreint aux variables
présentes dans le fichier public de TESCC 1.2, faisant en sorte que le modéle
de Andersen et Newman (1973, 1995) n’a pas pu étre utilisé dans sa totalité. Si
des données plus complétes sur les variables individuelles et contextuelles sont
disponibles, le modéle d'Andersen est un cadre idéal avec lequel leur impact

sur ['utilisation des services peut étre évaluée.
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10. CONCLUSION

En conclusion, ce mémoire de maitrise contribue aux études portant sur le
genre, la dépression et l'utilisation des services ambulatoires pour des raisons
de santé mentale. |l s’agit de la premiére étude évaluant des facteurs
individuels et contextuels associés a la l'utilisation des services de santé
mentale en fonction du genre parmi les personnes souffrant de dépression
majeure vivant dans la communauté au Canada. D’un point de vue de santé
publique, cette étude démontre que de nombreux canadiens et canadiennes
souffrent de dépression majeure dans la communauté et peu consultent un
professionnel de la santé pour leur venir en aide. Des interventions afin
d’accroitre I'utilisation sont donc souhaitables, et ceci en fonction du genre. De
plus, nos résultats suggerent, entre autre, la présence d’inégalités socio-
économiques quant a l'acces aux soins pour la dépression, et indiquent que
certains groupes devraient étre ciblés, soit, les femmes agées de 65 ans et

plus, et les hommes avec des idées suicidaires.
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Annexe 1:
Liste des problémes de santé chroniques de 'ESCC 1.2

Allergies alimentaires

Autres allergies
Asthme

Fibromyalgie

Arthrite ou rhumatisme
Maux de dos
Hypertension
Migraines

Bronchite chronique

. Emphyseme ou broncho-pneumopathie chronique obstructive
. Diabéte

. Epilepsie

. Maladie cardiaque

. Cancer

. Ulcére a 'estomac

. Accident vasculaire cérébral

. Maladie de Crohn ou colite

. Alzheimer ou démence cérébrale

. Cataracte

. Glaucome

. Probléme de la thyroide

. Syndrome de la fatigue chronique

. Sensibilités aux agresseurs chimiques

. Schizophrénie

. Autre forme de psychose

. Trouble de personnalité obsessionnelle-compulsive

. Trouble dysthymique

. Syndrome de stress post-traumatique

. Autisme ou autre trouble de développement (syndrome d’Asperger ou

syndrome de Rett

. Troubles d’apprentissage
. Troubles de I'alimentation
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Les questions de 'lESCC 1.2 servant a la construction des variables dépendantes et

indépendantes

Variables
dépendantes

Mesures

Nom des variable
utilisées dans ’ESCC 1.2

Questions de ’ESCC 1.2

Utilisation des
services
ambulatoires pour
des raisons de
santé mentale

(1) au moins 1 consultation

(0) aucune consultation

SERBFYRU

Basée sur : SERB_05A,
SERB_08, SERB_21,

(1) Médecin de famille ou
omnipraticien seulement

(MF/Omni);

(2) Professionnels de Santé

Mentale seulement (PSM);

(3) MF/Omni + PSM.

SERB_31, SERB_41,
SERB_51, SERB_61,
SERB_71, SERB_81,
SERB_91, SERB_AOB,
SERB_A1C, SERB_A2C

Cette variable indique si le
répondant a utilisé au cours
des 12 derniers mois des
ressources pour des
problémes reliés aux
émotions, a la santé
mentale ou a la
consommation d’alcool ou
de drogue.

Au cours des 12 derniers mois,
parmi les professionnels suivants,
lesquels avez- vous déja consulté,
en personne ou par téléphone, au
sujet de vos émotions, votre santé
mentale ou votre consommation
d'alcool ou de drogues?

1 Psychiatre

2 Médecin de famille ou

omnipraticien

3 Autre médecin tel qu’un
cardiologue, un gynécologue
ou un urologue

Psychologue

5 Infirmiére (infirmier)

6 Travailleur ou travailleuse
sociale, conseiller ou
psychothérapeute

9 Aucun

Facteurs Variables Mesures Nom des variables Questions de ’ESCC 1.2
indépendantes utilisées dans ’ESCC
1.2
Facteurs Age (1) 15a 24
prédisposants (2) 254 44 DHHB_AGE ANC_QO03 Quel est I’age de
. [nom du répondant]?
(3) 45 a 65
(0) 65 ans et +
Etat (0) marié/union civil ]
matrimonial (1) célibataire/ DHHB_MS MSNC_QO1 Quel est I'état
; o ) matrimonial de [nom du
divorcé/separée/veuf répondant]? Est-[illelle]:
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01 ... marié(e)?

02 ... en union libre?
03 ... veuf (ve)?

04 ... séparé(e)?

05 ... divorcé(e)?

06 ... célibataire, jamais
marié(e)?

Scolarité

(0) aucun/primaire
(1) secondaire/
postsecondaire

EDUBDR10

Basée sur : EDUB_1,
EDUB_2, EDUB_3,
EDUB 4

La variable décrit le
plus haut niveau de
scolarité atteint par le
répondant.

ED_QO01 Quel est le plus haut
niveau d’études primaires ou
secondaires que [nom EDUB _1
du répondant] a achevé?

1 8iéme année ou
moins Québec : Secondaire Il
Oou moins)

2 9iéme - 10iéme années
(Québec : Secondaire Il
oulV, Terre-Neuve :
1iére année du
secondaire)

3 11iéme - 13iéme années
(Québec : Secondaire
V, Terre-Neuve : 2ieme
a 4iéme années du
secondaire) NSP, R

ED_QO02 [Nom du répondant] a-
t-[il/elle] obtenu un dipléome
d’études secondaires?
EDUB_2

1 Oui

2 Non NSP,R

Facteurs de
besoins

Présence de
maladies
chroniques

(0) aucune
(1) 1 ou plus

CCCBF1

Basée sur :
CCCB_011,
CCCB_021,
CCCB_031,
CCCB_041,
CCCB_051,
CCCB_061,

CCC_QINT Les questions qui
suivent portent sur certains
problémes de santé de longue
durée diagnostiqués par un
professionnel de la santé.

Par « probléme de santé de
longue durée », on entend un
état qui dure ou qui devrait
durer 6 mois ou plus.
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CCCB_071,
CCCB_081,
CCCB_91A,
CCCB_91B,
CCCB_101,
CCCB_111,
CCCB_121,
CCCB_131,
CCCB_141,
CCCB_151,
CCCB_171,
CCCB_181,
CCCB_191,
CCCB_201,
CCCB_211,
CCCB_251,
CCCB_261,
CCCB_271,
CCCB_281,
CCCB_301,
CCCB_311,
CCCB_321,
CCCB_331,
CCCB_341,
CCCB_901

On peut déterminer si
le répondant a un
probléme de santé
chronique si celui-ci a
répondu « oui » a l'un
des probléemes
mentionnés.

Présence de
Troubles
Anxieux (12
mois)

(0) Non
(1) Oui (selon les
criteres DSM-1V)

HPBFYA

Basée sur : AGPBDPY,
PADBDDY,
SOPBDPY

Cette variable indique
si le répondant remplit
les critéres de 'ESCC
1.2/WMH-CIDI
concernant 'un ou
I'autre des troubles
anxieux mesurés au
cours des 12 derniers
mois (agoraphobie,
trouble panique, phobie
sociale).

Présence
d’abus de
substances (12

(0) Non
(1) Oui (selon les

MHPBFYSA
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mois)

criteres DSM-1V)

Basée sur : ALDBDSF,
IDGBFYDP

Cette variable indique
si le répondant remplit
les critéres de 'ESCC
1.2/WMH-CIDI de
dépendance a I'alcool
ou a des drogues
illicites au cours des 12
derniers mois.

Présence de
symptémes
somatiques

(0)2 ou moins

(1) 3 (Selon définition:
Silverstein et al., 2013)

DEPBDA23

Basée sur :
DEPB_26A,
DEPB_26B,
DEPB_26C,
DEPB_261,
DEPB_26D,
DEPB_262,
DEPB_26E,
DEPB_263,
DEPB_26F,
DEPB_264

Cette variable identifie
les répondants qui ont
déclaré une perte ou
un gain de poids
significatif en 'absence
d’un régime, ou une
diminution ou une
augmentation de
I'appétit presque tous
les jours. Un
changement significatif
de poids est défini
comme correspondant
a 10 livres/4 kg. Sont
exclus les gains de
poids d( a la grossesse
et la perte de poids due
a une maladie.

DEPBDA24

Basée sur :
DEPB_26G,
DEPB_26H

Cette variable identifie
les répondants qui ont
déclaré souffrir
d’'insomnie (difficulté a
s’endormir ou a

Au cours de cette période de 2
semaines, aviez-vous, presque
tous les jours, beaucoup
moins d’appétit qu'a
I’habitude?

Aviez-vous beaucoup plus
d’appétit que d’habitude
presque tous les jours?

Au cours de cette période de 2
semaines, avez-vous pris du
poids sans en avoir
'intention?

Avez-vous pris du poids en
raison d’une croissance
physique ou d’une grossesse?

Avez-vous perdu du poids
sans en avoir I'intention?

Avez-vous perdu du poids
suite a un régime amaigrissant
ou a cause d’'une maladie
physique?

Au cours de cette période de 2
semaines, avez-vous eu
beaucoup plus de difficultés
qu’a I’habitude a vous
endormir, a rester endormi ou
vous étes- vous réveillé*e trop
tot presque toutes les nuits?

Au cours de cette période de 2
semaines, avez-vous dormi
beaucoup plus qu’a I’habitude
presque toutes les nuits?

Dormiez-vous beaucoup moins
que d’habitude sans vous
sentir fatiguée ou somnolente?
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demeurer endormi ou
réveil précoce) ou
d’hypersomnie
(sommeil plus long qu’'a
I'ordinaire) associée a
la dépression.

DEPBDA26

Basée sur :
DEPB_26J

Cette variable identifie
les répondants qui
déclarent une fatigue
ou une diminution de
I’énergie presque tous
les jours.

Au cours de cette période de 2
semaines, vous étes-vous
sentie fatiguée ou manquiez-
vous d’énergie presque tous
les jours, méme si vous
n’aviez pas travaillé
beaucoup?

Présence
d’idées
suicidaires (12
mois)

(0) Non
(1) Oui

DEPBFSYT

Basée sur :
DEPB_A1A,
DEPB_A1B,
DEPBFSLT

Cette variable permet
de classer le répondant
selon qu’il a pensé a se
suicider au cours

des 12 derniers

mois.

DEPBFSYA

Basée sur :
DEPB_C1A

Cette variable permet
de classer le répondant
selon qu'il a déja fait
une tentative de suicide
au cours des 12
derniers mois.

Au cours des 12 dernigrs mois,
avez-vous vécu ’EXPERIENCE
A?

L’EXPERIENCE A est « Vous
avez sérieusement pensé a vous
suicider. »

Au cours des 12 dernigrs mois,
avez-vous vécu P’EXPERIENCE
A?

Au cours des 12 dernigrs mois,
avez-vous vécu ’EXPERIENCE
Cc?

L' EXPERIENCE C est « Vous
avez fait une tentative de suicide.
»

Auto-
perception de
la condition de
santé mentale

(1) excellente / tres
bonne

(0) bonne / passable /
pauvre

SCRBDMEN

Basée sur :
SCRB_082

Cette variable décrit la
santé mentale du

En général, diriez-vous que
votre santé mentale est :

1 ... excellente?

2 ...trés bonne?
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répondant selon ses
propres déclarations.
Des scores plus élevés
signalent une meilleure
sante.

3 ... bonne?
4 ... passable?

5 ... mauvaise?

Facteurs
facilitants

Revenu du
ménage

(0) revenu moyen ou
élevé (= 15000 $ si 1
ou 2 personnes; 2 20
000 $ si 3 ou 4
personnes; = 30 000 $
si & personnes ou plus)

(1) faible revenu (< 15
000 $ si1ou 2
personnes; < 20 000 $
si 3 ou 4 personnes; <
30 000 $ si 5 personnes
ou plus)

INCBDIA2

Basée sur :
DHHBDHSZ,
INCB_3A, INCB_3B,
INCB_3C, INCB_3D,
INCB_3E, INCB_3F

La variable classifie le
revenu total du ménage
dans 2 catégories basé
sur le revenu total du
ménage et le nombre
de personnes vivant
dans le ménage.

Dans quel groupe parmi ceux
que je vais nommer estimez-
vous que se situe le revenu de
votre ménage? Le revenu total
du ménage était-il de moins de
20 000 $ ou de 20 000 $ ou
plus?

Le revenu total du ménage
était-il de moins de 10 000 $ ou
de 10 000 $ ou plus ?

Le revenu total du ménage
était-il de moins de 5 000 $ ou
de 5000 $ ou plus?

Le revenu total du ménage
était-il de moins de 15 000 $ ou
de 15 000 $ ou plus?

Le revenu total du ménage
était-il de moins de 40 000 $ ou
de 40 000 $ ou plus?

Le revenu total du ménage
était-il de moins de 30 000 $ ou
de 30 000 $ ou plus?

Soutien social

(0) = 1 source de
soutien social la plupart
du temps

(1) aucune source de
soutien social la plupart
du temps

SSMBDTNG

Basée sur : SSMB_02,
SSMB_05, SSMB_12,
SSMB_15

La variable détermine
le soutien concret dont
dispose le répondant.
On a demandé au
répondant si quelqu’un
pourrait l'aider s'il était
confiné au lit, pour aller
chez le médecin, pour
lui préparer des repas
ou pour faire les
travaux ménagers.

Dans quelle mesure avez-vous
accés aux types de soutien
suivants quand vous en avez
besoin :

1 Jamais

2 Rarement

3 Parfois

4 La plupart du temps

5 Tout le temps

... Une personne pour vous
accompagner chez le médecin
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SSMBDAFF

Basée sur : SSMB_06,
SSMB_10, SSMB_20

La variable détermine
I'afffection que le
répondant regoit. On a
demandé au répondant
si quelqu’un lui
témoignait de 'amour,
le prenait dans ses
bras ou si quelqu’un
I'aimait et le faisait se
sentir désirable.

SSMBDSOC

Basée sur : SSMB_07,
SSMB_11, SSMB_14,
SSMB_18

La variable détermine
dans quelle mesure le
répondant prend part a
des interactions
sociales positives. On a
demandé au répondant
s’il pouvait passer un
bon moment avec
quelqu’un, relaxer avec
quelqu’un, faire des
activités avec
quelqu’un pour se
changer les idées ou
faire des choses
plaisantes avec
quelqu’un.

SSMBDEMO

Basée sur : SSMB_03,
SSMB_04, SSMB_08,
SSMB_09, SSMB_13,
SSMB_16, SSMB_17,
SSMB_19

La variable suivante
détermine le soutien
émotionnel ou
informationnel du
répondant. On a
demandé au répondant
si quelqu’un pouvait
I'écouter et le conseiller
en temps de crise, lui
donner des
renseignements ou s’il
avait quelqu’un a qui il

si vous en aviez besoin?

.. Une personne pour préparer
VoS repas si vous étiez
incapable de le faire?

.. Une personne pour vous
aider a accomplir les taches
ménageéres si vous étiez
malade?

une personne qui vous
témoigne de 'amour et de
I’affection?

.. une personne pour vous
serrer dans ses bras?

... une personne qui vous aime
et vous donne le sentiment
d’étre désirée?

... une personne avec qui
partager du bon temps?

.. Une personne avec qui vous
détendre?

.. une personne avec qui faire
des activités distrayantes

... une personne avec qui faire
des choses agréables?

... une personne qui vous
écoute quand vous avez
besoin de parler?

.. une personne qui vous
conseille en situation de crise?

... une personne pouvant vous
renseigner afin de vous aider a
comprendre les situations que
vous traversez?

.. une personne a qui vous
confier ou a qui parler de vous
et de vos problémes?

... une personne dont vous
recherchez vraiment les
conseils?

...une personne a qui confier
vos inquiétudes et vos peurs
les plus intimes?

... une personne a qui
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pouvait se confier et
parler, ou quelqu’un qui
comprend ses

demander des suggestions
quand vous avez un probléme
d’ordre personnel?

problémes.
... une personne qui comprend
vos problémes?
Accessibilité (0) Non
des services (1) Oui (couts, SERBFACS Pourquoi n’avez vous pas regu
médicaux 3 cette aide ?
problémes i )
transportation, garde ~ |[Bas€e sur: e ,
enfant) SERB_A5A, 1 PreferAalt s’en occuper soi-
SERB_AS5E, méme
SERB_AS5F,
SERB_A3 5 Ne pouvait pas payer
Cet indicateur signale 6 Problémes au niveau du
si le répondant a transport, de la garde
rapporté des besoins d’enfant ou de I'horaire
de soins de santé
mentale percus comme| Au cours des 12 derniers mois,
étant non satisfaits et | y a-t-il eu un moment ot vous
qui ont trait a avez senti que vous aviez
I'accessibilité. Les besoin d’aide pour vos
problémes émotions, votre santé mentale
d’accessibilité sont des | ou votre consommation
obstacles a I'obtention | d'alcool ou de drogues, mais
des services de santé | vous ne I’avez pas obtenue?
pour les émotions, la
santé mentale ou la
consommation d’alcool
ou de drogues tels que
le colt, 'absence de
moyen de transport ou
ne pas savoir comment
et ou obtenir de l'aide.
Acceptabilité (0) Non SERBFACP Pourquoi n’avez vous pas regu
des services (1) Oui (attitude cette aide ?
medicaux maladie, professionnel [Basée sur:
ou systéme) SERB_AS5A, 1 Preférait s’en occuper soi-
SERB_A5B, méme
SERB_A5C,
SERB_A5D, 2 Pensait que rien ne pouvait
SERB_A5J, aider
SERB_A5K,

SERB_A5L, SERB_A3

Cet indicateur signale
si le répondant a
rapporté des besoins
de soins de santé
mentale pergus comme
étant non satisfaits et

qui ont trait a un

3 Ne savait pas ou aller
chercher de l'aide

4 Peur de demander de l'aide
ou de ce que les autres
auraient pensé

10 Ne s’en est pas occupé /
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probleme
d’acceptabilité. Les
problemes
d’acceptabilité sont
ceux ou une personne
choisit de se passer
des soins de santé a
cause de demandes
concurrentes de son
temps ou a cause de
son attitude a I'égard
de la maladie, des
prestataires de soins
de santé ou du
systéme de santé.
Décider de ne pas se
tracasser, ne pas avoir
le temps de s’en
occuper, préférer s’en
occuper soi-méme,
penser que rien ne
pourrait aider ou avoir
peur de demander de
I'aide sont des
exemples de
problémes
d’acceptabilité.

indifférent(e)
11 Probléme de langue

12 Responsabilités
personnelles ou
familiales

Au cours des 12 derniers mois,
y a-t-il eu un moment ou vous
avez senti que vous aviez
besoin d’aide pour vos
émotions, votre santé mentale
ou votre consommation
d'alcool ou de drogues, mais
vous ne l’avez pas obtenue?

Disponibilité
des services
médicaux

(0) Non

(1) Oui (temps
d’attente, aide pas
disponible dans région
ou temps)

SERBFAVA

Basée sur :
SERB_A5A,
SERB_A5G,
SERB_A5H,
SERB_ADS5I,
SERB_A3

Cet indicateur signale
si le répondant a
rapporté des besoins
de soins de santé
mentale pergus comme
étant non satisfaits et
qui ont trait a la
disponibilité des
services. Un temps
d’attente trop long ou
I'aide nécessaire est
non disponible dans la
région ou au moment
requis sont des
exemples de
problémes de
disponibilité.

Pourquoi n’avez vous pas regu
cette aide ?

1 Préférait s’en occuper soi-
méme

7 Aide professionnelle non
disponible — dans la
région

8 Aide professionnelle non
disponible — a ce
moment-la (p. ex.,
médecin en vacances,
heures inappropriées)

9 Temps d’attente était trop
long

Au cours des 12 derniers mois,
y a-t-il eu un moment ou vous
avez senti que vous aviez
besoin d’aide pour vos
émotions, votre santé mentale
ou votre consommation
d'alcool ou de drogues, mais
vous ne l’avez pas obtenue?
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