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AVANT-PROPOS

Cette publication intitulée: «La détresse psychologique: déter-
mination de Ia fiabilité et de la validité de la mesure utilisée dans
I'enquéte Santé Québec» s'inscrit dans la suite des travaux effectués
& partir de I'enquéte Santé Québec de 1987. Elle constitue le
septiéme numéro d’une série de cahiers de recherche consacrés a la
présentation des données et a I'évaluation des diverses méthodes de
cueillette et d'analyse autour de cette enquéte.

Les cahiers de recherche s'adressent particuliérement aux
chercheurs, aux planificateurs, aux intervenants et aux adminis-
trateurs du domaine de la santé et des services sociaux. Ils ont pour
objectifs de diffuser les connaissances sur ces sujets et de favoriser
la discussion et la réflexion autour des enquétes de santé.

Les auteurs de ces cahiers viennent de différents milieux: dépar-
tements de santé communautaire, groupes de recherche universi- |
taires, ministéres, etc... Santé Québec assure la coordination de la
révision, de I'édition et de la distribution de ces travaux. Chaque texte |-
fait I'objet d’'une révision par un groupe de lecteurs externes choisis en
fonction du théme particulier & I'étude. Ce texte consacré 2 la
détermination de la fiabilité et de la validité de la mesure de détresse
psychologique utilisée dans I'enquéte Santé Québec a été relu par
Madame Marie-Claire Laurendeau, du DSC de I'Hdpital Général de
Montréal, Messieurs Frangois Béland, de I'Université de Montréal et
Hugues Cormier du Centre Hospitalier de I'Université Laval.

L’ENQUETE

L'enquéte Santé Québec a été financée conjointement par le
ministére de la Santé et des Services sociaux et les 32 départements
de santé communautaire. Elle visait a recueillir des données inédites
pouvant étre directement utilisées dans I'évaluation de I'état socio-
sanitaire de la population, de ses besoins en soins et services et dans
la définition des populations a risque.

~ Elle s’est effectuée au cours de I'année 1987, en huit périodes
de cueillette consécutives. Elle a rejoint 32 000 personnes réparties
dans plus de 11 000 ménages privés sur I'ensemble du territoire
québécais, & I'exception de la région du Nouveau-Québec et des
réserves indiennes. L'échantillon des ménages s'est fait a partir
d’unités primaires d'échantillonnage elles-mémes établies aprés un
découpage du Québec en 11 régions socio-sanitaires puis en 32 DSC.
Toutes les personnes du ménage étaient sélectionnées pour
I'enquéte.
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Se situant dans la lignée du modele de 'Enquéte Santé Canada
de 1978-1979, I'enquéte Santé Québec a adopté [a définition globale
de la santé telle que présentée dans le rapport Lalonde:

«.un état de bien-étre suffisant pour accomplir de fagon
~ adéquate un certain niveau d'activités physiques, mentales et
sociales, en prenant |'dge en considération.»

Eile cherche a décrire les déterminants de la santé, I'état de
santé tant physique que psychologique ainsi que ses conséquences
sur la consommation de services et sur la fonctionnalité.

THEMES RETENUS POUR L'ENQUETE SANTE QUEBEC

4

4

o gvénements stressants

(1987) (*)
DETERMINANTS ETAT DE SANTE CONSEQUENCES
habitudes de vie physique pergu/observé ‘consommation
antécédents psychologique  positit/négatif conséquences sur la
. fonctionnalité
environnement social
T ShNETS SPECIFIGUES- T T T
HABITUDES DE VIE SANTE PHYSIQUE CONSOMMATION
¢ consommation « limitation d'activité * professionnels
d'alcool rencontrés.
¢ usage du tabac * problemes de courte durée * lieu de consultation
= activités physiques » problémes chronigues .
¢ ysage de véhicules- e audition/vision
moteurs
¢ sommeil ¢ accidents/blessures = usage de
médicaments
o prévention féminine  « incapacités
¢ usage des drogues * perception générale
ANTECEDENTS SANTE PSYCHOLOGIQUE CONSEQUENCES SUR LA
' FONCTIONNALITE
* antécédants * suicide * journée d'incapacité
personnels
* antécédents e troubles psychologiques = mobilité
familiaux * santé mentzle positive * besoin d'aide
v * impact sur les rdles
ENVIRONNEMENT SANTE SOCIALE
* travail « problémes sociaux
* revenu
* Age
* sexe
 scolarité
 soutien social

*Cette liste s'inspire du moole de 'Enquéte Santé Canada



Les renseignements sur la santé, I'incapacité et la consomma-
tion de soins pour toutes les personnes d’'un méme ménage ont été
recueillis auprés d'un répondant:a l'aide d’un questionnaire rempli
par un interviewer. Les-données portant sur les habitudes de vie,
I'environnement social et [a santé psychologique faisaient I'objet
d’un questionnaire auto-administré qui s’adressait aux personnes
dgées de 15 ans et plus. Le taux de réponse global a été de 87,3%.

Sante Québec a publié en juillet 1988 les «Faits saillants» de
I'enquéte. En octobre 1988 un rapport en deux tomes «Et la santé,
¢ava?» et en mai 1989 une série de six monographies sur différents
sous-groupes de la population québécoise ont été édités par les
Publications du Québec. De plus, huit cahiers techniques sur divers
aspects de la reéalisation de I'enquéte et de I'exploitation de ses
données ont été produits a Santé Québec.

Cahlers de recherche déja parus

No 1 «Problémes sociaux rapportés par un tiers: méthodologle et
premiers résultats». May Clarkson

No2 «L'utilisation des tranquillisants, sédatifs et somniféres: ana-
lyse des données de I'enquéte Santé Québec».-Claudine
Laurier, Jacques Dumas, Jean-Pierre Grégoire, Luce Duval.

No 3 «Profil des Québécois désirant un poids insuffisant». Gilbert
Gagnon, Natalie Kishchuk, Denis Bélisle, Marie-Claire
Laurendeau.

| No4 «L'utilisation des services de santé par les personnes

présentant un trouble psychologique». Sylvie Bérubé, Sylvie
Marcoux, Gilles Mireault, Pierre Mercier.

No 5 «L'étatde santé des corésidants de personnes gées en perte
d’autonomie». Sylvie Jutras, Jean-Pierre Lavoie. -

No6 «La santé mentale des parents de familles réorganisées au
Québec». Richard Cloutier, Jacques Drolet, Nicole Dubé.

No 7 «Ladétresse psychologique: détermination de la fiabilité et de
la validité de la mesure utilisée dans 'enquéte Santé Québec».
Michel Préville, Richard Boyer, Louise Potvin, Chantal Perrault,
Gilles Legaré.
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Cahiers de recherche 2 paraitre

No8 <«L'épidémiologie des parasuicides. et des -idéatlons» suici-
daires». Richard Boyer, Michel Préville, Gilles Légaré, Chantal
Perreault.

No9 «Les comportements suicidaires chez les jeunes Québécois
de15a24 ans». Lise Coté, Christine Ross, Jocelyne Pronovost,
-Richard Boyer.

No 10 «Habitudes tabagiques d’aujourd’hui et personnes dgées de
demain». Nicole Marcil-Gratton, Jacques Légare, Paul-Marie
Huot.

No 11 «Eléments de fiabilité et de validité du BESQ, I'échelle de blen-
étre de Santé Québec». Chantal Perrault, Mlchel Préville,
Richard Boyer, Gilles Légaré.

Aline Emond
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RESUME

Dans le cadre de I'enquéte Santé Québec réalisée en 1987,
19016 personnes de 15ans et plus ont complété 'échelle de détresse
psychologique de Santé Québec (IDPESQ-29). Cet instrument a été
développé & partit du «Psychiatric Symptoms Index» (PSI) construit
par lifeld (1972). La présente étude vise & déterminer la fiabilité et la
validité de I'lDPESQ.

Une analyse factorielle en composantes principales avec une
rotation varimax a permis de. reproduire les résultats obtenus par
lifeld dans sa propre étude utilisant des interviewers, a savoir: un
facteur dépressif, un-facteur d’irritabilité, un facteur d’anxiété.et un
facteur de problémes cognitifs. Une solution non orthogonale a
permis d’obtenir un meilleur ajustement avec les données ohservées
que la solution en composames principales utilisée par lifeld. Notre
analyse a aussi démontré qu’une échelle ne comportant que 14 des
29 items de I'lDPESQ-29 permettait de mesurer de fagon adéquate le
construit de la détresse psychologique tout en conservant une
fiabilité appréciable a I'échelle (0,89). L'IDPESQ-14 présente, en
outre, une association appréciable avec quatre autres mesures du
statut de santé des répondant(e)s: [1] la consultation d'un profes-
| sionnel de |a santé pour un probléme de santé mentale au cours des
12 mois précédents; [2] I'hospitalisation pour ce type de probléme

durant les 12 derniers mois, [3] la présence d'idées ou de tentatives

suicidaires au cours des 12 derniers mois et [4] la consommation de
certaines drogues psychoactives.



INTRODUCTION

Depuis 1950, un nombre important de mesures faisant appel a
I'évaluation subjective des répondant(e)s-ont été développées pour
mesurer divers construits théoriques tels: la santé mentale, la
maladie mentale, les troubles psychiatriques, I'ajustement émotion-
nel, les symptdmes psychophysiologiques et les symptémes de
stress (Seiler, 1973). |l est apparu que les réponses recueillies par
des questionnaires de dépistage des problémes psychiatriques étaient
imparfaites et souvent, indirectement reliées aux désordres psychia-
triques cliniques (Link, Dohrenwend, 1980). Dohrenwend et ses
collégues ont cependant trouvé que plusieurs de ces échelles étaient
fortement correlées avec des mesures d'estime de soi, de désespoir,
de tristesse et d'anxiété. Ces auteurs ont retenu le concept de
démoralisation proposé par Frank (1973) pour désigner cette réalité
qui, quoique indirectement reliée aux désordres psychiatriques

cliniques, constitue un facteur majeur qui entraine les gens a recher- |

cher de I'aide chez un professionnel de la santé mentale.

Le Psychiatric Symptoms Index (PSI)

Le Psychiatric Symptoms Index a été construit par F.W. [Ifeld
lors d'une enquéte sur le stress et I'adaptation. L’enquéte a eu lieu &
Chicago en 1972 auprés de 2 299 adultes de 15 a 64 ans. Cet index
mesure un ensemble de symptdmes qui recouvrent le concept de
démoralisation. I a été développé a partir du Hopkins Symptoms
Distress Checklist (54 items) mis au point par Derogatis et ses
collégues en 1970. lifeld recherchait alors'un index comportant peu
d’items mais représentant le spectre des symptdmes présents dans
le Hopkins Checklist. Les items sélectionnés par [Ifeld sont ceux qui
présentaient les- poids les plus élevés sur chacun des facteurs
suivants: dépression, anxiété, irritabilité et probléemes cognitifs.
Tous les items somatiques qui ont été jugés principalement d’origine
organique ont été éliminés. Des 54 items originaux, lifeld retient
finalement 28 questions auxquelies il ajoute un item portant sur le
sentiment de solitude (lifeld, 1976). Les items de cette échelle se
rapportent aux sept derniers jours et se présentent sous forme
d’'énoncés touchant divers aspects de la démoralisation avec quatre
catégories de réponses se rapportant.3 la fréquence d'occurrence
des symptdmes: jamais, de temps en temps, assez souvent, trés
;souvent. La liste des 29 items composant le PSI est présentée a
‘annexe 2.




Le Psychiatric Symptoms Index n'a pas été construit pour
identifier des cas de maladies mentales ou d’incapacité. Il est
davantage congu comme une mesure d'intensité de symptdmes
fréquemment observés chez les personnes souffrant de dépression
et d’anxiété (lifeld, 1976). Pour démontrer la fiabilité et |a validité de
son échelle, Iifeld s'appuie, premiérement, sur la congruence dé-
montrée par Dérogatis et ses collégues (1970) entre le Hopkins
Checklist (puisque le PSI en découle) et la perception de psychiatres
cliniciens. Dans une premiére étude, rapporte lifeld, 34 psychiatres
ont évalué des ex-patients névrosés lors d'entrevues d'une durée de
trente minutes. Un haut niveau de convergence a été observé avec les
résultats obtenus & 'aide du Hopkins Checklist. lifeld s’appuie aussi
sur une étude reéalisée par Uhlenhuth, Lipman, Balter et Stern (1974).
Ces chercheurs ont observé que les répondant(e)s montrant un haut
niveau de détresse mesurée par le Hopkins Checklist avaient une
probabilité supérieure d'avoir pris des tranquillisants mineurs ou des
sédatifs que les répondant(e)s montrant un niveau de détresse faible.

Dans sa propre étude visanta évaluer les qualités métrologiques
du Psychiatric Symptoms Index, lifeld {(1976) rapporte un coefficient
de consistance interne alpha de Cronbach de 0,91 pour I'ensemble
des items de son échelle. Les coefficients rapportés pour chacune
des sous-échelles: dépression, anxiété, irritabilité et problemes
cognitifs sont respectivement de 0,84, 0,85,0,79,0,77. llesta noter,
toutefois, que I'analyse factorielle présentée par lifeld révéle que les
quatre (4) facteurs retenus expliquent moins de 40% de la variance
des réponses fournies par les répondant(e)s. En outre, certains des
coefficients factoriels obtenus par une analyse en composantes
principales avec une rotation varimax sont relativement faibles,
variant de 0,12 4 0,65.

Iifeld a aussi examiné la validité concomitante du PSI en regard
des trois critéres suivants: [1] le recours aux services d’un profes-
sionnel de la santé pour un probléme de santé mentale durant la
derniére année, [2] la consommation de psychotropes pendant la
derniére année et [3] le degré de nervosité noté par I'interviewer.
Dans son étude, Fauteur rapporte une relation significative entre la
présence de symptdmes de détresse et le fait de consulter un
professionnel de la santé. Selon les données fournies par I'auteur, on
constate que ceux qui avaient un score élevé au PS| ontindiqué avoir
cherché de I'aide dans une proportion 8 fois plus grande que les
autres répondant(e)s. En outre, les répondant(e)s qui ont cherché
I'aide d’un professionnel et qui ont été hospitalisés pour leur pro-
bléme, montraient un plus haut niveau de symptomatologie que ceux
traités sur une base externe. L'auteur a observé, par ailleurs, que les
répondant(e)s qui faisaient une utilisation élevée de drogues



psychoactives montraient aussi un niveau de symptomatologie élevé
contrairement aux répondant(e)s quin'en utilisaient pas. Finalement,
le-degré de tension rapporté par les interviewers s'est aussi révélé
relié de fagon significative au niveau de symptomatologie des
répondant(e)s.

Notons que selon les données rapportéeé par 'auteur, il appert

que prés de 48% de ceux qui ont consulté un professionnelet quiont

été hospitalisés présentaient un score faible ou modéré au PSI, tandis
que prés de 34% de ceux qui n'ont pas été hospitalisés présentaient
unscore élevé au PSI. En outre, dans une étude subséquente utilisant
les mémes données, IIfeld (1978) rapporte des corrélations relative-
ment faibles entre diverses mesures du statut psychologique des
répondant(e)s et le PSI (une corrélation de 0,20 avec une mesure de
désordres psychosomatiques, de 0,39 avec une mesure de I'utilisa-
tion de drogues psychotropes, de-0,41 avec une mesure d’estime de
soi et finalement, une corrélation de -0,36 avec une mesure d’effica-

cité personnelle). Les résultats rapportés par lifeld concernant la |

validité du PSI n ‘apparaissent donc pas totalement concluants




OBJECTIFS DE L’ETUDE

Cette étude vise 2 déterminer les qualités psychométriques de
I'échelle de santé mentale utilisée dans I'enquéte principale de Santé
Québec réalisée en 1987. L'utilité de cette étude repose sur le fait que
la version du PSI utilisée dans I'enquéte Santé Québec est une
traduction frangaise adaptée pour étre utilisée en mode auto-
administré et que les caractéristiques psychométriques de cette.
version ne sont pas connues. L'utilité de cette étude repose aussi sur
le fait que cette version a été administrée dans un contexte culturel
différent de celui caractérisant |a population utilisée par lifeld pour
évaluer la validité et la fiabilité du PSI. Il apparait, en outre, important
de réaliser cette étude de fagon a permettre aux responsables de
Santé Québec et aux différents chercheurs québécois impliqués dans
le domaine de la santé mentale de tirer des conclusions sur ['utilité
de cette mesure de santé mentale dans des contextes d’enquétes
épidémiologiques ou de recherches évaluatives.

Compte tenu des modifications apportées a I'échelle originale,
il a été décidé de lui attribuer un nouveau nom soit: I'indice de
détresse psychologique de Santé Québec (IDPESQ-29). Dans un
premier temps, nous avons cherché a évaluer la validité des cons-
truits appartenant a cette échelle de mesure. A cette étape, nous
avons comparé les caractéristiques de I'outil lorsqu'il est administré
aux femmes a celles qu'il présente lorsqu’il est administré aux
hommes. Nous avons aussi comparé la structure factorielle obtenue
avec la version frangaise du questionnaire 2 celle obtenue avec la
version anglaise. En outre, nous avons étudié les caractéristiques de
I'IDPESQ pour divers groupes d’age. Nous avons aussi vérifié la
fiabilité de I'ensemble de I'échelle ainsi que celle de chacune des
sous-échelles qu'il comporte. A cette étape, nous avons comparé les
résultats obtenus chez les hommes a ceux obtenus chez les femmes
ainsi que ceux obtenus pour différents groupes d'age. Dans un
deuxieme temps, nous avons vérifié la validité concomitante de
I'IDPESQ avec différentes mesures du statut de santé des individus.
Premiérement, nous avons vérifié s'il y avait une relation entre le
score des répondant(e)s a I'lDPESQ et le fait d'avoir consulté un
professionnel de la santé ou d'avoir été hospitalisé pour un probléme
de santé mentale au cours des 12 derniers mois. Deuxiémement,
nous avons vérifié s'il y avait une relation entre le score des
répondant(e)s a I'IlDPESQ et I'occurrence d'idées ou de tentatives
suicidaires et nous avons vérifié s'il y avait une relation entre le degré
de détresse psychologique et le fait de prendre des drogues
psychoactives.



METHODOLOGIE

L'étude des caractéristiques structurelles de I'lDPESQ a été
réalisée auprés d'un échantillon aléatoire de 2 018 sujets de 15 ans
et plus tirés de I'échantillon mére de I'enquéte Santé Québec compor-
tant 19 016 sujets ayant répondu a au moins 25 des 29 items de
PIDPESQ. Pour les fins de cette étude, nous avons attribué a chaque
répondant(e) ayant une donnée manquante a un item, son score
moyen & I'ensemble des items.

Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse facto-
rielle exploratoire en composantes principales pour vérifier I'exis-
tence d’'un modele de mesure comportant 29 items et 4 facteurs
orthogonaux tel qu'identifié par lifeld et vérifier la possibilité de
réduire le nombre d'items nécessaires pour-expliquer la variance
commune observée entre les réponses fournies a 'lDPESQ. Dans un
second temps, pour valider les résultats de nos analyses concernant

la structure factorielle de 'IDPESQ, une analyse confirmatoire utili- |

sant la version VIl de LISREL (Jéreskog et Sérbom, 1989) a été
réalisée sur un échantillon indépendant du premier. La statistique X?
d’ajustement produit par le programme LISREL est sensible  la taille
de I'échantillon, nous avons donc limité ce dernier & prés de 500
répondant(e)s (n=486). Différentes mesures statistiques sont pro-
posées dans la littérature pour évaluer le degré d’ajustement des
modéles étudiés. Dans cette étude, nous utiliserons le ratio X?/dl et
I'index GFI (Goodness of Fit Index) proposé par Joreskog et SGrbom
(1986) pour guider I'évaluation des divers modeles. Rappelons que
le X2d'ajustement est une statistique conservatrice qui peut conduire
a rejeter I'hypothése nulle plus souvent que les données I'exigent
lorsque I'échantillon est grand ou lorsque la distribution des varia-
bles utilisées est, comme dans ce cas-ci, fortement asymétrique.

o

Dans un tel cas, il est recommandé d’effectuer les analyses a partir

des corrélations polychoriques, d'utiliser les matrices de variances/
covariances asymptotiques et d'analyser les estimés calculés par la
méthode des moindres carrés pondérés (Bollen, 1989; Muthen,
1989). Ces coefficients de corrélations ont été calculés par le
programme PRELIS, un utilitaire de LISREL.

L'étude de la fiabilité de cette échelle de mesure a été conduite
a partir de notre échantillon principal (n=2018). Nous avons utilisé la
statistique de consistance interne alpha de Cronbach. Finalement,
lors de I'étude de la validité concomitante de I''DPESAQ, les 19 016
sujets de I'échantillon mére répondant & nos critéres d’inclusion ont
été utilisés pour tenir compte du fait que les covariables analysées
constituaient des événements relativement rares. Les rapports de
cotes (odds ratio) ont été utilisés pour vérifier le degré d’association
entre I'IDPESQ et les variables critéres.



RESULTATS

Caractéristiques de I’échantilion

La moyenne d'dge des répondant(e)s a I'lDPESQ était de
39,6 ans. La proportion d’hommes et-de femmes était de 47% et
53% respectivement. Comme l'indique le tableau 1, la proportion .
de femmes et d’hommes, I'importance des différents groupes
d'age ainsi que la caractéristique de statut civil dans I'enquéte de
Chicago et celle de Santé Québec varient de fagon significative.

Nous retrouvons, dans I'échantillon mére de Santé Québec
(19016 sujets), une forte hétérogénéité dans la symptomatologie des
individus, avec beaucoup de personnes qui manifestent peu de
symptdmes et peu de personnes qui en présentent beaucoup
(graphique 1). '

GRAPHIQUE 1
DISTRIBUTION DE LA SYMPTOMATOLOGIE DE DETRESSE
PSYCHOLOGIQUE DANS L'ENSEMBLE DE LA POPULATION
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EVALUATION DE LA VALIDITE DES
CONSTRUITS DE L’IDPESQ

La validité factorielie de I'IDPESQ

La comparaison de nos résultats avec ceux présentés par lifeld

et ceux de I'enquéte pilote de Santé Québec (Kovess, 1985), tous.

trois obtenus par une analyse en composantes principales, indique
que les trois études sont presque parfaitement concordantes sur la
composition du facteur d'irritabilité et celui des problémes cognitifs.
Comme le montre le tableau 2, elles le sont aussi largement sur la
composition du facteur dépressﬁ et d'anxiété.

TABLEAU 2

COMPARAISON DES RESULTATS DE L’'ENQUETE | M}:NEE
PAR ILFELD A CEUX DE L’ENQUETE PILOTE DE SANTE
QUEBEC ET A CEUX DE LA PRESENTE ETUDE -

FACTEUR.| FACTEUR 2 FACTEUR 3 FACTEUR 4
dtpression unzidté irtinabilité problimes
cogniily
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Le pourcentage de la variance des items expliqué dans notre
analyse par un modéle comportant quatre facteurs orthogonaux,
quoique comparable a celui trouvé par iifeld, demeure toutefois
relativement faible (47,1%). Dans cette solutlon‘ la plus faible
communalité observée (fraction de la variance d’un item commune
avec I'ensemble des facteurs) était de 0,22 et la plus élevée de 0,70.




De plus, notons que dans cette solution (composantes principales),
26% des corrélations reproduites a I'aide du modéle comportant
29 items différaient significativement des corrélations observées
entre les réponses des répondantes, ce qui indiquerait un mauvais
ajustement entre les données observées et le modele théorique. Or,
nous cherchons a résumer adéquatement le patron des
intercorrélations entre les variables et a expliquer une proportion
élevée de la variance entre les réponses tout en réduisant le plus
possible le nombre d’items nécessaires.

Un processus itératif d'élimination des items ayant une
communalité relativement faible, nous a permis d’obtenir un modéle
comportant aussi 4 facteurs mais ne retenant plus que 14 des
29items originaux. Dans cette deuxiéme solution, qui expliquait prés
de 65% de la variance totale des items ainsi retenus, la plus
faible communalité était de 0,48 et la plus élevée de 0,81. Notons,
cependant, que 28% des corrélations reproduites par ce modéle dif-
téraient de plus de 5% des corrélations observées entre les réponses.

Une solution factorielle autorisant la corrélation entre les fac-
teurs a favorisé un ajustement plus grand entre les corrélations
reproduites et les corrélations observées entre les données. Seule-
ment 2% des corrélations reproduites par ce modele différaient de
plus de 5% des corrélations observées.

Finalement, ’hypothése d’un modeéle non orthogonal compor-
tant des mesures congénérigues a été testée de fagon confirmatoire
al'aide de la version VIl de LISREL sur un échantillon indépendant de
répondant(e)s. Comme I'indique le tableau 3, la statistique d'ajuste-
ment produit par le programme LISREL & partir des corré-
lations{d’ordre second) polychoriques est significative tant pour le
modele d’'homogénéité que pour le modéle d’hétérogénéité (d'ordre
premier) comportant 14 items. Toutefois, le ratio X?/dl et I'indice GF|
nous permettent de croire & un bon ajustement du modgle de
14 items aux données observées. Nos résultats indiquent aussi que
tous les coefficients factoriels du modgle comportant 14 items sont
significativement différents de zéro et que les coefficients de corré-
lations entre les facteurs de dépression, d’anxiété, d'irritabilité et de
problémes cognitifs sont, aussi, tous significativement différents de
Zéro.

Nos résultats indiquent en outre que le coefficient de détermi-
nation du modale de 14 items est de 0,98 et I'examen de la matrice
des coefficients de corrélations reproduits révéle que seulement
13,3% des corrélations reproduites sous I'hypothése d'un modéle
non orthogonal ditférent de plus de 5% des corrélations observées
entre les items.



TABLEAU 3

INDICES D’AJUSTEMENT DES MODELES D'HOMOGENEITE
ET D’'HETEROGENEITE ET POURCENTAGE DES
conniimnons OBSERVEES NON REPRODUITES PAR CES
MODELES

Xyais dl p n GFY X¥dl % de comélations

non reproduites
Modéle d’homogénéité |
(14 items) 107 73 00 48 . 98 19 124%. .
" Modéle dhétérogenéité : ‘
(14 items) o 1387 71 00 486 98 1,9 13.3%

. I Goodness of Fit Index

Il est & noter, finalement, qu'un modéle de second. ordre
(modele d’homogénéité) traduisant la présence d’'un syndrome
général de la détresse psychologique auquel fes facteurs dépression,
anxiété, irritabilité et problémes cognitifs seraient reliés s'ajuste
aussi aux donnees observées. Toutefois, ce modéle de mesure n'a
pas permis un mellleur ajustement aux données observées
(X2,.sDIF.=2,06, dI=2) qu'un modéle d'hétérogénéité entre les fac-
teurs L’'IDPESQ peut donc étre considéré comme une mesure de la
détresse psychologique composée de quatre facteurs traduisant des
symptdmes de dépression, d’anxiété, d'irritabilité et de problémes
cognitifs.

FIGURE 1
SCHEMATISATION DU MODELE CONCEPTUEL SOUS-
JACENT A L'IDPESQ
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LA STABILITE DU MODELE

Comparaison des résultats obtenus chez les hommes et
chez les fammas..

~ Nousavons vérifié la reproductibilité de nos résultats auprés de
deux échantillons aléatoiras, indépendants de I'échantillon précé- .
dent, constitués.respectivement de 454 hommes et de 498 femmes.
Une analyse de variance a révélé une différence significative quant au
score moyen de détresse psychologique chez les hommes et chez
les femmes (F,, .,=16,3, p=0,001). De plus, comme I'indique le ta-
bleau 4, sous Ihypothése d'une égalité de la structure factorielle chez
les hommes et les femmes, le test d'ajustement du modéle d’homo-
généité comportant 14 items demeure significatif. Toutefois, le ratio
X¥/dl, 'indice GFI et I'examen des coefficients factoriels standardisés
obtenus dans chacun des groupes (figures 2 et 3) nous permettent
de conclure a la stabilité du modéle dans ces deux groupes.

Comparaison des résuitats obtenus pour dﬂﬁfehﬁ :
groupes d’dge

L'hypothése dinvariance de la structure factorielle a été vérifiée
auprés de quatre différents groupes d'age. Quatre échantilions de

TABLEAU 4

INDICES D’AJUSTEMENT DU MODELE DE MESURE DE

14 ITEMS, CHEZ LES HOMMES ET CHEZ LES FEMMES ET
TEST D’EQUIVALENCE DE LA STRUCTURE FACTORIELLE

Xys dl . p n GF?  Xydi

Modele d'homogéntité

hommes {1) : 978 I 019 . 454 98 14

femmes (2) 1428 7 ,000 498 98 21
Modele d'équivalence de
lo struclur.eﬂfacmtielle. )

(LX,TD,PH=INY - 336.5 176 000 454 97 19

L : 498

! les coefﬁcie;nu. factoriels, les erreurs de mesure et les coefficients de corrélation

entre les facteurs sont égaux dans les deux groupes.

2. Goodness of Fit Index



FIGURE 2

SCHEMATISATION DU MODELE DE MESURE CHEZ LES
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TABLEAU 5 .

INDICES D’AJUSTEMENT DU MODELE DE MESIIRE DE 14
ITEMS SELON LE GROUPE D’AGE ET TEST D'EQIIIVAI.ENCE
| DE LA STRUCTURE FACTORIELLE

Xlyps dl p n Xyd  GFR

Modtle d’hnmogénéité

18:25 ans 16 M 000 530 L6 9
26-35 ans 105,6 n ,005 529 L5 9
36-50 ans i 94,5 i)! 032 523 1,3 99
51 ans et + 94,7 Ki| 031 519 1,3 99
“Test d’équivalence de
la structure factorielle
(LX.TD,PH=IN)! 791 38 000 s 8
i les coefficients factoriels, les erreurs de mesure et les coefficients de corrélation
entre les facteurs sont égaux dans les quatre groupes.
2 Goodness of Fit Index
FIGURE 4
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FIGURE 5
SCHEMATISATION DU MODELE DE MESURE CHEZ LES
26-35 ANS
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FAGURE 7

SCHEMATISATION DU MODELE DE MESURE CHEZ LES
PLUS DE 50 ANS
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500 sujets approximativement, indépendants des échantillons pré-
cédents ont été tirés de I'échantillon principal de I'enquéte Santé
Québec. Les quatre groupes d'age considérés sont: les 18 4 25 ans,
les 26 4 35 ans, les 36 a 50 ans et les sujets dgés de plus de 50 ans.
Une analyse de variance n'a révélé aucune différence significative
quant au score de la détresse psychologique moyen dans les diffé-

| rents groupes d’dge (F -548 p=0,18). Cependant, comme
| l'indique le tableau 5, sous Ihypothese d'une équivalence de la

structure factorielle dans les différents groupes d'age, le test d'ajus-
tement du modeéle d’homogénéité comportant 14 items demeure
significatif. Toutefois, le ratio X%/d|, I'indice GFI et I'examen des
coefficients factoriels standardisés obtenus dans chacun des grou-
pes (figures 4 & 7) nous-permettent de croire a la stabilité du modéle
dans les différents groupes. -

Comparaison des résultats obtenus avec les votsions.
anglaise et francaise de I'IDPESQ

Finalement, nous avons vérifié la reproductibitité de nos résul-
tats auprés d’un échantillon aléatoire de 416 sujets ayant utilisé la
version anglaise du questionnaire que nous avons comparé a un
échantillon aléatoire de 424 répondant(e)s ayant utilisé la version
frangaise de I'outil. Ces échantitlons étaient indépendants de ceux
utilisés précédemment.

Une analyse de variance n'a révélé aucune différence significa-
tive quant au score moyen de détresse psychologique chez les
anglophones et les francophones (F, .., =13,4, p=0,55). Cependant,
comme I'indique le tableau 6, sous | hypothese d’une équivalence de
la structure factorielle dans les deux groupes linguistiques, le test
d’ajustement du modéle d’homogénéité comportant 14 items de-
meure significatif. Toutefois, le ratio X¥/dI, I'indice GFi et I'examen
des coefficients factoriels standardisés obtenus dans chacun des
groupes (figures 8 et 9) nous permettent de croire a la stabilité du
modele dans les différents groupes.



» TABLEAU 6 -
b INDICES D’AJUSTEMENT DU MODELE DE MESURE DE 14

ITEMS CHEZ LES ANGLOPHONES ET LES FRANCOPHONES
(7 ET TEST D’EQUIVALENCE DE LA STRUCTURE FACTORIELLE
“; : Xtys dl p = X GFP
! ,

Modéle d’homogénéité

vt anglophones 1087 71,003 416 5 9

francophones 1093 7 ,002 424 1,5 98
. Test d'équivalence de la
. structure factorielie
PR

(LX,TD,PH=IN) 2729 176,000 1,6 98
m:’ .
! i les cocfficients factoriels, les crreurs de mesure et les coefficients de corrélation

enire les facteurs sont égaux dans les deux groupes.
P 2 Goodness of Fit Index
N
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FIGURE 9

SCHEMATISATION DU MODELE DE MESURE CHEZ LES

ANGLOPHONES
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EVALUATION DE LA FIABILITE
DE I’'ECHELLE

L'IDPESQ est une mesure multidimensionnelle composée de
quatre facteurs. Aussi; |'évaluation de la consistance interne de notre
mesure doit étre démontrée pour chacune de ces dimensions. Les
tableaux 7 et 8 présentent le score'moyen de la détresse psycholo-

- gique, I'écart-type et le coefficient alpha de Cronbach pour chacun

des facteurs des versions de 29items et de 14 items de 'l DPESQ. Les
résultats-concernant les hommes:et les femmes ainsi que ceux des
principaux groupes d'dge sont aussi présentés.

Nos résultats démontrent lafigbilité de 'ensemble de I'lDPESQ-
29 et sont consistants avec les résultats produits par lifeld qui,
rappelons-le, rapportait dans sa propre étude un coefficient de
consistance interne alpha de 0,91 pour I'ensemble des items de son
échelle et des coefficients de 0,84, 0,85, 0,79, 0,77 pour chacune des
sous-échelles: dépression (10|tems) anxiété (11 |tems) irritabilité
(4 items) et problemes cognitifs (4 items).

La fiabilité de la version 14 items de I'IlDPESQ est aussi
démontrée chez les hommes, les femmes, pour une population mixte
et pour divers groupes d'dge. Cette version réduite de I'lDPESQ
conserve une fiabilité appréciable avec un coefficient de consistance
interne alphade 0,89 pour I'ensemble des 14 items et des coefficients
de 0,83,0,72,0,79 et de 0,76 respectivement pour ies sous-échelles
de dépression (6 items), d’anxiété (2 items), d'irritabilité (4 items) et
de probldmes cognitifs (2 items).

Notons que le coefficient de fiabilité du facteur anxiété subit une
baisse considérable attribuable au fait que, dans le processus
exploratoire de réduction des items, ce sont principalement les
items, appartenant a ce facteur qui ont été exclus.




TABLEAU 7

MOYENNES DE DETRESSE I’SYCIIOI.OGIQIIE, ECARTS-
TYPES ET COEFFICIENTS DE FIABILITE ALPHA POUR
CHAQUE DIMENSION DE L'IDPESQ (VERSIONS DE

29 ITEMS ET DE 14 ITEMS), SELON LE SEXE

hommesfemmes®

hommes femmes,
Ficteurs (version 29 items) M w® e M 4 a M s a
fecteur dépressif  (10items)* 130 041 & 124 038 &7 137 043 87
fecteur anxiéts (Miems) 139 036 81 136 037 & 142 036 79
facteur imitabilité  (4items) 148 050 79 145 050 80 150 050 .79
facteur prob. cognitif (4 itgm) 1,78 0% N 171 052 ‘.70 184 039 74
facteur démoralisation (29 items). 143 036 92 .138 035 2 147 036 W
' boqimulfenimu‘ hommes® femmes,
Facteurs  (version 14 items) M & o M 2 a M d o«
facteur, dépressif (6items) 144 049 8 135 044 82 153 053 84
facteur ‘anxiété (Ziems) 166 065 72 160 064 .73 C1mo06s T
focteur iritobilité., (4 items) 148 ';050 79 145 050 80 150. 050 79
facteur prob, cognitif ( 2items) 136 053 ,%6 134 051 74 138 054 77
facteur démorzlisation (14 items) 147 043 89 141 040 89 152 08 9

e n=2018
b n= 973
:‘ no1045

ies moyennen et les écarts-types présentés dans ce tableau sont pondérés par.le nombre
d'items de chaque fecteur. .
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TABLEAU 8

MOYENNES DE DETRESSE PSYCHOLOGIQUE, ECARTS-
TYPES ET COEFFICIENTS DE FIABILITE ALPHA POUR

CHAQUE DIMENSION DE L’IDPESQ (VERSIONS DE

29 ITEMS ET DE 14 ITEMS), SELON DIVERS GROUPE D’AGE

1825 ans® 2635 ans® 36-50 ans, Stans eaphst |
Facieurs (version 29 items) M* s« a M' W o M* «* o M' * a
facteur dépressif (10 items) 1.52 040 B4 1.4 040 B4 146 044 85 150 045 =3
facteur inxdété (11 items) 141 037 82 137 037 85 143 040 B85 145 043 86
factewr irvilabilité (4 items) 154 048 84 150 048 .18 155 052 81 148 051 &2
facteus prob. cognitf (4 i;egns) 141 043 75 137 043 .13 143 046 4 147 050 7
factewr démoralisation (29 items) 146 035 93 114 035 93 146 039 94 147 040 3

18-25 ans® 2635 ans® 36-50 ans, Stasctpt? .
Facteurs (version 14 {tems) M* W' a M' ' a M¢ w® a M* d* a
factcur dépressif { 6 items) 157 056 - 85 143 048 84 145 052 ',87 1,42 050 83
facteur anxitté ( 2 ltems) 1 oon 4 169 062 ,70 175 055 .12 163 064 71
facteor irritabilité ( 4 items) 154 058 84 150 048 .78 1,55 052 81 1,48 053 22
factewr prob, cognltif  ( 2 items) 129 053 .9 129 045 ,69 136 051 75 151 058 74
facteur démoralisation (14 items) 154 049 91 1,46 041 90 151 045 91 148 044 90

n=530
n=529
n=3523
n=519

les moyennes ct les écants-types présentés dans o sbleaw sont pondérés par le nombre d'items de chaque facteur.




CONCLUSION

L'IDPESQ-29 apparait donc comme une mesure composée de
facteurs correlés entre eux, traduisant des symptémes de dépres-
sion, d’anxiété, d'irritabilité et.de problémes cognitifs. Une solution
factorielle basée sur la méthode des moindres carrés pondérés et
autorisant la corrélation entre les facteurs a permis de démontrer la
plausibilité d'une mesure plus parcimonieuse (comportant 14 items)
que celle utilisée dans I'enquéte Santé Québec pour mesurer le
construit de détresse psychologique ou de démoralisation.

Par ailleurs, notre étude révéle que la structure factorielle se
trouve reproduite de fagon satisfaisante tant chez les hommes que
chez les femmes, pour différents groupes d'age et, finalement, chez
les anglophones comme chez les francophones. Nos résultats dé-
montrent, en outre, la fiabilité de 'IDPESQ-29 et.sont consistants
avec les résultats produits par lifeld. La fiabilité de la version 14 items
de I'lDPESQ est aussi démontrée. Somme toute I''DPESQ-14 con-
serve une fiabilité appréciable chez les hommes, les femmes, pour
une population mixte et pour divers groupes d'age.
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EVALUATION DE LA VALIDITE
CONCOMITANTE DE L'IDPESQ-29
ET L'IDPESQ-14

La validité d'une mesure peut étre évaluée de différentes
fagons. En plus d'examiner |a validité des construits théoriques qui

_ sont postulés, on peut baser I'évaluation de la validité de la mesure

sur des critéres externes. Ces critéres peuvent étre choisis parmi des
comportements que la mesure est sensée prédire. Lorsque la mesure
du comportement critére est obtenue en méme temps que la mesure
évaluée, on parle de validité concomitante (concurrent validity),
lorsque la mesure du comportement critére est obtenue
postérieurement on parle, alors, de validité prédictive (Allen et Yen,

-1979).

Nous avons examiné la validité concomitante de I''DPESQ en
étudiant sa relation avec quatre autres mesures du statut de santé des
répondant(e)s: [1] la consultation d’un professionnel de la santé
pour un probléme de santé mentale dans I'année précédente, [2]
I'hospitalisation pour un probléme de santé mentale durant les 12
derniers mois [3] la présence d’idées et de tentatives suicidaires au
cours des 12 derniers mois et [4] la consommation de drogues
psychoactives. Dans chacun des cas, nous avons comparé nos
résultats & ceux obtenus avec la version originale de I''DPESQ-29.
Nous avons aussi comparé |'association de ces deux versions de
I'IDPESQ avec certaines variables socio-démographiques. La veérifi-
cation de nos hypothéses d'association a été réalisée en utilisant la
régression logistique. Nos résultats sont présentés sous forme de
distributions multinomiales. Les ratios de cotes des différents grou-
pes ainsi comparés sont présentés avec leur intervalle de confiance.
Nous avons retenu le ratio de cotes comme mesure d'association
parce qu'il possede la propriété de ne refléter que I'effet d'association
entre les variables (invariant par rapport aux distributions margina-
les) et qu'il est facile d'interprétation . Le ratio de cotes traduit la
probabilité de posséder une caractéristique donnée lorsque I'on
appartient a un groupe par rapport a la probabilité de posséder cette

méme caractéristique pour ceux (celles) quin appartlennent pasace

groupe (Fienberg, 1989).

0 Notons que lorsque la prévalence d'un phénomeéne est faible, le ratio de cotes est
une bonns approximation du risque relatif.



Détresse psychologique et consultation pour un probléme
de santé mentale

Parmi les 19 016 répondant(e)s a I'lDPESQ, 1559 ont déclaré
(par I'intermédiaire d’un tiers) avoir eu au cours de leur vie au moins
un probléme de santé mentale. De ce nombre, 909 (58%) ont
consulté un professionnel de la santé pour leur probléme de santé
mentale au cours des 12 mois précédant’enquéte, mais n'ont pas été
hospitalisés.

Par ailleurs, prés de 50% des répondant(e)s qui ont indiqué
(par I'intermédiaire d’un tiers) avoir consulté pour un probleme de
santé mentale au cours des 12 derniers mois manifestaient un niveau
élevé de détresse psychologique (score supérieur ou égal au 85iéme
percentile) lors de I'enquéte, alors que seulement 16,2% de ceux et
celles qui ont indiqué (par I'intermédiaire d’un tiers) ne pas avoir
consulté étaient dans ce groupe.

Dans sa propre étude, lifeld (1976) a constaté que, de fagon
générale, ceux quiavaient un score élevé au PSl avaient indiqué avoir
cherché de I'aide au cours des 12 derniers mois dans une proportion
8 fois plus grande que les autres répondant(e)s [IC=5,55 - 11,57].
Les résultats de I'enquéte Santé Québec abondent dans la méme
direction en démontrant que ces répondant(e)s avaient indiqué avoir
consulté un professionnel de la santé mentale dans une proportion
6 fois plus grande [IC=5,28 - 6,87] que les autres. Comme I'indique
le tableau 9, la différence entre les résultats présentés par lifeld et
ceux que nous avons obtenus, est non significative méme aprés avoir
contrdlé pour l'effet de Fage et du sexe.

, Les résultats présentés par llifeld pour chacune des sous-
échelles: dépression, anxiété, probleme cognitif et irritabilité in-
diquent des rapports de cotes de 8,42, 8,45, 2,57 et 3,00 respective-
ment. Notons que les sous-échelles «problémes cognitifs» et
«irritabilité»> démontrent une association significativement plus
faible que les sous-échelles «dépression» et «anxiété» avec le fait
d’avoir consulté au cours des 12 mois précédents. Nos propres
analyses, avec I''DPESQ-29, montrent des résultats similaires. La
version de 14 items présente un résultat global non significativement
différent de celui obtenu avec la version de 29 items. Les sous-
échelles dépression, anxiété et irritabilité ne présentent pas, non
plus, de différences significatives avec la version de 29 items.
Toutefois, la sous-échelle problémes cognitifs présente un résultat
significativement plus faible.



Lorsque I'on contréle pour I'effet confondant du sexe et de
I'dge, I'IDPESQ-29 et 'IDPESQ-14 présentent, aussi, des résultats
semblables quant & leurs relations avec le fait d’avoir consulté pour
un probléme de santé mentale dans les quatre derniers mois. Ces
deuxversions de|'IDPESQ présentent aussi des résultats semblables
quant a leur relation avec le fait d'avoir consulté durant les deux
derniéres semaines et |e fait d’avoir été hospitalisé pour un probléme
~ de santé mentale au cours des 12 mois précédents. Dans chacun des

cas, il nexiste pas de différence significative entre les deux versions
de I''DPESQ.

Notons, par ailleurs, que les résultats rapportés par lifeld
révélent que ceux qui avaient un score de détresse psychologique
plus grand ou égal au 85iéme percentile avaient une probabilité 6,74
fois supérieure aux autres répondant(e)s d'avoir été hospitalisé
" durant les 12 derniers mois pour un probléme de santé mentale
[IC=4,11 - 11,05]. Les données de I'enquéte Santé Québec font
apparaitre un rapport de cotes semblable 2 celui rapporté par cet
auteurtantavec la version de 28 items de I''lDPESQ qu’avec la version
de 14 items. Comme I'indique le tableau 10, les répondant(e)s ayant
un score élevé de détresse psychologique ont déclaré approximati-
vement 6,5 fois plus souvent avoir été hospitalisés au cours des
12 mois précédant 'enquéte.

Notons qu'il n'existe pas de différence significative entre les

versions réduite et compléte de I''DPESQ quant A leurs associations
avec les caractéristiques de sexe, de statut matrimonial et de suffi-
sance de revenu des répondant(e)s. Les deux versions présentent,
toutefois, des différences statistiquement significatives quant 2 la
caractéristique d’age. Comme l'indique le tableau 11, la version
compléte de 'lDPESQ montre une association plus grande entre la

- détresse psychologique et I'age chez les groupes de 55-64 ans et de
65 ans et plus.

Somme toute, les données révélent que les femmes ont un
niveau de détresse psychologique élevé dans une propoition plus
grande que les hommes. Les répondant(e)s appartenant au groupe
d’age 18-24 ans apparaissent aussi surreprésentés parmi les '
répondant(e)s ayant un niveau élevé de détresse psychologique. Par
ailleurs, les ‘personnes mariées ont indiqué avoir un niveau de
détresse psychalogique élevé dans une proportion plus faible que les
personnes célibataires, séparées ou divorcées et veuves. Finalement,
nos résultats démontrent que les répondant(e)s appartenant au
groupe «pauvre» ou «trés pauvre» manifestaient un niveau de
détresse psychologique élevé dans une proportion plus grande que
les personnes ayant un revenu moyen ou supeérieur.



Les résultats de I'enquéte Santé Québec concernant I'associa-
tion entre la détresse psychologique et les principales variables
démographiques sont congruents (a I'exception de I'age) avec les
résuitats d’études plus poussées sur I'épidémiologie de la dépres-
sion et de I'anxiété telles, les recherches de I'Epidemiological
Catchment Area (ECA) aux Etats-Unis (Eaton etal., 1989; Myersetal.,
1984; Robins et al., 1984) et leur équivalent au Canada (Bland,
Newman, Orn, 1988; Bland, Orn, Newman, 1988).

Les idéations et tentatives suicidaires au cours des
12 demiers mois

Les résultats de I'enquéte Santé Québec démontrent que les
répondant(e)s ayant un score de détresse psychologique élevé,
mesuré par I'IDPESQ-29 ontindiqué avoir eu des idées suicidaires au
cours des 12 derniers mois dans une proportion 9 fois plus grande
que les autres. L'IDPESQ-14 présente des résultats similaires. Le
rapport de cotes était, avec cette version, de 8,98 pour les répon-
dant(e)s ayant un score de démoralisation élevé, ceci, aprés avoir
contrdlé pour l'effet du sexe et de I'age.

Les résultats de 'enquéte Santé Québec démontrent, par
ailleurs, que les répondant(e)s ayant un score de détresse psycholo-
gique élevé (mesuré par F'IDPESQ-29) ont indiqué avoir tenté de se
suicider au cours des 12 derniers mois dans une proportion 5,31 fois
plus grande que les autres. Avec la version de 14 items, le rapport de
cotes était de 5,24 pour les répondant(e)s ayant un score de
démoralisation élevé, ceci, aprés avoir contrdlé pour I'effet du sexe
et de I'age.

Quant aux tentatives suicidaires réalisées au cours de I'exis-
tence, les personnes ayant un score élevé de détresse psychologique
présentaient un profil semblable a celui noté concernant les tenta-
tives suicidaires pour la période des 12 derniers mois.

La consommation de drogues psychoactives au cours des
derniers 12 mois.

Dans son étude, lifeld a évalué si la symptomatologie asso-
ciée a la détresse psychologique était reliée a la consommation de
pilules ou de médicaments pour donner de 'énergie, pour favo-
riser le sommeil ou pour calmer les nerfs. Le questionnement de
I'auteur excluait les vitamines et ne faisait pas de différence quant
au fait qu'elles soient prescrites ou non par un médecin. Gette



TABLEAU 9

REPARTITION DES ntronnmm)s SELON LEUR POSITION SUR L’tcnuu. IDPESQ ET uun EXPERIENCE DE
CONSULTATION DURANT LES 12 DERNIERS MOIS -

Enquite santé quibec (14 items)

Enquite santé québec (29 items)

Etude de chicago (Ilfeld)

Coneultation durent les 12 dernfers mls

ratis

Interval le de

ratio intervalle de ratlo  intervallc de
non ol de confisrce  mon oul de confisnce non ol de cenfiancy
cotes (o=, 05) cotes e, 05) cotes ta4,05]
« & facteurs rhunis
PSL.<85 1ime percentils 15485 539 %93 i&,31-5,631 13520 C 4%4 . 6,02 [5,28-6,87) 16 sa °s,00 5,55 1,51
Pt 285 ldem parcentile 2554 438 bi,lﬂ [4,61-6,09 3519 s s.n2 [¢,98-8,56) 285 ” .
nosbre de répondent{e)s 19016 19018 2262
"facteur dipression
'l‘l <85 {éme percentile 15611 538 La €*%,3-5,54] 131N 454 5,39 4,72°6,15) »n &2 8,42 (5,83-12.154
PSI ¢3S {dmw percentils 2828 (73] . 14,51-86,12) 2888 W3 6,08 5,28-7,000 . 250 &»
nozbre de répondent(els 19016 19016 2
foctowr armidté
P$] <85 idam purcentile 10604 3,58 (3.,08-4,09) 15212 483 5,97 - [5.20-8,81) 18 55 8,45 (5,85-12 c&s
P81 85 idmo percentile TAS3 97 4,05 (5,30-4,67 o7 . W 3,10 (4,46-5,85) o3 ke ]
nosbre de répendant(e)s 19016 . 19016 . 2239
facteur problésm cognitif
?81 <85 idme percentiie M9 554 2,83 (2,48-3,23) 16133 & 3,97 3,484,521 1550 "% 257 n,72-3,82)
P81 285itan percentile M0 43 2, n,»-2,5n 06 311 5,30 12,87-3, 11 L] b o4 ’ -
nombre e réporsient(e)s 19016 . 19018 2266
fectour irritabilité
Psi <8S {tme percentile 14262 'm 3% R,08-2,71} 1*%a62 400 2,%7 r2,08-2,1M] 1968 13 3,00 (1,93-4,69
PS1 :B5idme percentils s 3?7 2,64 [2,30-3,03) I T 2,60 2,50-3,03) m 2
noabre de répondent(e)e 19016 - 19016 nr

ratios de cotes non sjustés.

ratics de cotes controlés pour L'eflet de Ltige st du sexe

W
w
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TABLEAU 10

REPARTITION DES REPONDANT(E)S SELON LEUR POSITION SUR L'ECHELLE IDPESQ ET LEUR EXPERIENCE DE

CONSULTATION DURANT LES QUATRE DERNIERS MOIS ET LES DEUX DERNIERES SEMAINES

IDPESQ (version 14 items)

_———

" IDPESQ (version 29 items)

ONT CONSULTE POUR UN PROBLEME DE SANTE MENTALE

< Tatio

:intérval!é de’

!

ratio  intervalle de
non oui de confiance [a=,05) non oui de confiance [a=,u5]
cotes? cotes®

Durant les 4 demicrs mois
PSI <85 ieme percentile 15607 - 394 518 (4,41 - 6,07) ‘15633 357‘ 565 . [483 - 6,62 .
PSI 28Si¢me percentile 2633 32 : 2607 359
nombre de répondant(e)s 18956 18956
Durant les 2 deriéres s;maines
PSI <85 i2me percentile ;15959 57 5% . [4.13 - 8,50) 15949 55 625 [4.37 - 890)
PSI 285 ieme percentile 2906 - 65 ' . 2922 6 - v

; 18995

nombre de répondant(é)s

18987




TABLEAU 11

REPARTITION DES REPONDAN‘I’(E)S SELON LEUR POSITION SUR L'ECHELLE IDPESQ ET LEUR EXPERIENCE
D’HOSPITALISATION

IDPESQ (version 14 items) ' ‘ ‘ " IDPESQ (version’ 29 items)

ONT ETE HOSPITALISE POUR UN PROBLEME DE SANTE MENTALE

ratio  intervalle de ratio  intervalle de
non oui de conflance [@=,05] non oui de confiance [a=u3|
' cotes® cotes®
Indice de détresse
psychologique
PSI <85 itme percentile 15994 30 647 [3.99 - 10,50] 15985 29 668 [4.11 - 1086)
PSI 285itme percentile 2954 38 2963 39 '
nombre de répondant(e)s 19016 19016 :

® ratics de cotes contrélés pour I'effet de I'ige et du sexe.

e
—_



TABLEAU 12
REPARTITION DES REPONDANT(E)S SELON LEUR POSITION SUR L'ECHELLE IDPESQ ET SELON CERTAINES
CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

[DPESQ (version 14 fiems) " {DPESQ (vession 29 itema)

: ‘<8Sime 2 8Rme mio imcrallede | < 8Sitme 3 Skme  mo Intenalic de
e the entile 4 conftance [@=05]  percentile  percentile de “confiance
S posatle peatle 4 e et e
sexe  hommes 40 1085 181 157 - 1.96) 0 10682 L™ (165 - 1.94]
. femumes 80 197 8087 1940
- nombre de répondan(c)y 19016 19016
fge 1824 3027 ) 1,19 106 - 1,34 09 631 114 101 - 129
253 o 9 &9 n (.76 94§ 9% 589 2 (B- 9
3544 ans 3400 62 . 4 s 614 -
4554 ans 215 «r o4 ‘| A2 - 108) 1nn “w Lie 02 - 133
3564 1579 o S0 7104 [ 351 045 - 1,40).
65 amt et + 17154 288 8 IB-9 1% 368 123 107 - 1,82)
* nombre d¢ népondant(e)s 19016 - - : - 19016 et -
sict  marié{c) 1079 . 1768 . . 1056 3788 . .
séparéiity. 1040 M6 . 209 . |1.83- 239 o4 - S 208 180 - 2.34]
veuf(ve) (1] ‘163 151 ' [1,26- 180 &) 91 151 - 19215
ofifbataire - 2833- 633 140 27 - 1.55) 287 587 126 1,14 - 1,40)
pombse de répondant(c)s 18538 18338
suffisance de revenn )
trés pauvre 1298 3B 157 . 134- 184 1zn %0 15 157 - 214]
. v pauvre 23 540 148 11,29+ 1,70 2281 562 164 143 - 1.88]
feVenT MOyen b3} 1393 108 (512 8149 1372 | 112 99 - 1,28
. rehe , 2875 s - o0 2895 as . v
oombve de répondant(e)s 17315 ' 1715
. ratios de cotes non zjustés

A goupe de comparaison




TABLEAU 13

REPARTITION DES REPONDANT(E)S SELON LEUR POSITION SUR L’ECHELLE IDPESQ ET LA PRESENCE D'IDEES

OU DE TENTATIVES SUICIDAIRES

IDPESQ (version 14 items)

IDPESQ (version 29 iteos)

IDEATIONS SUICIDAIRES AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS

ralio  intervalle de ratio  intervalle de
non oui de  confiance {a=05] non oui de  confiance [@=,05]
cotes® cotes®
PSI <85 2me peroentile 15294 225 R98 [7.52 - 10,74] 15294 227 963 (805 - 11,51)
PSI 285 i*me percentile 502 - 37 2502 325
nombre de répondant(e) 18348 18348
TENTATIVES SUICIDAIRES AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS
raio  intervalle de rotio  intervalle de
non oui dc  oconfiance {a=,05] non oui de  confianee [a=,05)
cotcs® cotes®
PSI <85 itme percentile 15204 70 524 [3.68 - 7,46] 1524 T 531 3.7 - 157
PSI >85 itme percentile 2502 » 2502 8 ’
sombre de répondant{e)s 17928 17925
TENTATIVES SUICIDAIRES AU COURS DE L'EXISTENCE
retio  intervalle de . raio  intervalle de
non oui de  confiance [a=,05] non oui de  confiance [a=,05]
cotes® cotes®
PSI <85 iéme percentile 14430 325 465 1389 - 5,55] 1443 32 504 422 - 602} .
PSI 285 itme percentile 2125 234 2132 243

nombre de répondant{c)s

17111

17

% ratios de cotes une fois contrdlé I'effet de 1'ge <t du sexe.

F=N
(7%




TABLEAU 14

REPARTITION DES REPONDANT(E)S SELON LEUR POSITION SUR L’ECHELLE IDPESQ ET LEUR CONSOMMA'I'ION
DE DROGUES PSYCHOACTIVES DURANT LES 12 DERNIERS MOIS.

IDPESQ (version 14 ilems) LDPESQ (vewion 29 fterus)

Consommation de drogues psychoactives au cours des 12 demiers mois (1

a2 e

a0 intervalie de ratio  intervalie de

, non oui de  confiance (0=,05) non oui de  confiance |a-05]
o IDI!I. . Wﬂﬂ.
PSI <85'i¢me percentile C 14751 313 252 [208 - 3.04] 4734 367 277 1230 - 335§
PSI >RS$ itme percentile 2582 164 2599 170
nombre de répondant(c)s 17870 17870

Consommation de drogues psychoactives su cours des 12 demiers mois @

rlio  intenvalic. de ratio  intervalle de
non oui de  confiance {a=,08) oon oui de  confiance:(a=.05)
cotes® ’ cotes® :
PSI <85 itme percentile 13998 1% 19 {1.66 - 2,17) 13968 13 204 [1.78 - 2344
PS1 285 itme percentile 2404 342 o 2434 335
nombre de répondant(c)s 17870 ‘ 17870

. ratio de cotes une fois contrélée I'effet dc Fige et du sexe.

() Amphtemines ou stimulants, barbituriques ou sédatifs, tranguillisants.

@ Marjjuana ou hnshich, amphéiamines ou stimulanis, tarbnunqua ou sédaufg tranquillisants, cocaine, opium et hine,
_psychédélique, auuu drogues. )




consommation de médicaments était étudiée en référence a la
derniére semaine. Quatorze pourcent (14%) des répondant(e)s &
cette étude ont déclaré avoir utilisé des drogues psychoactives. Deux
fois plus de femmes (17%) que d’hommes (9%) rapportaient faire
usage de ces médicaments. Selon les données présentées par
l'auteur, prés de 4 fois plus de répondant{e)s (3,94) ont déclaré avoir
consommeé ce type de-médicaments durant la dernidre semaine,

~ parmi ceux(celles) qui avaient un niveau élevé de détresse psycho-

logique.

.~ Alors que, dans son étude, lifeld se référait aux notions de
pilules et de médicaments, les questions posées dans l'enquéte
Santé Québec se référent, elles, a la notion de «drogue=». De plus,
dans cette étude, aucune référence n’est faite aux motifs de leur
utilisation (pour dormir, pour avoir plus d’énergie, pour se calmer,

pour améliorer son humeur) contrairement & la démarche suivie par |.

Iifeld. Somme toute, des différences suffisamment importantes
existent entre les deux études pour introduire une réserve quant aux
comparaisons qui pourraient étre faites sur ces variables. Notons
que nos résultats concernant la prévalence de la consommation de
drogues psychoactives sont présentés pour une période d’un an.

Parmi les répondant(e)s de I'enquéte Santé Québec, 1 468
personnes (8,2%) ont déclaré avoir consommé au moins une caté-
gorie de drogue ™ durant les 12 derniers mois. Nos résultats
démontrent que les répondant(e)s ayant un score de détresse
psychologique élevé, mesuré par I'iDPESQ-29, ont indiqué avoir
consommé ces drogues dans une proportion 2 fois plus grande que
les autres, ceci, aprés avoir contrdlé pour |'effet du sexe et de I'dge.
L'IDPESQ-14 présente des résultats similaires. Lorsque I'on consi-
dére l'usage de certaines drogues en particulier @, nos données
indiquent aussi des résultats semblables.

" Marijuana ou haschich, amphétamines ou stimulants, barbituriques ou sédatifs,
tranquillisants, cocaine, opium et héroine, psychédélique, autres droguss.

@ Amphétamines ou stimulants, barbituriques ou sédatifs, tranguillisants.




DISCUSSION

Une mesure est réputée valide si elle mesure ce qu'elle est
sensée mesurer. On distingue trois types de validité: la validité de
contenu, la validité de construit et la validité de critére (Allen et Yen,
1979). Dans cette étude, nous avons examiné Ia validité de construit
de I'lDPESQ. Nous avons aussi examiné sa validité de critére, ¢'est-
a-dire, sa relation avec certaines variables auxquelles elle st sensée
étre associée.

Les résultats rapportés dans cette étude indiquent que I'IDPESQ
est une mesure composée de facteurs correlés entre eux, traduisant
des symptdmes de dépression, d'anxiété, d'irritabilité et de pro-
blémes cognitifs. En outre, nos résultats permettent de conclure &
I'existence d'une mesure plus parcimonieuse que celle proposée par
lifeld (14 items plutét que 29) pour mesurer le concept de «détresse
psychologique» ou de «démoralisation».

Nos résultats démontrent, par ailleurs, la fiabilité de 'ensemble
de I'IDPESQ et sant consistants avec les résultats produits par lifeld.
La fiabilite de la version 14 items de I'lDPESQ est aussi démontrée.
Cette version réduite conserve une fiabilité appréciable tant chez les
hommes que chez les femmes, pour une population mixte et pour
divers groupes d’age. Notons, cependant, que dans cette derniére

m version les facteurs anxiété et probléme cognitif ne comportent que

2 items chacun. Selon Tabachnick (1983), des facteurs comportant
seulement deux items sont peu fiables et difficilement interprétables
4 moins que la corrélation entre ces deux variables soit élevée
~ (r>0,70) et que lacorrélation de chacune d’elles avec les autres items
soit faible, ce qui n'est pas le cas pour les variables mesurant ces
facteurs. [l est donc recommandé de ne pas utiliser ces sous-échelles
de fagon indépendante. -

Notre étude révéle, en outre, une stabilité appréciable de la
structure factorielle de I'lDPESQ chez les hommes et chez les
femmes. Il ny a pas non plus de différences marquées entre le patron
de réponses des différents groupes d’dge étudiés ni entre les
répondant(e)s francophones et anglophones. Toutefois, ces résul-
tats ne fournissent aucune information quant & la stabilité des
symptémes dans le temps qui, selon Craig et Van Natta (1979), serait
plus fortement associée a Ia présence d'un syndrome de dépression
que la fréquence ou I'intensité. L’hypothése selon laquelle les carac-
téristiques de la détresse psychologique des individus sont relative-
ment constantes durant une période de temps relativement longue
suggere une méthodologie d’évaluation de type test-retest et n'a été
réalisée ni par lifeld, ni par Kovess et les données dont nous



disposons ne nous permettent pas, non plus, de répondre a cette
interrogation. Dans sa propre étude, Iifeld a cependant noté que
seulement 20% des personnes présentant un haut niveau de
symptomatologie rapportaient avoir ces symptdmes depuis moins
de trois mois. Une large majorité, 75%, rapportaient avoir ces
symptomes depuis au moins un an (lifeld, 1976). Les recherches
futures devraient, & notre avis, s'intéresser a démontrer la stabilité de
~ I'IDPESQ dans le temps (la persistance de la détresse psycholo-

gique).

Des chercheurs ont, par ailleurs, souligné la confusion possible
entre certaines réactions normales de la détresse psychologique
avec la présence d’un trouble psychiatrique cliniquementidentifiable
(Radloff, 1977). Dans une perspective épidémiologique, cette confu-

_sionest d’autant plus problématique qu'elle peut entrainer de fausses
conclusions quant  I'évaluation de [a santé mentale de la population.
Boyer (1990), dans une récente synthése de la littérature
épidémiologique montre, en particulier, comment I'utilisation des
mesures de détresse psychologique peut conduire & surestimer la
prévalence des troubles psychiatriques chez les femmes. Il devient
alors difficile pour les planificateurs de s'appuyer sur la prévalence de
la détresse psychologique dans la population pour définir précisé-
ment les besoins de cette derniére en matiére de services psychiatri-
ques. Des recherches devraient donc étre réalisées pour déterminer
la validité clinique de cet instrument par rapport 3 un diagnostic
étalon. Le Diagnostic Interview Schedule (DIS) (Robins, Regier,
1991) pourrait étre retenu pour cette investigation. Ceci permettrait
de déterminer si, pratiquement, I'IDPESQ apparait comme un outil
pouvantétreavantageusement utilisé dans une étude épidémiologique
pouridentifier des groupes particuliérement a risque de présenter un
probléme de santé mentale ou ayant besoin d'une intervention
particuliére.

Dans une étude réalisée en 1988, Kovess et Fournier (1988) ont
comparé une version auto-administrée du DIS, le DISSA, au diagnos-
tic d'un médecin utilisant une grille DSM-II1. Ces chercheures rap-
portent, aussi, certains résultats comparant le PS| auto-administré a

ce diagnostic médical. Pour le diagnostic de dépression majeure, ces

auteurs rapportent des coefficients de sensibilité et de spécificité du
PSI auto-administré (le.cutpoint étant fixé au 85iéme percentile) de
40,9% et de 86,1% respectivement. Pour le diagnostic d’anxiété
généralisée, les coefficients de sensibilité et de specificité sont de
57.1% et de 93,2% respectivement. Toutefois, comme ces auteurs



le soulignent, le diagnostic médical établit une prévalence a vie du
trouble clinique alors que le PS| auto-administré se référe a la
derniére semaine. Ces résultats ont donc une portée limitée dans la
démonstration de la validité clinique de I''DPESQ.

Notons finalement que, pour les besoins de cette étude, nous
avons utilisé la catégorisation des niveaux de détresse psychelogi-
que proposés par lifeld, les scores supérieurs ou égaux au 85%m
percentile définissant le niveau élevé de détresse psychologique. Les
auteurs des premiers résultats publiés par Santé Québec ont, pour
les besoins de leur étude, utilisé une catégorisation différente: les
quintiles. En définitive, le seuil de positivité établissant le meilleur
niveau de sensibilité et de spécificité pourrait étre établi lors de
I'étude de la validité clinique de 'IDPESQ paruneanalyse detype ROC
{Metz, 1986).

Quoique I'IDPESQ ne constitue pas un outil diagnostique, il est
apparu, alalumiére des données de I'enquéte Santé Québec, comme
un bon indicateur de la présence d’idées suicidaires, de la consulta-
tion des services de santé mentale et de I'hospitalisation pour un
probléme de santé mentale. Les répondant(e)s ayant un indice égal
ou supérieur au 85iéme percentile sur I'échelle de détresse psycho-
logique présentaient une probabilité 5 fois supérieure aux autres
répondant(e)s d'avoir consulté pour un probléme de santé mentale
durant la derniére année; une probabilité 6 fois supérieure aux autres
répondant(e)s d’avoir été hospitalisé pour ce type de probleme
durant la méme période et une probabilité 9 fois supérieure aux
agtres répondant(e)s d’avoir eu des idées suicidaires durant cette
période.

Nos résultats doivent étre interprétés a la lumiére de ceux
rapportés par Shapiro et al. (1984) qui, en se basant sur les données
en provenance de trois sites du programme ECA, ont démontré
qu'une trés forte proportion de personnes avec un diagnostic psy-
chiatrique récent ne consultaient aucun professionnel de la santé
pour leur probléme d’ordre psychologique et qu'une proportion
significative des ressources en santé mentale étaient utilisées par des
personnes ne souffrant d’aucun probléme psychiatrique diagnosti-
qué. De leur c6té, Berkanovic et al. (1988), soutiennent qu'il faut
distinguer les visites initiées par les patients de celles requises par le
médecin et suggérent qu'il n'y aurait pas plus de consultations
médicales initiées par les personnes démoralisées que par d'autres.
lls avancent, en outre, qu'il n'y aurait pas plus de visites médicales
non nécessaires faites par les personnes démoralisées que par les
autres. Une plus grande spécification des questions, utilisées dans
I'enquéte Santé Québec pour évaluer la consultation médicale, aurait



été nécessaire pour déterminer-comment la détresse psychologique
affecte lademande de services de santé. Les réponses qui pourraient
étre apportées & cette question: permettraient aussi de déterminer
I'utilité de I''DPESQ dans le cadre d’une enquéte épidémiologique.

Soulignons que, dans I'enquéte Santé Québec, la consultation
médicale était rapportée par un tiers. Il apparait probable que.ce fait
~ ait conduit & une sous-estimation de I'association entre la détresse

psychologique et les diverses mesures de |'état-de santé mention-

nées précédemment. || apparait donc utile d’envisager la réalisation

d'une étude complémentaire associant les données de I'enquéte

Santé Québec a celles du registre de la Régie de |'assurance-maladie

du Québec pour déterminer avec plus de justesse la relation entre un

niveau élevé de détresse psychologique et I'utilisation ultérieure des
_services de santé.
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ANNEXE 1
MATRICE DE CORRELATION DES 29 ITEMS DE L'IDPESQ

FACTEUR FACTEUR FACTEWR nﬂu.i
DEPRESSION O ETE IRRITABILITE COGNITIF

VI VS Ve VE VIO VIA VIS VIO V21 V24 V2. VA VO VI1 VIS VIS V16 V20 V22 V25 V29 VI2 V25 V26 V27 v V7 viT vas 107

v 1,00

¥vs 301,00

ve .2 481,00

va .29 ,20 ,2 1,00

vio .57 .5 .50 ,27 1,00

vih .37 45 &2 33 501,00

we 35 .27 .z 27 32 301,00

VIo .30 .AD &S .22 &5 ,40 301,00

L3t L% 5 8 2 3 L3 321,00

v2h 19 .35 .32 ¢ 35 .30 .18 53 261,00

v .3 .2 2 16 .2 2 ,2 28 ,28 ,161,00

VS 37 .25 L% . .28 5 29 26 2 ,21 381,00

v .33 .22 L8 27 27 27 28 % 49 .15 ,26 351,00

vil .39 .39 .36 .27 .58 .47 52 % % 27 20 ,29 271,00

VI3 .28 .18 19 .19 ,21 .31 26 ;3 .26 ,18 .25 23 ,26 251,00

VIS L2 L2 L L2 2 28 2 L% 2% 3,25 .6 21 3 11,0

vie 46 39 L, AT A7 X 4 27 v B9, A5 27 511,00

va0 .32 .22 .20 22 .25 .2 30 32 .30 2% % 4k 33,27 2% % 241,00

vaz L2z .33 L2 ,20 26 .27 18 B 20 &2 20 .21 ,2% ,% ,20 ,18 3% 21,0

V23 .38 .40 36 26 AT 45 4D 45 .38 .0 .5 B 2% 56 31 2 52 52 121,00

V20 3T .27 .21 .24 .27 0 31 L2 23 07 25 .27 30 3% 28 2 ,29 ,% .21 351,00

V12 .23 .28 .26 .2V .30 36 ,20 .28 17 L8 15 17 ,2 &2 . 21 32 7 .18 % 191,00

vzs  ,25 .36 % 2% 42 &2 B 13 .2 38 14 18 17 3% 22 19 41 26 0 &) 25 371,00

V26 31 UM 29 .27 A3 .63 .29 38 ,22 .26 ;21 26 B 4B .28 ,22 40 30 27 49 3% 50 551,00

V2T 26 .28 .22 06 .38 .53 .22 B .20 .22 6 .23 19 3% 23 22 .30 21 .1 38 2 52 43 551,00

Vo .41 .38 .20 .22 .37 .41 L3 .30 ,2 19 ,28 3% ,28 &1 ,20 ,28 ;37 26 2 ,38 .} ;1 R X 28100

VT 26 75 .25 .24 .26 .3 .26 .26 ,18 16 ,20 ,25 .28 ,28 2 ,2¢ 27 2 .2 ,28 27 2 5 27 20 41,00
VIZ 26 .20 18 .28 .21 .30 .28 .20 L1801 .18 ,21 ,23 27 19 0 21 23 2% 2T 28 .21 27 X 19 .39 ,601.00
V28 (26 .34 (30 ‘24 .36 .37 .26 32 .2\ .22 L0 L9 2 31 21 2 57 22 .29 37 .27 27 40 37 38 3% .9 R\0
TOT 60 .80 .56 .46 6B .67 .55 .80 A8 L& &k .52 40 67 &7 44 L& 51 4 70 54 53 .59 .66 55 .62 52 49 561,00
ns2013




ANNEXE 2
LISTE DES 29 ITEMS COMPOSANT L'INDICE DE DETRESSE
PSYCHOLOGIQUE DE L’ENQUETE SANTE QUEBEC (IDPESQ)

FACTEUR ANXIETE (Au cours de la demnidre semaine...)

v2
v3
ve
*vii
vi3
vis
‘vi6
v20
v22

“v23
v2g

Avez-vous eu des étourdissements ou 'impression qua vous alllez vous évanouir?
Avez-vous senti que votre coeur battait vite ou fort sans avoir fait d'effort physiqua?
Avez-vous transpiré sans avair travaillé fort ou avoir eu trop chaud?

Vous étes-vous senti(e) tendu(e) ou sous pression?

Avez-vous eu {'estomac dérangé ou senti des brliements d’estomac?

Avez-vous remarqué que vos mains tremblaient?

Avez-vous ressanti des peurs ou des craintes?

Avez-vous eu de la difficulté A reprendre votre souffie?

Avez-vous du éviter des endroits, des activités cu des choses parce que cela vous
faisait peur?

Vous Btes-vous senti(e} agité(e) ou nerveux (se) intérieurement?

Avez-vous eu des tensions ou des raldeurs dans votre cou. votre dos ou d'autres
muscles?

FACTEUR DEPRESSIF

vi
‘v§
v

vl

.v10
‘vi4
vi8
.v19
vat
Ll v24

Vous 8tes-vous senti(e) ralenti(e) ou avez-vous manqué d'énerpie?

Vous 8tes-vous senti(e) désespéré(e) en pensant A ' avenir?

Vous 8tes-vous senti{e) saul(e)?

Avez-vous perdu Intérét ou plaisir dans votre vie sexuelle?

Vous §tes-vous senti{e} découragé(e) ou avez-vous eu les bleus?

Vous étes-vous senti(e) ennuyé(e) ou peu Intéressé(e) par les choses?
Avez-vous des difficultés & vous endormir ou a rester endormi(e)
Avez-vouspleurd facilement ou vous &tas-vous sentife) sur le point de pleurer?
Avez-vous manqué d'appétit?

Avez-vous pensé que vous pourriez mettre fin 4 vos jours?

FACTEUR IRRITABILITE

“vi2
*v2§
“v26
“v27

Vous 8tes-vous laissé(e) emporter contre quelqu'un ou quelque chose?
Vous 8tes-vous senti(e) négatif(ve) envers les autres?

Vous Btes-vous senti(e) facilement contrarié(e) ou irrité(e)?

Vous Btes-vous féché(e) pour des choses sans importance?

FACTEUR PROBLEMES COGNITIFS

vd
v7
vi7
v28

Avez-vous eu des ditficultés & vous concenter?
Avez-vous eu das blancs de mémoire? .

Avez-vous eu des difficultés & vous souvenir des choses?
Avez-vous eu des difficultés & prendre des décisions?

[

* Désigne les questions appanenantdjl"échaﬂa de 14 items.
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