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Résumé

Le but de l’étude était d’examiner les associations différentielles potentielles des relations 
sociales et de la dépression chez les hommes et les femmes âgés de 65 ans et plus. Les 
données provenaient d’une enquête effectuée auprès d’un échantillon représentatif de  
2 670 aînés vivant dans la communauté au Québec. Les troubles dépressifs ont été 
mesurés selon les critères du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 
quatrième édition (DSM-IV). La prévalence de la dépression était de 17,8 % chez les 
femmes et de 7,6 % chez les hommes. Les hommes ont signalé une plus grande diversité 
de liens, mais moins de soutien que les femmes. Les hommes et les femmes qui vivent une  
relation de couple agréable ou qui ont un confident sont moins souvent atteints de  
dépression que les autres. Globalement, par rapport aux personnes mariées, les personnes 
veuves, notamment les hommes, sont considérablement plus susceptibles de souffrir de 
dépression. Par rapport aux gens qui ne font pas de bénévolat, les hommes bénévoles étaient 
beaucoup moins susceptibles de souffrir de dépression que les femmes qui font du 
bénévolat. Cette étude exploratoire pourrait servir de base à de futures études longitudinales 
sur les répercussions des activités communautaires et du bénévolat sur l’incidence de la 
dépression et sa rémission au sein de la population âgée canadienne.

Introduction

Les études épidémiologiques indiquent 
que les femmes sont plus souvent atteintes 
de troubles dépressifs que les hommes, 
avec un taux de prévalence se situant entre 
1,5 et 21-7. Au Canada, la prévalence des 
cas de dépression varie selon l’instrument 
de mesure et le critère de diagnostic 
utilisés8-10. Selon une étude effectuée par 
Ostbye et coll.9 auprès de la population 
âgée de 65 ans et plus, la prévalence de la 
dépression (diagnostiquée selon les critères 
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du DSM-III-R*) était de 9,3 % chez les 
femmes et de 2,9 % chez les hommes; 
de 3,4 % chez les femmes et de 1,5 % 
chez les hommes dans le cas de dépres­
sion majeure et de 6,0 % chez les femmes 
et de 1,4 % chez les hommes dans le 
cas de dépression mineure. Le risque de 
dépression est lié au manque de soutien 
et de réseaux sociaux6,11,12. En outre, les 
différences entre les réseaux sociaux des 
hommes et des femmes ont été documen­
tées13. Par conséquent, les différences 
entre les sexes en ce qui a trait à la 

dépression peuvent s’expliquer, du moins 
en partie, par les différences dans les rela­
tions sociales des hommes et des femmes. 
Peu d’études ont porté sur l’association  
différentielle entre les relations sociales 
et la dépression chez les aînés, et les 
résultats sont limités à certains traits  
particuliers des relations, comme l’état  
matrimonial et le soutien social. Selon certains  
chercheurs, les personnes veuves, hommes 
et femmes, montrent le plus souvent des 
symptômes de dépression13 et le mariage 
semble plus bénéfique pour la santé men­
tale des hommes3,5,14. Cependant, selon 
une autre étude15, les effets de l’état matri­
monial sur la santé mentale varient selon 
la région ou la société où l’étude a été 
effectuée. Pour ce qui est de l’influence 
d’autres personnes, les études ont surtout  
porté sur le rôle de la descendance ou 
des amis dans la dépression et, encore 
une fois, les résultats varient selon le 
contexte de l’étude13,16. Certaines études 
européennes13,17,18 ont indiqué que les 
contacts des enfants avec leurs parents 
âgés avaient une fonction de protection, 
tandis qu’une étude semblable menée aux  
États-Unis a indiqué que le soutien des 
enfants était surtout important si les 
personnes âgées étaient dans le besoin 
(pauvreté, maladie ou veuvage)19.

La relation entre l’intégration sociale et les 
symptômes dépressifs a été signalée dans 
des études longitudinales et transversales 
menées sur les aînés11,20-23. Cependant, ces 
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études n’ont pas examiné l’effet différentiel 
du soutien des amis ou de l’intégration 
sociale sur la santé mentale en fonction  
du sexe. 

Des études ont démontré qu’un soutien 
social offert par les membres de réseaux 
sociaux est inversement associé à la 
dépression chez les hommes âgés3 et que 
la présence de relations conflictuelles est 
liée à la dépression tant chez les femmes 
que les hommes13. Par contre, d’autres 
recherches ont démontré que l’association 
entre la dépression et les relations  
conflictuelles serait plus marquée chez les 
femmes24. Au Canada, une étude a examiné 
le lien entre les relations sociales et la 
présence de détresse psychologique et de 
dépression chez les aînés25 et a démontré 
qu’il n’y avait pas de différences entre 
les sexes quant aux effets du soutien sur 
la détresse et la dépression, et ce, même  
si les femmes recevaient plus de soutien que  
les hommes.

Dans la présente étude, nous avons examiné 
le lien entre la dépression chez les adultes 
âgés de 65 ans et plus et plusieurs aspects 
structurels de leurs relations sociales, 
comme l’état matrimonial, les relations 
avec les membres de la famille et les amis, 
et la participation à des clubs, à d’autres 
groupes ou à des organismes de loisirs. 
Nous avons également contribué aux travaux 
dans ce domaine en examinant les liens 
entre la dépression et les aspects fonctionnels 
des relations sociales, comme le soutien et 
les conflits. Finalement, nous avons examiné 
si ces associations différaient selon le sexe 
des aînés. 

Méthodes

Population à l’étude et collecte des données

Les données utilisées pour cette étude 
proviennent d’une enquête transversale, 
l’Enquête sur la santé des aînés (ESA), 
menée en 2005-2006 auprès d’un échantillon 
représentatif de francophones âgés de plus  
de 65 ans vivant dans la communauté (94 % 
de la population québécoise est francophone). 

On a constitué un échantillon proportionnel 
de ménages selon les 16 régions administra­
tives du Québec, et sélectionné un adulte âgé 
de plus de 65 ans par ménage, au maximum, 
à l’aide d’une méthode d’échantillonnage 
aléatoire26-27. Cette étude excluait les répon­
dants qui obtenaient une note inférieure 
à 22 points au mini examen de l’état mental 
(MMSE), car ils pouvaient être atteints 
d’un déficit cognitif28 compromettant la 
validité de leurs réponses au questionnaire 
de l’ESA. Le taux de participation a été de 
66,5 %. Les données ont été recueillies en 
face à face, à l’aide d’entrevues réalisées  
à domicile. Les détails sur les procédures de 
collecte de données sont fournis dans une 
publication précédente27. La méthode de 
recherche a été examinée et approuvée par  
le comité d’éthique de l’Institut universitaire 
de gériatrie de Sherbrooke.

Mesure de la variable dépendante :  
troubles dépressifs

Le questionnaire diagnostique de l’ESA 
(ESA-Q) sur ordinateur, mis au point par 
l’équipe de recherche27 et fondé sur les 
critères du DSM-IV† a servi à mesurer l’état 
dépressif du répondant (incluant la dépres­
sion mineure et la dépression majeure). 
L’ESA-Q est semblable au Diagnostic 
Interview Schedule (DIS)29 et au Composite 
International Diagnostic Interview (CIDI)30, 
qui ont tous deux été jugés suffisamment 
fiables et valides29-31.

L’étude a utilisé une période de rappel de 
12 mois. Les répondants étaient classés 
comme souffrant de dépression majeure 
s’ils démontraient les caractéristiques 
essentielles de la dépression (soit une 
humeur dépressive ou un manque 
d’intérêt ou de plaisir pour les activités 
quotidiennes habituelles, et au moins 
cinq des neuf symptômes associés à la 
dépression) presque tous les jours ou  
la plupart des jours pendant au moins deux 
semaines consécutives. Les répondants qui 
démontraient les caractéristiques essen­
tielles de la dépression et présentaient 
deux à quatre symptômes sur neuf pen­
dant la même période étaient classés comme  
souffrant de dépression mineure. Pour 
les besoins de l’étude, la définition de la 

dépression n’incluait pas les déficiences 
dans les fonctions sociales habituelles 
des répondants. Les répondants dont les 
symptômes s’apparentaient à des maladies 
ou à des traitements physiques n’ont pas 
été classés comme souffrant de dépression 
majeure ou mineure. Aux fins de cette 
étude, et en accord avec notre recher­
che précédente27, on a attribué une note 
dichotomique de 1 si la personne répondait 
aux critères de dépression mineure ou 
majeure, et de 0 dans le cas contraire.

Mesure des variables indépendantes :  
relations sociales

Les caractéristiques structurelles et fonction­
nelles des relations sociales des répondants 
ont été mesurées à l’aide de quatre variables :  
le réseau social, l’intégration sociale, le  
soutien social et les relations conflictuelles.

Le réseau social a été mesuré à l’aide de 
deux indicateurs : la diversité des liens 
sociaux et l’état matrimonial32,33. La diver­
sité des liens sociaux se mesurait selon le 
nombre de types différents de relations 
entretenues par les répondants, incluant 
celles avec un conjoint, des enfants adultes, 
des frères ou des sœurs, des amis et des 
membres d’un groupe communautaire33. 
Cette variable a été évaluée sur une échelle 
de 0 à 5 et traduite en trois catégories : 
faible (0 à 2 liens), moyenne (3 à 4 liens) 
et forte (5 liens). L’état matrimonial a été 
divisé en quatre catégories : en couple, 
séparé ou divorcé, veuf, jamais marié. Le 
degré d’intégration sociale a été mesuré à 
l’aide de trois questions sur la participa­
tion dans la collectivité : 1) Fréquentez-
vous régulièrement des centres sociaux 
récréatifs ou culturels? 2) Faites-vous du 
bénévolat de façon régulière? 3) Est-ce que 
vous êtes pratiquant (allez-vous à l’église, 
à la synagogue, à la mosquée ou à un 
autre centre de culte)? Le soutien social34 
a été mesuré à l’aide de trois questions 
sur l’existence d’une personne à qui con­
fier différents problèmes, la présence de 
quelqu’un qui pourrait offrir une aide con­
crète et la présence de quelqu’un pouvant 
offrir un soutien émotionnel.

†	 Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, quatrième édition.
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Les relations conflictuelles étaient mesurées 
à l’aide de cinq questions, trois portant sur 
le sentiment de se sentir critiqué ou de ne 
pas avoir l’approbation des enfants adultes, 
des frères ou des sœurs ou des amis13,24. 
Chacun de ces éléments a été évalué sur 
une échelle de 0 à 4. On a déterminé que 
les participants qui ne répondaient « jamais » 
(0) ou « rarement » (1) n’avaient pas de 
relations conflictuelles, tandis que ceux 
qui répondaient « parfois » (2), « souvent 
» (3) ou « toujours » (4) avaient des relations  
conflictuelles avec des membres de la 
famille ou des amis. Aux fins de l’analyse, 
les répondants qui avaient des conflits avec 
leurs enfants adultes (2 à 4) ou non (0 à 1) 
étaient comparés aux adultes sans enfants 
(catégorie de référence).

Les deux dernières questions portaient 
sur les relations conflictuelles avec le con- 
joint et évaluaient la fréquence de ces 
querelles comme suit : 1) À quelle 
fréquence vous disputez-vous avec votre 
partenaire? 2) À quelle fréquence vous et 
votre partenaire vous portez-vous mutuel­
lement sur les nerfs? Chacune des variables 
était évaluée sur une échelle de 0 (jamais) 
à 5 (toujours) pour définir la fréquence 
des querelles. On a également créé une  
variable unique, résumant les réponses à ces 
deux questions et divisée en trois catégo­
ries : pas de conjoint, aucun conflit (rare­
ment ou jamais), conflits (parfois ou plus 
souvent). De nouveau, les répondants sans 
conjoint ont servi de catégorie de référence 
afin d’évaluer si la présence de conflits influ­
ençait le lien entre la dépression et la situ­
ation de couple. 

L’analyse des données a tenu compte des 
facteurs de risques suivants pour la dépression, 
identifiés dans la documentation, en raison 
de leur possible rôle confusionnel : âge, 
sexe, région de résidence, revenu familial 
annuel et état de santé.

La région de résidence a été divisée suivant 
les trois catégories – urbaine, métropoli­
taine et rurale – de l’Institut de la statistique 
du Québec35. Selon ces définitions, seule 

la ville de Montréal est une région métro­
politaine au Québec; une région urbaine 
doit compter au moins 1 000 habitants avec 
une densité de population d’au moins  
400 habitants par kilomètre carré; toutes 
les autres régions sont dites rurales. 

Le revenu familial annuel a été divisé en 
quatre catégories : moins de 15 000 $, de 
15 000 à 25 000 $, de 25 001 à 35 000 $, 
plus de 35 000 $.

L’état de santé a été mesuré à l’aide 
de deux indicateurs : la santé physique 
perçue et la morbidité. La santé phy­
sique perçue a été évaluée à l’aide de la  
question suivante : Comparativement aux 
autres personnes de votre âge, diriez-vous 
que votre santé physique est généralement 
excellente, très bonne, bonne, moyenne 
ou mauvaise? La morbidité a été mesurée 
selon le nombre de problèmes de santé 
chroniques du répondant (définis dans la 
Classification statistique internationale 
des maladies et des problèmes de santé 
connexes, 10e édition) et divisée en quatre 
catégories : 0, 1 à 2, 3 à 4, 5 ou plus pro­
blèmes de santé chroniques. Les problèmes 
de santé chroniques ont été évalués grâce à 
la question suivante : À votre connaissance 
et selon l’avis de votre médecin, êtes-vous 
actuellement atteint de l’une de ces maladies : 
maladie du cœur, troubles digestifs et endo­
criniens ou une des 15 autres maladies 
suivantes‡?

Analyses statistiques

Nous avons effectué une analyse 
descriptive des caractéristiques socio­
démographiques et des relations sociales, 
séparément pour les hommes et les 
femmes, et examiné les différences de  
distribution des valeurs à l’aide du test du 
chi carré. Les variables confusionnelles 
associées à la dépression dans les analyses 
bivariées dont la valeur p était inférieure 
à 0,25 étaient prises en compte dans les 
analyses multivariées subséquentes36.

On a utilisé des modèles de régression  
logistique binaire simple, séparément pour 

les hommes et les femmes, pour examiner les 
associations entre les relations sociales 
et la présence d’un trouble dépressif et pour 
estimer les rapports de cote (RC) avec des 
intervalles de confiance (IC) à 95 %. Les 
variables confusionnelles étaient incluses 
en deux blocs : le premier comprenait les 
facteurs sociodémographiques et le second, 
la santé physique. On a utilisé un mode 
d’entrée décalée des données afin d’évaluer 
la variation des coefficients des associations 
entre les troubles dépressifs et les relations 
sociales après ajustement en fonction des 
variables sociodémographiques, puis de la 
santé physique.

Les termes d’interaction de chaque variable  
des relations sociales en fonction du sexe 
ont été mis à l’essai un par un dans une 
série de modèles de régression logistique 
appliqués à l’ensemble de l’échantillon 
(hommes et femmes) tout en contrôlant 
tous les facteurs confusionnels. Enfin, 
un dernier modèle incluait l’ensemble 
des principaux facteurs confusionnels  
et des interactions. On a estimé les rapports 
de cote avec leurs intervalles de confiance à 
95 %. Toutes les analyses ont été effectuées 
à l’aide du logiciel SPSS version 15 pour 
Windows.

Résultats

Dans le cadre de l’étude, on a utilisé les 
données provenant des 2 670 personnes 
pour lesquelles on disposait des données 
complètes pour toutes les variables prises 
en compte. Les 132 personnes dont les 
fiches étaient incomplètes (un élément ou 
plus) provenaient de différents groupes. 
En effet, un plus grand nombre de ces répon­
dants étaient mariés (70,8 %, p < 0,001) 
et les hommes étaient plus nombreux que 
les femmes (58,3 % contre 41,7 %; p < 
0,001). On n’a relevé aucune autre dif­
férence considérable attribuable aux autres  
caractéristiques sociodémographiques et 
de santé.

‡	 hypertension; hypercholestérolémie; diabète sucré; anémie; carence en vitamine B12; asthme; bronchite chronique; maladie hépatique; maladie rénale;  
	 maladie cutanée; maladie oculaire; arthrite; douleur dorsale chronique; céphalée; schizophrénie



59 Vol 30, No 2, mars 2010  –  Maladies chroniques au Canada

Le tableau 1 montre que les répondantes 
à notre étude étaient plus exposées aux 
facteurs habituellement associés à la 
dépression2 : elles étaient plus âgées, 
avaient moins de scolarité, étaient plus 
pauvres, plus souvent atteintes de problèmes 
de santé chroniques et en moins bonne 
santé que les répondants. Elles souffraient 
également considérablement plus souvent 

de dépression que les hommes. La préva­
lence des troubles dépressifs (incluant la 
dépression mineure et majeure) était de 
17,8 % chez les femmes et de 7,6 % 
chez les hommes. La prévalence de la 
dépression majeure était de 5,3 % chez 
les femmes et de 2,6 % chez les hommes.  
Celle de la dépression mineure était de 

12,5 % chez les femmes, contre 5,0 % 
chez les hommes.

Comme l’illustre le tableau 2, une plus 
forte proportion d’hommes que de femmes 
vivait en couple (57,2 % contre 36,6 %, 
p < 0,001) et deux fois plus de femmes 
étaient veuves que d’hommes (42,7 % 
contre 20,0 %, p < 0,001). Une forte  
proportion d’hommes (87,5 %) et de femmes 
(89,5 %) ont affirmé avoir des amis; 86 
% ont dit avoir des enfants et 90 %, des 
frères et des sœurs. On n’a décelé aucune 
différence importante entre les hommes 
et les femmes en ce qui concerne le fait 
d’avoir des amis, des enfants ou des frères 
et sœurs. De plus, les résultats (tableau 2) 
indiquent que les hommes ont une plus 
grande variété de relations que les femmes 
(p < 0,001), tandis qu’un plus grand 
nombre de femmes fréquentaient des  
centres sociaux (p = 0,008) et se rendaient à 
des offices religieux (p < 0,001). Un tiers 
des hommes et des femmes affirmait faire du 
bénévolat. Une plus grande proportion 
de femmes que d’hommes affirmait avoir un  
confident (88,7 % contre 85,4 %, p < 0,012).

Parmi les répondants mariés, les hommes 
affirmaient avoir moins de conflits avec 
leurs épouses (70,7 %) que les femmes 
avec leurs époux (79,2 %) (p < 0,001). 

Le tableau 3 présente les associations 
entre la dépression et les relations sociales, 
après ajustement en fonction des facteurs  
sociodémographiques, puis de la santé  
physique. Les hommes veufs qui ne fréquen­
tent pas souvent les centres sociaux et qui 
ne font pas de bénévolat étaient suscepti­
bles, de manière significative, d’être atteints 
de troubles dépressifs, contrairement aux 
femmes présentant les mêmes caractéris­
tiques. Le manque d’aide concrète a perdu  
signification dans le modèle pleinement 
ajusté. Bien que nos résultats aient montré  
que les hommes faisant du bénévolat 
étaient moins souvent atteints de troubles 
dépressifs, cette association n’était pas 
évidente chez les femmes. On n’a trouvé 
aucune association significative sur le plan 
statistique entre les troubles dépressifs et 
la diversité des relations ou la pratique reli­
gieuse, que ce soit chez les hommes ou les 
femmes.

Tableau 1 
Distribution des caractéristiques sociodémographiques et de l’état de santé des hommes et 

des femmes âgés de 65 ans et plus au Québec (N = 2 670)

Variables
Hommes (n = 1073) Femmes (n = 1597) p (χ2)

% %

Âge (années) < 0,001

65-69 33,7 28,8

70-74 29,2 24,9

75-79 21,5 21,5

80-84 12,6 18,0

85+ 3,0 6,7

Scolarité < 0,001

Primaire ou moins 65,6 68,6

Secondaire 16,1 20,0

Post-secondaire 18,3 11,3

Revenus < 0,001

< 15 000 $ 9,1 22,6

15 000 $ - 25 000 $ 18,8 28,3

25 000 $ - 35 000 $ 21,5 25,1

> 35 000 $ 50,6 24,1

Aire 0,11

Urbaine 15,5 17.3

Métropolitaine 43,6 45,6

Rurale 40,9 37,0

Problèmes de santé chroniques (nombre) < 0,001

0 10,2 6,1

1-2 35,3 31,0

3-4 33,2 34,4

5 ou plus 21,2 28,6

Santé physique perçue 0,004

Excellente 22,4 17,1

Très bonne 33,8 34,6

Bonne 30,3 31,1

Moyenne 11,9 15,0

Mauvaise  1,6  2.2

Dépression < 0,001

Majeure 2,6 5,3

Mineure  5,0 12,5

Globale 7,6 17,8
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Les hommes qui manquent de soutien 
concret (présence d’une personne qui 
peut fournir de l’aide pratique) et les 
femmes qui manquent de soutien émo­
tionnel sont plus souvent atteints de 
troubles dépressifs. Pour les deux sexes, 
l’absence d’un confident était associée à 
une dépression.

Enfin, les conflits avec des amis, des 
enfants et des frères et sœurs n’étaient  
pas associés à une dépression chez les 
hommes ou les femmes. Par contre,  
les hommes et les femmes qui vivent en cou­
ple, sans conflits, sont moins susceptibles 

d’être atteints de troubles dépressifs (tab­
leau 3). En outre, la vie en couple, même 
s’il y a des conflits, semble réduire le 
risque de dépression chez les hommes. 
Chez les femmes, seule la vie de couple  
en l’absence de conflits était associée à un 
faible risque de dépression.

Le contrôle des indicateurs de santé n’a 
pas influencé considérablement les rap­
ports de cote, sauf pour l’atténuation de 
l’association entre le manque de soutien 
concret et le taux de dépression chez les 
hommes et de l’association entre le manque 
de soutien émotionnel et la dépression 

chez les femmes (tableau 3). L’ajout de 
termes multiplicatifs pour mettre à l’essai 
les interactions selon le sexe a révélé deux 
associations différentielles considérables, 
entre l’état matrimonial et la dépression, et 
entre le bénévolat et la dépression (tableau 4). 
Le veuvage est également plus fortement 
associé à la dépression chez les hommes 
que les femmes. En effet, un veuf est 
2,85 fois plus susceptible d’être atteint de 
dépression qu’un homme marié, tandis 
qu’une veuve n’est que 1,35 fois plus 
susceptible (3,34/2,47) d’être atteinte de 
dépression qu’une femme mariée. Les 
effets différentiels de la séparation ou du 
divorce et du célibat sont beaucoup moins 
importants. 

Le bénévolat serait plus bénéfique pour 
les hommes (le rapport de cote des cas de 
dépression serait de 0,43 par rapport aux 
non-bénévoles) que les femmes (rapport 
de cotes : 0,89). 

Analyse

Le but de l’étude était d’examiner l’influence 
potentielle des relations sociales sur le 
risque de troubles dépressifs chez les 
hommes et les femmes âgés de 65 ans 
et plus. Nos résultats indiquent que la 
relation inverse entre l’état matrimonial, 
l’activité sociale, le bénévolat et la  
dépression n’était forte que chez les hommes 
âgés. Les femmes étaient généralement 
plus déprimées que les hommes, mais 
moins que les veufs.

Notre étude n’a pas mis en évidence 
d’association entre les relations avec les 
enfants adultes, les frères et les sœurs et 
les amis et la dépression chez les hommes 
et les femmes âgés du Québec. Ce résultat 
est différent de ceux d’autres études qui 
indiquent que la présence des enfants 
était importante pour la santé mentale des 
aînés17,18,37. D’autres études ont souligné 
les effets bénéfiques des amis sur le bien-
être des aînés12,13,16. L’étude menée par 
Silverstein19 aux États-Unis a montré que 
le soutien des enfants adultes n’était impor­
tant pour les aînés que si ces derniers 
étaient dans une situation où ils avaient 
besoin d’aide (mauvaise santé, veuvage). 
Cependant, nous n’avons pas pu comparer 
nos résultats avec ceux de ces études, 

Tableau 2 
Distribution des relations sociales des hommes et des femmes âgés de 65 ans et plus  

au Québec (N = 2 670)

Variables
Hommes (n = 1073) Femmes (n = 1 597) p (χ2)

% %

Réseaux sociaux

État matrimonial < 0,001

En couple 57,2 36,6

Séparé(e) ou divorcé(e) 15,5 12,0

Veuve ou veuf 20,0 42,7

Célibataire 7,4 8,8

Enfants 0,89

Oui 86,4 86,6

Non 13,6 13,4

Frères ou sœurs 0,49

Oui 91,0 90,2

Non 9,0 9,8

Amis 0,10

Oui 87,5 89,5

Non 12,5 10,5

Diversité des liens < 0,001

Faible (0-2 liens) 13,5 18,0

Moyenne (3-4 liens) 64,1 72,6

Élevée (5 liens) 22,3 9,4

Intégration sociale

Fréquentation de centres sociaux 0,008

Oui 39,5 44,6

Non 60,5 55,4

Bénévolat 0,27

Oui 34,5 32,4

Non 65,5 67,6

Pratique religieuse < 0,001

Oui 44,4 55,5

Non 55,6 44,5
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puisque ces dernières n’ont pas étudié les 
différences entre les sexes.

Pour réitérer, les résultats que nous avons 
obtenus indiquent que les enfants ne  
semblent pas avoir d’influence considé­
rable sur le taux de dépression de la popu­
lation du Québec âgée de 65 ans et plus. La 
vie sociale des aînés canadiens ne tourne  
peut-être pas autour de leurs enfants ou 
d’autres membres de leur famille, contrai­
rement aux conclusions d’études effectuées 
dans d’autre pays17-19. Par conséquent, 
il serait intéressant d’effectuer d’autres 
études au Québec pour documenter les dif­
férences ethniques et les comparer avec les 
résultats de notre étude.

Nos résultats indiquent que certaines 
activités d’intégration sociale, comme 
la fréquentation de centres sociaux com­
munautaires, et à plus grande échelle le 
bénévolat, réduisent le taux de dépres­
sion chez les hommes, mais pas chez les 
femmes. Cependant, on n’a trouvé aucune 
association entre la pratique religieuse 
et les troubles dépressifs, que ce soit chez 
les hommes ou chez les femmes. Ces con­
clusions suggèrent que la fréquentation 
de lieux de culte, même s’il s’agit d’une 
occasion d’interaction sociale, n’a pas 
d’effet important sur le taux de dépression 
chez les aînés du Québec, contrairement  
à d’autres activités de groupe.

Selon les données canadiennes publiées 
par l’Enquête canadienne de 2007 sur 
le don, le bénévolat et la participation38, 
près de 36 % des aînés font du bénévolat, 
défini comme une activité effectuée volon­
tairement au sein d’un organisme sans 
compensation financière. Les bienfaits du 
bénévolat sur la dépression sont docu­
mentés par différentes études21,22,39. Selon 
d’autres études23,40, le bénévolat serait favo­
rable à la bonne santé mentale, car il crée 
des occasions d’intégration sociale, permet 
aux aînés d’utiliser leurs compétences 
et renforce leur sentiment d’être utiles. 
Cependant, notre étude est transversale 
et il est aussi possible que les personnes 
atteintes de dépression soient incapables 
de faire du bénévolat.

De plus, nos résultats montrent des  
différences très importantes dans les taux 
de dépression entre les sexes parmi les 
bénévoles. En réalité, le bénévolat n’avait 
pas d’influence sur la dépression chez les 
femmes tandis qu’il était associé à un taux 
plus faible de dépression chez les hommes. 
On ne peut que suggérer deux explications, 
non exclusives. D’abord, dans cette cohorte 
d’aînés, les femmes maintenaient leur rôle 
de femme au foyer en vieillissant, qu’elles 
aient travaillé à l’extérieur de la maison ou 
non, tandis que les hommes, ayant perdu 
leur rôle de travailleurs actifs à la retraite, 
voyaient dans le bénévolat une occasion 
de demeurer productifs. Deuxièmement, 
le nombre et le type d’activités béné­
voles semblent être liés au sexe. L’Enquête  
canadienne de 2007 sur le don, le 
bénévolat et la participation38 a montré que 
les femmes consacraient plus de temps 
aux activités bénévoles que les hommes, 
mais que ces derniers consacraient plus de 
temps à des activités bénévoles physiques. 

De plus, puisque le bénévolat exprime 
généralement la participation d’une personne 
à sa collectivité, il pourrait être important 
d’examiner si la durée et l’historique 
du bénévolat sont bénéfiques à la santé 
mentale. D’autres études permettraient de 
documenter d’autres caractéristiques du 
bénévolat (comme sa nature et son intensité) 
pour déterminer si des caractéristiques 
précises pourraient prévenir la dépression 
chez les aînés. 

Tableau 2 (Suite) 
Distribution des relations sociales des hommes et des femmes âgés de 65 ans et plus  

au Québec (N = 2 670)

Variables
Hommes (n = 1073) Femmes (n = 1597) p (χ2)

% %

Soutien social

Présence d’un confident 0,012

Oui 85,4 88,7

Non 14,6 11,3

Soutien physique 0,97

Oui 95,9 95,9

Non 4,1 4,1

Soutien émotionnel 0,35

Oui 95,2 96,0

Non 4,8 4,0

Relations conflictuelles 

Enfants 0,08

Non conflictuelles 66,1 62,6

Conflictuelles 20,3 24,0

Sans enfant 13,6 13,4

Frères ou sœurs 0,44

Non conflictuelles 73,6 71,3

Conflictuelles 17,1 18,7

Sans frère ou sœur 9,4 10,0

Amis 0,20

Non conflictuelles 71,6 74,2

Conflictuelles 15,7 15,2

Sans ami 12,7 10,6

En couple < 0,001

Non conflictuelles 16,8  7,6

Conflictuelles 40,4 29,0

Célibataire 42,8 63,4
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Tableau 3 
Rapport de cotes des troubles dépressifs par relation sociale et par sexe (N = 2 670)

Hommes (n = 1073) Femmes (n = 1597)

RCa (IC à 95 %) RCb (IC à 95 %) RCa (IC à 95 %) RCb (IC à 95 %)

État matrimonial

En couple 1.0 1,0 1,0 1,0

Séparé(e) ou divorcé(e) 1,28 (0,62 - 2,65) 1,26 (0,61 - 2,60) 1,43 (0,90 - 2,25) 1,52 (0,95 - 2,43)

Veuve ou veuf 3,00 (1,62 - 5,53) 2,97 (1,60 - 5,51) 1,28 (0,90 - 1,82) 1,35 (0,95 - 1,93)

Célibataire 1,38 (0,54 - 3,51) 1,39 (0,55 - 3,53) 1,11 (0,65 - 1,87) 1,22 (0,72 - 2,09)

Enfants

Oui 1,0 1,0 1,0 1,0

Non 0,80 (0,39 - 1,62) 0,77 (0,38 - 1,57) 1,24 (0,85 - 1,81) 1,24 (0,84 - 1,81)

Frères ou sœurs 

Oui 1,0 1,0 1,0 1,0

Non 0,84 (0,35 - 1,99) 0,78 (0,33 - 1,86) 1,31 (0,85 - 2,02) 1,26 (0,81 - 1,95)

Amis

Oui 1,0 1,0 1,0 1,0

Non 0,75 (0,36 - 1,58) 0,75 (0,36 - 1,58) 0,96 (0,62 - 1,48) 0,85 (0,55 - 1,33)

Diversité des liens

Faible 1,27 (0,58 - 2,78) 1,18 (0,54 - 2,59) 1,78 (1,00 - 3,14) 1,60 (0,90 - 2,85)

Moyenne 0,72 (0,41 - 1,26) 0,68 (0,39 - 1,20) 1,39 (0,85 - 2,25) 1,37 (0.84 - 2.23)

Élevée 1,0 1,0 1,0 1.0

Intégration sociale

Centres sociaux 

Oui 1,0 1,0 1.0 1,0

Non 1,74 (1,05 - 2,87) 1,69 (1,02 - 2,80) 1,04 (0,80 - 1,36) 0,92 (0,70 - 1,21)

Bénévolat

Oui 1,0 1,0 1,0 1.0

Non 2,43 (1,35 - 4,36) 2,33 (1,29 - 4,20) 1,24 (0,93 - 1,65 ) 1,09 (0,81 - 1,46 )

Pratique religieuse

Oui 1,0 1,0 1,0 1.0

Non 0,91 (0,56 - 1,47) 0,92 (0,60 - 1,48) 1,18 (0,91 - 1,55) 1,12 (0,85 - 1,47)

Soutien social 

Présence d’un confident

Oui 1,0 1,0 1,0 1,0

Non 1,87 (1,10 - 3,17) 1,88 (1,11 - 3,21) 1,73 (1,20 - 2,49) 1,56 (1,08 - 2,26)

Soutien physique

Oui 1,0 1,0 1,0 1,0

Non 2,42 (1,04 - 5,63) 2,33 (0,99 - 5,46) 1,55 (0,89 - 2,70) 1,32 (0,74 - 2,32)

Soutien émotionnel

Oui 1,0 1,0 1,0 1,0

Non 1,28 (0,53 - 3,10) 1,23 (0,51 - 2,98) 1,80 (1,05 - 3,10) 1,55 (0,89 - 2,69)
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Tableau 4 
Rapport de cotes sur la dépression des aînés du Québec : associations entre l’état  

matrimonial et le sexe et entre le bénévolat et le sexe

RC (IC à 95 %)a

État civil

En couple
Hommes 1

Femmes 2,47 (1,60 - 3,83)

Séparé(e) ou divorcé(e)
Hommes 1,15 (0,59 - 2,24)

Femmes 3,68 (1,44 - 9,40)

Veuf ou veuve
Hommes 2,85 (1,64 - 4,96)

Femmes 3,34 (1,48 - 7,57)

Célibataire
Hommes 1,66 (0,68 - 4,02)

Femmes 2,94 (0,98 - 8,80)

Bénévolat

Non
Hommes 1

Femmes 2,47 (1,60 - 3,83)

Oui
Hommes 0,43 (0,24 - 0,77)

Femmes 2,20 (1,01 - 4,77)
a	 Rapport de cote ajusté selon l’âge, le revenu, le type de région, le nombre de problèmes de santé chroniques et la santé  
physique. Validité de l’ajustement Lemeshow-Hosmer p = 0,24

Tableau 3 (suite) 
Rapport de cotes des troubles dépressifs par relation sociale et par sexe (N = 2 670)

Hommes (n = 1073) Femmes (n = 1597)

RCa (IC à 95 %) RCb (IC à 95 %) RC* (IC à 95 %) RCb (IC à 95 %)

Relations conflictuelles 

Enfants

Sans enfant 1,0 1,0 1,0 1,0

Non conflictuelles 1,11 (0,53 - 2,29) 1,13 (0,55 - 2,34) 0,68 (0,46 - 1,00) 0,70 (0,47 - 1,04)

Conflictuelles 1,83 (0,83 - 4,06) 1,81 (0,82 - 4,01) 1,17 (0,77 - 1,79) 1,11 (0,72 - 1,72)

Frères ou sœurs 

Sans frère ou sœur 1,0 1,0 1,0 1,0

Non conflictuelles 1,08 (0,44 - 2,63) 1,15 (0,50 - 2,84) 0,67 (0,43 - 1,04) 0,70 (0,45 - 1,10)

Conflictuelles 1,36 (0,50 - 3,70) 1,41 (0,52 - 3,85) 1,07 (0,65 - 1,76) 1,10 (0,66 - 1,83)

Amis

Sans ami 1,0 1,0 1,0 1,0

Non conflictuelles 1,00 (0,47 - 2,15) 1,00 (0,47 - 2,14) 1,04 (0,66 - 1,62) 1,18 (0,75 - 1,86)

Conflictuelles 1,58 (0,65 - 3,81) 1,61 (0,66 - 3,89) 1,04 (0,60 - 1,79) 1,16 (0,67 - 2,01)

En couple

Célibataires 1,0 1,0 1,0 1,0

Non conflictuelles 0,35 (0,15 - 0,81) 0,36 (0,15 - 0,83) 0,45 (0,24 - 0,85) 0,44 (0,23 - 0,83)

Conflictuelles 0,58 (0,33 - 1,01) 0,59 (0,34 - 1,02) 0,88 (0,63 - 1,23) 0,82 (0,58 - 1,15)

a	 Rapport de cote ajusté selon l’âge, le revenu et le type de région 

b	 Rapport de cote ajusté selon l’âge, le revenu, le type de région, le nombre de problèmes de santé chroniques et la santé physique

L’absence d’un confident est associée à un 
taux plus élevé de dépression, aussi bien 
chez les hommes que chez les femmes. 
Puisque les associations entre la dépression 
et le manque de soutien concret chez 
les hommes et le manque de soutien  
émotionnel chez les femmes étaient 
atténuées après ajustement selon l’état 
de santé, nous avons vérifié s’il y avait 
des associations entre les deux types de 
soutien social et la santé physique. Nous 
avons voulu vérifier si le soutien social 
n’était efficace que chez les gens en 
mauvaise santé, comme on l’a rapporté 
précédemment pour les cas de dépression 
mineure (l’analyse et les résultats de ces 
tests ne sont pas indiqués dans le présent 
document)41. Cependant, ces associations 
n’étaient significatives ni chez les hommes 
ni chez les femmes.

Finalement, nos résultats indiquent que 
les relations conflictuelles avec les enfants 
et les frères et sœurs ne semblent pas  
influencer le taux de dépression. En 
revanche, les bonnes relations de couple 
réduisent considérablement le risque de 
dépression chez les hommes et les femmes, 
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ce qui est en accord avec les conclusions 
d’Antonucci et coll. indiquant que les rela­
tions sociales négatives étaient associées 
à une dépression chez les hommes et les 
femmes âgés13.

Limites

Cette étude est limitée par son caractère 
transversal, ce qui compromet notre capacité 
d’établir un lien chronologique entre les 
relations sociales et la dépression. Certaines 
associations pourraient être inversées, par 
exemple la dépression pourrait mener à 
la perception d’un mauvais état de santé, 
à moins de bénévolat et d’interactions 
sociales, et à l’augmentation des conflits 
dans les couples.

Le taux de participation à l’ESA, de 66,5 %, 
est semblable à celui des autres enquêtes 
effectuées auprès des aînés au Canada42. 
Ainsi, il pourrait exister un biais de sélection 
entraînant une sous-estimation potentielle 
de la prévalence de la dépression, puisque 
les personnes qui n’ont pas participé à 
l’étude pourraient être les plus âgées ou 
ayant des troubles cognitifs, comme l’ont 
démontré d’autres études43. Il est impossible 
d’estimer ce biais puisqu’il n’existe aucun 
renseignement sur les personnes qui n’ont 
pas participé à l’ESA. De plus, toutes les  
personnes qui obtenaient une note inférieure 
à 22 points au MEMM étaient exclues de 
l’étude. Ainsi, les résultats de cette étude ne 
peuvent être généralisés qu’à la population 
de personnes âgées ayant de bonnes fonc­
tions cognitives et n’habitant pas dans les 
régions éloignées du Québec (Côte-Nord, 
Gaspésie, Îles-de-la-Madeleine, Saguenay-
Lac-Saint-Jean et Abitibi-Témiscamingue).

Malgré ces limites, l’étude a fait appel à un 
vaste échantillon représentatif des aînés 
vivant dans la communauté au Québec. 
De plus, la dépression a été mesurée 
selon des critères de diagnostic clinique  
reconnus, contrairement à d’autres études 
qui ont utilisé des mesures de la détresse 
psychologique. Cette étude s’ajoute aux 
rares publications sur les effets des relations 
sociales, du soutien social et des conflits 
sur la prévalence de la dépression chez les 
hommes et les femmes âgés.

Conclusion

Nos résultats suggèrent que certaines carac­
téristiques des relations sociales pourraient 
jouer un rôle dans la dépression chez les 
aînés du Québec : la présence d’un confident 
et l’absence de conflits de couple semblent 
être les caractéristiques les plus fortement 
associées à l’absence de dépression. De plus, 
on a observé des associations différentielles 
entre la dépression et l’état matrimonial ou 
les activités sociales. D’autres études longi­
tudinales sur les conséquences du bénévolat 
sont nécessaires pour en apprendre plus sur 
ses effets sur l’incidence et la rémission des 
troubles dépressifs chez les hommes et les 
femmes âgés.

De plus, en raison de l’absence, dans 
l’étude transversale, d’associations entre les 
réseaux familiaux et d’amis et la dépression 
des aînés, on ne peut pas exclure la possi­
bilité que ces relations soient importantes 
chez certains sous-groupes d’aînés ayant 
des besoins particuliers (par exemple, des 
personnes ayant des handicaps fonction­
nels ou certains groupes ethniques). Par 
conséquent, il serait intéressant d’effectuer 
une étude sur le rôle des enfants et d’autres 
membres de la famille et des amis dans la 
dépression chez les aînés selon leur origine 
ethnique. 
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