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Résumé

Introduction : La santé mentale positive est de plus en plus reconnue comme un élément 
central des politiques et des programmes en matière de santé publique. On a déterminé au 
Canada que le Continuum de santé mentale – Questionnaire abrégé (CSM-QA) constituait 
un outil de mesure prometteur qu’il fallait intégrer aux enquêtes d’évaluation de la santé 
mentale positive de la population. Ce questionnaire vise à évaluer un modèle à trois 
facteurs de santé mentale positive : le bien-être émotionnel, le bien-être social et le bien-
être psychologique. Cette étude a pour but de déterminer si le CSM-QA offre une mesure 
adéquate de la santé mentale positive des Canadiens adultes.

Méthodologie : Nous avons réalisé une analyse factorielle confirmatoire (AFC) à l’aide 
des données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Santé mentale 
de 2012 (ESCC-SM). Nous avons également effectué une validation croisée du modèle à 
l’aide des données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – 
Composante annuelle (ESCC – Composante annuelle) de 2011-2012. Nous avons examiné 
la validité reliée à un critère dans le cadre d’analyses de corrélation entre les scores des 
sous-échelles du CSM-QA et les concepts positifs (comme la satisfaction à l’égard de la 
vie) et négatifs (comme la détresse psychologique) associés.

Résultats : Nous avons confirmé la validité du modèle à trois facteurs du bien-être émo­
tionnel, social et psychologique dans le cadre d’une AFC de deux échantillons distincts, et 
ce, après avoir intégré les quatre erreurs corrélées entre les questions relatives à l’échelle 
du bien-être social. Nous avons observé, comme prévu, des corrélations significatives 
entre le bien-être émotionnel, psychologique et social et les concepts associés. Le coeffi­
cient alpha de Cronbach était de 0,82 pour les sous-échelles du bien-être émotionnel et du 
bien-être psychologique et de 0,77 pour le bien-être social.

Conclusion : Notre étude suggère que le CSM-QA permet de rendre compte du modèle à 
trois facteurs de la santé mentale positive de la population canadienne. Toutefois, la pru­
dence est de mise lorsque l’on utilise l’échelle du bien-être social, qui ne s’est pas avérée 
aussi efficace que les autres facteurs, comme l’ont mis en évidence la nécessité d’ajouter 
plusieurs termes d’erreur corrélés afin d’obtenir un ajustement adéquat du modèle, le 
pourcentage plus élevé de données manquantes pour ces questions et les corrélations plus 
faibles avec les concepts connexes. Comme le bien-être social constitue un élément impor­
tant d’une évaluation exhaustive de la santé mentale positive, la tenue d’autres recher­
ches est recommandée.

Points saillants

•	 On peut mesurer la santé mentale 
positive à l’aide d’un modèle à trois 
facteurs reposant sur le bien-être 
émotionnel, le bien-être psycholo­
gique et le bien-être social.

•	 Si l’on a étayé le modèle à trois 
facteurs, le facteur relatif au bien-
être social ne s’est pas avéré aussi 
efficace que les deux autres facteurs.

•	 D’autres recherches sont nécessaires 
afin de mettre au point une mesure 
plus solide et plus fiable du bien-être 
social en contexte canadien.

Introduction

On reconnaît de plus en plus qu’une bonne 
santé ne se traduit pas simplement par une 
«  absence de maladies  » et que la santé 
physique comme la santé mentale sont 
essentielles à un bien-être complet. Dans 
ce contexte, le rôle de la santé mentale 
retient de plus en plus l’attention, car elle 
est associée à un meilleur fonctionnement, 
une meilleure santé physique et une capa­
cité accrue à contribuer à la société1. 
L’Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC) définit la santé mentale comme  : 
« [...] la capacité qu’a chacun d’entre nous 
de ressentir, de penser et d’agir de manière 
à améliorer notre aptitude à jouir de la vie 
et à relever les défis auxquels nous som­
mes confrontés. Il s’agit d’un sentiment 
positif de bien-être émotionnel et spirituel 
qui respecte l’importance de la culture, de 
l’équité, de la justice sociale, des interac­
tions et de la dignité personnelle  »2, p.3. 
Cette définition est similaire à celle de 
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l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 
selon laquelle «  La santé mentale est un 
état de bien-être dans lequel une personne 
peut se réaliser, surmonter les tensions 
normales de la vie, accomplir un travail 
productif et contribuer à la vie de sa 
communauté »3.

Un certain nombre de mesures de la santé 
mentale positive ont déjà été mises au 
point. On compte parmi elles l’échelle de 
bien-être mental de Warwick et Edinburgh 
(WEMWBS)4, l’échelle d’épanouissement 
de Diener (Diener’s Flourishing Scale)5, 
l’échelle de Huppert et de So6, le profileur 
PERMA (émotions positives, engagement, 
relations positives, signification et accom­
plissements) basé sur le modèle de psy­
chologie positive de Seligman7 et le 
Continuum de santé mentale (CSM) de 
Keyes8,9. La majorité d’entre elles ont été 
élaborées dans le but de comprendre les 
différences entre individus en matière de 
bien-être, à l’exception de la WEMWBS, 
spécialement mise au point pour assurer 
un suivi du bien-être de la population.

Le CSM est une mesure de la santé mentale 
positive élaborée par Keyes8 à partir d’un 
modèle à trois facteurs de bien-être : le 
bien-être émotionnel, le bien-être psycho­
logique et le bien-être social. Le volet sur le 
bien-être émotionnel vise à évaluer les 
émotions positives, la satisfaction à l’égard 
de la vie et l’intérêt pour la vie et s’appuie 
sur les travaux de Bradburn sur les émo­
tions positives10 et ceux de Cantril11 sur la 
satisfaction à l’égard de la vie. Le volet sur 
le bien-être psychologique évalue le fonc­
tionnement dans six domaines définis par 
Ryff12, soit l’autonomie, la maîtrise, l’épa­
nouissement personnel, les relations posi­
tives avec les autres, les buts dans la vie et 
l’acceptation de soi. Le volet sur le bien-
être social s’appuie quant à lui sur les 
travaux de Keyes et il fait état de la percep­
tion des individus à l’égard de leurs expé­
riences en société et s’articule autour de 
cinq concepts : la contribution sociale, 
l’acceptation sociale, la cohérence sociale, 
la réalisation sociale et l’intégration sociale13.

L’outil CSM original comprend des sous-
échelles du bien-être émotionnel, du bien-
être psychologique et du bien-être social et 
repose sur 40 éléments. Keyes a utilisé un 
critère reposant sur la répartition pour 
déterminer un degré élevé de santé men­
tale positive, qualifiée de « florissante », et 
attribué aux répondants ayant obtenu un 
score dans le tertile supérieur d’au moins 

l’une des échelles de bien-être émotionnel 
et d’au moins six des onze échelles de 
bien-être social et psychologique. Selon 
cette méthode, la santé mentale de 17,2 % 
de l’échantillon s’est révélée « florissante », 
celle de 56,6 % « modérément bonne », et 
celle de 12,1 % « languissante8 ». Le ques­
tionnaire CSM initial étant trop long, Keyes 
a choisi [traduction] « les éléments les plus 
prototypiques qui représentaient la défini­
tion de chacune des facettes du bien-
être  »9, p. 1 pour créer les 14  questions du 
CSM-QA, largement utilisé aujourd’hui et 
autour duquel la présente étude s’articule. 
Nous ne savons pas si le jugement de 
l’enquêteur a été le seul critère de choix ou 
si certaines analyses ont contribué à orien­
ter la sélection des questions de la version 
courte de l’échelle. Le CSM-QA a été mis 
en œuvre à la fois dans l’ESCC – Compo­
sante annuelle de 2011-2012 et dans l’ESCC-
SM de 2012.

Même si le CSM-QA est utilisable avec une 
échelle continue de scores, on l’utilise 
fréquemment pour déterminer la préva­
lence des participants dont la santé men­
tale est «  florissante  », soit ceux ayant 
répondu « presque tous les jours » ou « tous 
les jours » à au moins l’une des trois ques­
tions sur le bien-être émotionnel et à six 
des onze questions sur le bien-être psycho­
logique et social («  au moins une et au 
moins six  »). Keyes affirme que cette 
méthode d’identification des sujets à la 
santé mentale « florissante » est similaire à 
la méthode normalisée d’évaluation et de 
diagnostic d’un épisode dépressif majeur8,9. 
Nous considérons toutefois qu’une approche 
diagnostique de maladie mentale n’est pas 
nécessairement pertinente pour définir des 
états positifs de santé mentale. De plus, 
avec cette méthode de définition des répon­
dants à la santé mentale « florissante », une 
personne ayant des scores élevés sur le 
plan du bien-être psychologique seulement 
(six questions) et exclusivement des scores 
faibles en matière de bien-être social peut 
être considérée comme ayant une santé 
mentale « florissante  », ce qui est contra­
dictoire avec la théorie selon laquelle une 
santé mentale positive exige des degrés 
élevés de bien-être à la fois émotionnel, 
psychologique et social.

Un certain nombre d’études ont confirmé 
la pertinence du modèle à trois facteurs et 
un fonctionnement adéquat de l’échelle du 
CSM-QA. Keyes et collab.14 ont réalisé une 
analyse factorielle confirmatoire (AFC) des 
réponses par échelles auprès d’un échantil­
lon de Sud-Africains parlant le setswana et 

ont confirmé le modèle à trois facteurs. 
Lamers et collab.15 ont montré que les ana­
lyses confirmaient le modèle à trois fac­
teurs, mais ont également conclu que la 
sous-échelle du bien-être social n’était que 
modérément fiable alors que les sous-
échelles du bien-être psychologique et du 
bien-être émotionnel présentaient une 
fiabilité élevée. La structure à trois facteurs 
a également été confirmée dans le cadre 
d’une étude auprès de répondants néerlan­
dais, sud-africains et iraniens16. Toutefois, 
afin de parvenir à un ajustement adéquat 
du modèle, la covariance de certains des 
résidus de questions a été tolérée.

Les études ayant évalué la santé mentale 
florissante à l’aide de la méthode «  au 
moins une et au moins six » ont abouti à 
une hiérarchie de prévalence de santé men­
tale florissante de 49,3  % chez les étu­
diants américains de niveau collégial17, 
37,9 % chez les jeunes Américains18, 20 % 
au sein d’un échantillon de Sud-Africains 
parlant le setswana14 et 28,5  % chez les 
Italiens adultes19. D’après cette méthode de 
notation du CSM-QA, la prévalence d’une 
santé mentale florissante chez les Canadiens 
était de 76,9 % en 201220. Cette prévalence 
nettement plus élevée au Canada que dans 
les autres pays a soulevé des questions 
quant au fonctionnement de cette échelle 
dans le cadre d’enquêtes auprès de la 
population en contexte canadien.

Cet article a pour but de décrire les spéci­
ficités des mesures du CSM-QA en contexte 
canadien, d’examiner sa structure facto­
rielle et de proposer une méthode uniforme 
sur les plans conceptuel et empirique pour 
rendre compte des résultats en santé men­
tale positive, et ce, en fonction de l’en­
semble des questions du questionnaire. La 
validité reliée aux critères et la cohérence 
interne sont également examinées. Nous 
avions fait l’hypothèse de corrélations 
positives avec les sous-échelles du CSM-QA 
et l’auto-évaluation de la santé mentale, la 
satisfaction à l’égard de la vie et le senti­
ment d’appartenance à la communauté. 
Nous avions fait l’hypothèse de corréla­
tions négatives avec l’outil Disability 
Assessment Schedule de l’OMS (WHODAS) 
d’évaluation des handicaps de l’OMS, des 
interactions sociales négatives et de la 
détresse psychologique. Nous nous atten­
dions aussi à ce que les coefficients alpha 
de Cronbach témoignent d’une cohérence 
interne adéquate, sans redondance des 
éléments, et de scores avec une moyenne 
de 0,821.
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Méthodologie

Données

L’ESCC-SM de 2012 est une enquête-ménage 
par échantillonnage menée auprès de 
25  113  Canadiens âgés de 15  ans et plus 
provenant des 10  provinces, excluant les 
personnes vivant dans les réserves et 
autres lieux de résidence autochtones, le 
personnel des Forces canadiennes et les 
personnes vivant en établissement22, soit 
moins de 3 % de la population canadienne. 
Nous avons utilisé un plan d’échantillon­
nage à plusieurs niveaux basé sur celui de 
l’Enquête sur la population active afin de 
nous assurer d’une représentation adéquate 
de la population par groupe d’âge et par 
sexe dans chaque province. La participa­
tion à l’enquête était volontaire. Le taux de 
réponse combiné (ménages et personnes) a 
été de 68,9 %. La collecte de données a eu 
lieu du 2 janvier 2012 au 31 décembre 2012. 
Les données ont été recueillies par entre­
vue sur place assistée par ordinateur 
(EPAO) et par entrevue téléphonique assis­
tée par ordinateur (ETAO), 87 % des entre­
vues ayant été réalisées en personne. Les 
entrevues par personne interposée n’étaient 
pas autorisées dans le cadre de cette 
enquête. Statistique Canada a calculé les 
poids d’échantillonnage afin de garantir 
que les estimations pondérées étaient 
représentatives de la population des ménages 
canadiens des 10 provinces.

L’ESCC – Composante annuelle est une 
enquête-ménage par échantillonnage con­
tinue menée auprès d’environ 65 000 Cana­
diens âgés de 12 ans et plus et provenant 
des 10 provinces et 3 territoires et excluant 
les personnes vivant dans les réserves et 
autres lieux de résidence autochtones, le 
personnel à temps plein des Forces cana­
diennes, les personnes vivant dans les 
régions sanitaires québécoises du Nunavik 
et des Terres-Cries-de-la-Baie-James et 
enfin les personnes vivant en établisse­
ment23, soit moins de 3 % de la population 
canadienne. L’ESCC utilise trois bases 
d’échantillonnage pour sélectionner l’échan­
tillon de ménages : une base aréolaire fon­
dée sur l’Enquête sur la population active 
(40,5  %), une liste de numéros de télé­
phone (58,5  %) et une base sélectionnée 
par composition aléatoire (1 %). De nom­
breux cycles peuvent être combinés. Les 
données utilisées dans ces analyses ont été 
collectées entre le 1er  janvier  2011 et le 
31  décembre  2012. Le taux de réponse 
combiné (ménages et personnes) en 

2011-2012 a été de 68,4 %. Les données ont 
été recueillies par l’entremise d’EPAO et 
d’ETAO. Statistique Canada a calculé les 
poids d’échantillonnage. Les données ont 
été obtenues auprès de Statistique Canada, 
et incluaient seulement les microdonnées 
recueillies auprès de répondants ayant 
accepté de partager leurs données avec 
l’Agence de la santé publique du Canada et 
Santé Canada.

Mesures

Variables communes aux deux enquêtes
Santé mentale positive
Le CSM-QA est constitué de 14  questions 
portant sur le bien-être émotionnel, le bien-
être psychologique et le bien-être social. 
Toutes les questions relatives à ces élé­
ments suivent le format suivant : « Au cours 
du dernier mois, à quelle fréquence vous 
êtes-vous senti ou avez-vous senti…? » Les 
choix de réponse sont « jamais », « une ou 
deux fois », « environ une fois par semaine », 
« environ deux ou trois fois par semaine », 
« presque tous les jours » et « tous les jours ». 
Dans l’ESCC, la sixième question est for­
mulée comme dans le CSM-QA original  : 
« notre société devient un meilleur endroit 
pour les gens comme vous ». Depuis l’ajout 
de cet élément à l’ESCC, Keyes a suggéré 
de le changer pour « la société devient un 
meilleur endroit pour tout le monde  » ou 
par «  notre société est un bon endroit  » 
mais ce changement n’a pas été effectué 
dans les ESCC9.

La méthode de notation originale consistait 
à attribuer de 1 à 6 points aux catégories 
de réponse «  jamais  », «  une ou deux 
fois par semaine », « environ une fois par 
semaine », « environ deux ou trois fois par 
semaine  », «  presque tous les jours  » et 
«  tous les jours  ». Nous avons créé une 
méthode de notation de substitution qui 
constitue un reflet plus précis des mesures 
sous-jacentes de catégories de réponse et 
qui consiste à convertir le contenu séman­
tique de la catégorie de réponse en jours et 
en échelle proportionnelle. Nous avons 
ainsi attribué une valeur de 28  jours 
(4  semaines × 7  jours par semaine) à 
« chaque jour », de 20 jours (4 semaines × 
5  jours par semaine) à « presque tous les 
jours », de 10 jours (4 semaines × 2,5 jours 
par semaine) à « environ deux ou trois fois 
par semaine  », de 4  jours (4  semaines × 
1  jour par semaine) à «  environ une fois 
par semaine », de 1,5 jour à « une ou deux 
fois » et de 0 jour à « jamais ». Nous avons 
utilisé les deux méthodes de notation pour 

réaliser des AFC dans deux modèles 
distincts.

Variables individuelles
Le sexe, le groupe d’âge, la meilleure esti­
mation possible du revenu, l’état matrimo­
nial et l’activité professionnelle étaient tous 
autodéclarés, exception faite des cas de 
non‑réponse sur le revenu pour lesquels 
Statistique Canada a fourni les données 
manquantes.

Variables spécifiques à l’ESCC-SM de 2012
Voici quelles variables ont été utilisées 
pour nos analyses de validité reliée aux 
critères. 

Nous avons mesuré l’auto-évaluation de la 
santé mentale à l’aide d’une seule ques­
tion, soit «  En général, diriez-vous que 
votre santé mentale est  : excellente? très 
bonne? bonne? passable? mauvaise?  » 
Nous avons dichotomisé les réponses à 
cette question en « passable », « mauvaise » 
et « bonne » d’une part et « très bonne » et 
« excellente » d’autre part.

Nous avons aussi mesuré la satisfaction à 
l’égard de la vie à l’aide d’une seule ques­
tion  : « À l’aide d’une échelle de 0 à 10, 
quel sentiment éprouvez-vous maintenant 
à l’égard de votre vie, où 0 signifie “Très 
insatisfait” et 10 signifie “Très satisfait”? » 
Cette question est conforme aux recom­
mandations de l’Organisation de coopéra­
tion et de développement économiques 
(OCDE) sur la satisfaction à l’égard de la 
vie24.

Nous avons mesuré le sentiment d’appar­
tenance à l’aide d’une seule question  : 
« Comment décririez-vous votre sentiment 
d’appartenance à votre communauté locale? 
Diriez-vous qu’il est : très fort? plutôt fort? 
plutôt faible? très faible? »

Nous avons mesuré le soutien social à 
l’aide de l’Échelle de provisions sociales 
(Social Provisions Scale) de Cutrona et 
Russell25 en utilisant dix  questions pour 
mesurer cinq types de ressources sociales 
(l’attachement, l’encadrement, l’intégration 
sociale, les alliances fiables et la confirma­
tion de sa valeur) sur une échelle continue 
de 0 à 40.

L’échelle de détresse psychologique de 
Kessler (K6) a été mise au point afin de dis­
tinguer les cas de maladie mentale grave 
des cas d’absence de maladie, et ce, en 
fonction des symptômes de détresse 
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psychologique non spécifiques figurant 
dans le National Health Interview Survey 
des États‑Unis. Nous avons utilisé la ver­
sion à six questions (K6) pour nos analy­
ses, avec un score mesuré sur une échelle 
continue de 0 à 2426.

C’est la version courte  2.0 de l’outil 
WHODAS d’évaluation des handicaps de 
l’OMS à 12  questions27 qui a été utilisée 
dans l’ESCC-SM de 2012. Les scores varient 
de 0  (aucune invalidité) à 100  (invalidité 
complète).

Les interactions sociales négatives ont été 
mesurées à l’aide de quatre questions 
visant à évaluer l’exposition aux interac­
tions sociales négatives à partir des travaux 
de Krause28. Nous avons combiné les 
réponses à ces quatre questions afin 
d’obtenir des scores sur une échelle de 0 à 12.

Analyses statistiques

Statistiques descriptives 
Nous avons calculé les statistiques descrip­
tives et une matrice de corrélation pour 
tous les éléments de l’échantillon à l’essai 
(ESCC-SM de 2012). Nous avons calculé les 
coefficients alpha de Cronbach pour 
l’ensemble de l’outil et les trois sous-
échelles. Nous avons effectué nos analyses 
à l’aide de la version 5.1 du SAS Enterprise 
Guide (SAS Institute Inc, Cary, Caroline du 
Nord, États-Unis). Nous avons pondéré 
l’ensemble des analyses afin de tenir 
compte du plan d’échantillonnage à plu­
sieurs niveaux. Comme il n’était pas pos­
sible d’employer la méthode bootstrap dans 
le cadre de l’AFC ou de l’analyse de corré­
lation, nous avons utilisé des poids 
d’échantillonnage remis à l’échelle pour 
toutes les analyses.

Analyse factorielle confirmatoire
Nous avons utilisé l’ESCC-SM de 2012 pour 
tester le modèle original. Nous avons réa­
lisé une AFC et une estimation de vraisem­
blance maximale robuste (VMR) à l’aide de 
la version 7.3 du logiciel Mplus (Muthen et 
Muthen, Los Angeles, Californie, États-
Unis). L’estimation de VMR permet d’utili­
ser des poids et tient également compte de 
la non-normalité des données en cas 
d’erreurs de calcul. Nous avons ensuite 
testé le modèle définitif avec l’échantillon 
de l’ESCC de 2011-2012 afin de vérifier si la 
structure factorielle redéfinie se confirmait 
avec un échantillon différent. Conscients 
des divergences dans la littérature quant à 
ce qui constitue un ajustement adéquat, 

nous avons opté pour les suggestions de 
Hu et Bentler29 : une valeur d’au moins 0,95 
pour l’indice d’ajustement comparatif (IAC) 
et l’indice de Tucker et Lewis (ITL), une 
valeur de moins de 0,08 pour la racine de 
l’erreur quadratique moyenne normalisée 
(REQMN) et une valeur de moins de 0,06 
pour l’erreur-type de l’approximation (ETA). 
Comme le logiciel Mplus ne permet pas 
d’intégrer des poids d’échantillonnage 
(bootstrap) à une AFC, nous avons décidé, 
après avoir consulté Statistique Canada, 
d’utiliser des poids remis à l’échelle, divi­
sés par l’effet moyen du plan d’échantil­
lonnage pour toutes les AFC.

Validité reliée aux critères
Nous avons examiné la validité reliée aux 
critères en utilisant des analyses de corréla­
tion entre les scores des sous-échelles du 
CSM-QA et les concepts positifs et négatifs 
associés (auto-évaluation de la santé men­
tale, satisfaction à l’égard de la vie, senti­
ment d’appartenance, provisions sociales, 
détresse psychologique, interactions sociales 
négatives et outil WHODAS d’évaluation 
des handicaps de l’OMS). Comme nous 
présentons plusieurs corrélations dans les 
analyses de validation, nous avons opté 
pour une valeur prudente de p  <  0,001, 
qui équivaut à une correction de Bonferroni 
pour 50 analyses.

Résultats

Analyse factorielle confirmatoire

L’échantillon de l’ESCC-SM de 2012 était 
représentatif de la population des ménages 
canadiens vivant dans les provinces. Environ 
la moitié des répondants de l’échantillon 
était des hommes et l’âge moyen était de 
47,2 ans. Un peu plus de 75 % des partici­
pants ont répondu à l’enquête en anglais, 
22 % ont répondu en français et moins de 
1 % dans une autre langue. Près de deux 
tiers des répondants ont affirmé éprouver 
un sentiment d’appartenance à leur com­
munauté fort ou très fort. Le score moyen 
pour la satisfaction à l’égard de la vie était 
de 7,95 sur une échelle de 0 à 10. Sept pour 
cent des répondants présentaient un degré 
de détresse psychologique sur l’échelle de 
Kessler (K6) supérieur ou égal à 9, ce qui 
correspond aux niveaux de détresse obser­
vés chez les personnes traversant un épi­
sode dépressif ou atteintes d’un trouble 
anxieux26 (données non présentées).

L’échantillon de l’ESCC de 2011-2012 était 
représentatif de la population des ménages 

canadiens vivant dans les provinces et les 
territoires. Les hommes comptaient pour 
environ la moitié de la population visée par 
l’enquête. L’âge moyen des répondants 
était de 47 ans. Si l’anglais était la langue 
de réponse la plus utilisée (74  % des 
répondants), 21  % des participants ont 
répondu en français et 5  % ont répondu 
dans une autre langue (données non 
présentées).

Réponses au Continuum de santé 
mentale – Questionnaire abrégé

De façon générale, nous avons obtenu des 
scores élevés sur une échelle de 1 à 6 
(tableau  1) pour les  réponses aux ques­
tions du CSM-QA de l’ESCC de 2012. Les 
réponses moyennes sur une échelle de 
6 points allaient de 3,78 pour le plus faible 
(à la question  6, « notre société devient un 
meilleur endroit pour les gens comme 
vous ») à 5,44 pour le plus élevé (à la ques­
tion  11, «  vous avez des relations chaleu­
reuses et fondées sur la confiance avec 
d’autres personnes »). Avec l’échelle origi­
nale, la normalité univariée des réponses 
était faible : l’aplatissement était supérieur 
à 3,0 pour 4 variables. En revanche, l’apla­
tissement et l’asymétrie étaient acceptables 
pour toutes les variables avec l’échelle fon­
dée sur les jours. Les données manquantes 
constituaient moins de 2 % des données de 
l’échantillon de l’ESCC de 2012, sauf pour 
3 questions sur la sous-échelle du bien-être 
social. Pour l’une de ces questions (ques­
tion 6), il manquait près de 5 % des don­
nées (4,8 %). Nous disposions de données 
complètes pour les 14 questions pour 90 % 
de l’échantillon.

Les niveaux de données manquantes 
étaient considérablement plus élevés pour 
les questions du CSM-QA de l’échantillon 
de l’ESCC de 2011-2012 : de 5,7 % à 14 %, 
avec des moyennes de réponses toutefois 
semblables. Les questions relatives à la 
sous-échelle du bien-être social offraient le 
pourcentage le plus élevé de données man­
quantes (7,7 % à 14 %). Les corrélations 
entre les questions variaient de 0,58 à 0,62 
pour la sous-échelle du bien-être émotion­
nel, de 0,28 à 0,55 pour la sous-échelle du 
bien-être social et de 0,36 à 0,51 pour la 
sous-échelle du bien-être psychologique 
(données non présentées). Les corrélations 
contenues dans ces intervalles signifient 
une bonne factorisabilité des questions. Le 
coefficient alpha de Cronbach s’approchait 
d’un niveau acceptable, à 0,82 pour la 
sous-échelle du bien-être émotionnel et 
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pour la sous-échelle du bien-être psycho­
logique et à 0,77 pour la sous-échelle du 
bien-être social.

Nous avons testé la structure à trois 
facteurs proposée par Keyes en réalisant 
une AFC et une estimation de VMR à l’aide 
du logiciel Mplus. Nous avons d’abord 
exécuté le modèle en utilisant l’échelle 
originale (1 à 6) (tableau  2, modèle  1a). 
L’ajustement de ce modèle était inadéquat. 
Nous avons ensuite exécuté le modèle en 
utilisant l’échelle représentant le nombre 
de jours par mois (tableau 2, modèle 1b). 
Si ce modèle présentait un meilleur ajuste­
ment que le premier, avec un ETA (0,036) 
et une REQMN (0,043) acceptables, l’IAC 
(0,927) et l’ITL  (0,911) témoignaient tout 
de même d’un ajustement insuffisant du 
modèle.

Les indices de modification suggéraient 
que si nous permettions la covariance des 

résidus des questions, nous obtiendrions 
les meilleures améliorations possible en 
matière d’ajustement du modèle : 8 avec 6, 
8 avec 7, 7 avec 6 et 6 avec 5. Le modèle 
comprenant ces erreurs corrélées (tableau 2, 
modèle  2a) offrait un ajustement adéquat 
du modèle : l’IAC, l’ITL, l’ETA et la REQMN 
étaient tous supérieurs aux seuils acceptés. 
Le critère d’information d’Akaike  (CIA) 
diminuait de 3775,646 avec 4  degrés de 
liberté. Nous n’avons obtenu un ajuste­
ment adéquat pour ce modèle à trois 
facteurs qu’en ajoutant quatre termes 
d’erreur covariants impossibles à expliquer 
clairement d’un point de vue théorique. Ce 
modèle de base est présenté figure 1.

Nous avons ajusté ce modèle à trois 
facteurs aux données de l’ESCC de 2011-
2012 afin d’en confirmer la stabilité. Dans 
cet échantillon, le modèle incluant les 
termes d’erreur corrélés portant sur le 
facteur du bien-être social ont offert un 
ajustement adéquat (tableau 2, modèle 2b), 

ce qui laisse penser que ce modèle à trois 
facteurs est stable dans l’ensemble des 
échantillons.

Nous avons calculé une matrice de corréla­
tion entre scores sur une échelle continue 
et concepts associés, comme l’illustre le 
tableau  3. La corrélation entre la sous-
échelle du bien-être émotionnel et celle du 
bien-être psychologique était de 0,62. Les 
deux sous-échelles présentaient des corré­
lations positives et significatives avec la 
satisfaction à l’égard de la vie, l’auto-
évaluation de la santé mentale, le senti­
ment d’appartenance à la communauté et 
l’Échelle de provisions sociales. La satisfac­
tion à l’égard de la vie et l’auto-évaluation 
de la santé mentale étaient plus fortement 
corrélées au bien-être émotionnel (respec­
tivement 0,57 et 0,47).

Les sous-échelles présentaient des corréla­
tions négatives et significatives avec les 

TABLEAU 1 
Moyennes, écarts-types et pourcentage de données manquantes par question, Continuum de santé mentale –  

Questionnaire abrégé, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Santé mentale de 2012  
et Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2011-2012, Canada, adultes âgés de 18 ans et plus

ESCC-SM de 2012 ESCC de 2011-2012

Au cours du dernier mois, à quelle fréquence vous êtes-vous senti ou 
avez-vous senti…

Moyennea É.-T.

Proportion 
de données 
manquantes 

(en %)

Moyenne É.-T.

Proportion 
de données 
manquantes 

(en %)

1. heureux? 5,06 0,01 1,25 5,03 0,01 5,67

2. intéressé par la vie? 5,40 0,01 0,86 5,44 0,01 6,62

3. satisfait à l’égard de votre vie? 5,12 0,01 0,72 5,19 0,01 6,52

4. que vous aviez quelque chose d’important à apporter à la société? 4,42 0,02 2,58 4,47 0,01 9,39

5. que vous aviez un sentiment d’appartenance à une collectivité (comme 
un groupe social ou votre quartier)?

4,29 0,02 1,16 4,33 0,01 7,57

6. que notre société devient un meilleur endroit pour les gens comme    
vousb?

3,78 0,02 4,79 3,85 0,01 13,97

7. que les gens sont fondamentalement bons? 4,83 0,01 1,33 4,84 0,01 7,66

8. que le fonctionnement de la société a du sens pour vous? 4,02 0,02 2,79 4,06 0,01 11,06

9. que vous aimiez la plupart des facettes de votre personnalité? 5,19 0,01 1,13 5,27 0,01 7,67

10. que vous étiez bon pour gérer les responsabilités de votre quotidien? 5,32 0,01 0,74 5,33 0,01 6,53

11. que vous avez des relations chaleureuses et fondées sur la confiance  
  avec d’autres personnes?

5,44 0,01 0,73 5,44 0,01 6,68

12. que vous vivez des expériences qui vous poussent à grandir et à devenir  
  une meilleure personne?

4,90 0,01 1,69 4,95 0,01 8,93

13. confiant de penser ou d’exprimer vos propres idées et opinions? 5,29 0,01 0,81 5,29 0,01 6,92

14. que votre vie a un but ou une signification? 5,14 0,01 1,47 5,18 0,01 8,14

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; ESCC-SM, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Santé mentale; É.-T., Écart-type.

a Le minimum pour l’ensemble des variables est de 1 et le maximum de 6.

b Keyes recommande maintenant de tenir compte d’une autre version de cette question : « notre société devient un meilleur endroit pour tout le monde »9.
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TABLEAU 2 
Résultats de l’analyse factorielle confirmatoire du Continuum de santé mentale – Questionnaire abrégé, Enquête sur la santé dans les 

collectivités canadiennes – Santé mentale de 2012 et Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2011-2012, Canada

ESCC-SM de 2012 ESCC de 2011‑2012

Modèle 1a (échelle habituelle) Modèle 1b (jours) Modèle 2a (jours) Modèle 2b (jours)

Chi carré (ddl) 2046,971 (74) 2177,035 (74) 1183,464 (70) 1057,006 (26)

IAC 0,922 0,927 0,962 0,978

ITL 0,904 0,911 0,95 0,970

ETA (IC à 95 %) 0,035 (0,033 à 0,036) 0,036 (0,034 à 0,037) 0,027 (0,025 à 0,028) 0,020 (0,019 à 0,021)

REQMN 0,045 0,043 0,029 0,022

CIA 878582,138 2090205,818 2086430,172 5979654,765

Différence dans le CIA (ddl) 3775,646 (4)

Abréviations  : CIA, critère d’information d’Akaike; ddl, degrés de liberté; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; ETA, erreur-type de l’approximation; IAC, indice  
d’ajustement comparatif; IC, intervalle de confiance; ITL, indice de Tucker et Lewis; REQMN, erreur quadratique moyenne normalisée; SM, santé mentale.

Remarques : Modèle 1 – modèle à 3 facteurs standard avec a) échelle de 1 à 6 et b) échelle de jours; Modèle 2 – modèle à 3 facteurs avec erreurs corrélées entre 4 ensembles de questions sur la 
sous-échelle du bien-être social.

FIGURE 1  
Analyse factorielle confirmatoire du Continuum de santé mentale – Questionnaire abrégé, coefficients normalisés

Abréviations : CSM-QA, Continuum de santé mentale – Questionnaire abrégé; émo, bien-être émotionnel; psycho, bien-être psychologique; social, bien-être social.

Remarque : Les objets 1 à 14 se rapportent aux questions 1 à 14 du CSM-QA.
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concepts de détresse psychologique, d’inter­
actions sociales négatives et avec l’outil 
WHODAS d’évaluation des handicaps de 
l’OMS, les corrélations étant plus fortes 
entre les sous-échelles et la détresse psy­
chologique qu’avec les interactions sociales 

négatives et l’outil WHODAS. Toutes les 
corrélations étaient significatives à un 
niveau prudent de p < 0,001.

En revanche, l’échelle du bien-être social 
présentait une corrélation plus faible avec 

les facteurs associés que l’échelle du bien-
être émotionnel et celle du bien-être psy­
chologique. En particulier, les corrélations 
entre l’échelle du bien-être social et les pro­
visions sociales et les interactions sociales 
négatives étaient plus faibles que prévu, 
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soit respectivement 0,28 et −0,21. La cor-
rélation avec le sentiment d’appartenance 
était modérée, au niveau prévu de 0,40.

Analyse

Points forts et limites

Cette étude avait pour objet la structure 
factorielle et les propriétés psychomé-
triques du CSM-QA utilisé auprès des 
membres de ménages canadiens et exami-
nait la validité reliée aux critères des scores 
obtenus sur les diverses échelles. L’AFC a 
confirmé la validité de la structure fondée 
théoriquement sur trois facteurs pour les 
membres adultes des ménages canadiens, 
que ce soit avec l’échelle originale (1 à 6) 
ou lorsque les réponses du CSM-QA allant 
de «  jamais  » à «  tous les jours  » étaient 
classées selon une échelle variant de 0 à 
28  jours, dans la mesure cependant où 
nous ajoutions quatre termes d’erreur cor-
rélés au modèle.

Tous les termes d’erreur corrélés relevaient 
de l’échelle du bien-être social, qui doit 
donc être utilisée avec prudence en combi-
naison avec plusieurs éléments de preuve 
(quantités plus élevées de données man-
quantes pour ce facteur, corrélations plus 
faibles avec les concepts associés). Ce 
fonctionnement moindre de l’échelle du 
bien-être social corrobore les conclusions 
d’autres études19. Nous suggérons d’utiliser 
les sous-échelles du bien-être émotionnel 
et du bien-être psychologique à titre de 
mesures de la santé mentale positive de la 

population canadienne, une mesure alter-
native du bien-être social étant peut-être 
nécessaire.

Nous avons examiné la validité reliée aux 
critères des sous-échelles du bien-être 
émotionnel, du bien-être social et du bien-
être psychologique en nous penchant sur 
les corrélations entre ces scores et un cer-
tain nombre de concepts dont nous avions 
pensé qu’ils seraient associés de manière 
soit positive, soit négative. Nous avons 
observé des corrélations positives et signi
ficatives avec les deux sous-échelles pour 
la satisfaction à l’égard de la vie, l’auto-
évaluation de la santé mentale et le senti-
ment d’appartenance à la communauté et 
les provisions sociales. Nous avons observé 
des corrélations négatives et significatives 
pour la détresse psychologique, les interac-
tions sociales négatives et l’outil WHODAS 
d’évaluation des handicaps de l’OMS.

De façon générale, les concepts plus 
étroitement liés au bien-être émotionnel ou 
au bien-être psychologique (comme la 
satisfaction à l’égard de la vie dans le cas 
du bien-être émotionnel) présentaient des 
corrélations plus fortes que les concepts 
moins étroitement liés à ces facteurs 
(comme l’outil WHODAS d’évaluation des 
handicaps de l’OMS dans le cas du bien-
être psychologique). Ces conclusions ren-
forcent la validité des critères des mesures.

Si d’autres mesures de la validité conver-
gente auraient été idéales, comme l’estime 
de soi et la réalisation de soi pour le 

bien-être psychologique, nous étions limi-
tés par le contenu disponible dans les 
enquêtes utilisées pour ces analyses. Les 
recherches subséquentes sur le sujet pour-
raient se pencher à la fois sur la structure 
factorielle des mesures de la santé mentale 
et sur celle de la maladie mentale, comme 
l’ont fait Lamers et collab.15.

On doit également tenir compte des limites 
de l’analyse factorielle. Les décisions basées 
sur les indices de modification peuvent 
donner lieu à un modèle trop ajusté, c’est-
à-dire incluant des termes sans significa-
tion de fond ou correspondant à des 
caractéristiques propres à un échantillon 
impossibles à valider de manière croisée. 
Étant donné que l’on ne peut ajouter de 
termes supplémentaires que lorsqu’il est 
possible de les expliquer théoriquement, 
nous avons plutôt choisi d’inclure les 
termes d’erreur covariants suggérés par les 
indices de modification, même s’ils sont 
difficiles à justifier d’un point de vue 
théorique.

Nous avons observé une baisse de la pro-
portion de données manquantes entre la 
mise en œuvre du CSM-QA dans l’ESCC de 
2011-2012 et dans l’ESCC-SM de 2012, ce 
qui pourrait signifier que le fonctionnement 
irrégulier de l’échelle (en comparaison 
avec son fonctionnement dans d’autres 
études) serait partiellement attribuable à la 
formation des enquêteurs. Il faudrait donc 
refaire ces analyses la prochaine fois que le 
CSM-QA sera utilisé dans le cadre d’une 
enquête canadienne à grande échelle.

TABLEAU 3 
Corrélations des échelles de bien-être émotionnel, de bien-être psychologique et de bien-être social du Continuum de santé mentale –  

Questionnaire abrégé et concepts associés, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Santé mentale de 2012

Bien-être émotionnel Bien-être psychologique Bien-être social

Bien-être émotionnel 1,00 0,62 0,49

Bien-être psychologique 0,62 1,00 0,61

Bien-être social 0,49 0,61 1,00

Satisfaction à l’égard de la vie 0,57 0,42 0,34

Auto-évaluation de la santé mentale 0,47 0,41 0,29

Sentiment d’appartenance 0,24 0,27 0,40

Échelle de provisions sociales 0,37 0,37 0,28

Interactions sociales négatives −0,27 −0,26 −0,21

Détresse psychologique −0,55 −0,47 −0,36

WHODAS −0,33 −0,29 −0,21

Abréviations : CSM-QA, Continuum de santé mentale – Questionnaire abrégé; WHODAS, outil Disability Assessment Schedule de l’OMS.

Remarque : Toutes les corrélations sont significatives à une valeur de p < 0,001.
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Conclusion

Les résultats de notre étude invitent à 
penser que si, dans l’ensemble, la validité 
conceptuelle du CSM-QA est renforcée par 
deux échantillons canadiens de grande 
taille, la prudence est de mise lorsque l’on 
utilise la sous-échelle du bien-être social 
dans le cadre d’enquêtes auprès de la 
population du Canada. D’autres recherches 
sont nécessaire afin de déterminer pour-
quoi cette sous-échelle n’a pas fonctionné 
aussi efficacement qu’avec d’autres échan-
tillons, quelles sont les causes potentielles 
de cette différence de fonctionnement et 
quelles mesures de substitution sont à éla-
borer. À la lumière de ces conclusions, 
nous recommandons d’utiliser une mesure 
de substitution (comme le sentiment 
d’appartenance à la communauté) pour 
rendre compte du bien-être social de la 
population canadienne adulte, et ce, 
jusqu’à ce qu’une mesure plus précise soit 
élaborée et testée. Les recherches à venir 
devraient tenter de déterminer si la validité 
de la méthode présentée dans notre article 
est la même avec d’autres populations et 
dans le cadre d’autres études.
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