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Préface aux résumes sur les maladies chroniques présentés au

congres des étudiants de la SCEB* de 2009

Carrieres en épidémiologie

John Last, M.B., M.D., D.H.P.

L'un des plaisirs de la vie a mon age est
d’étre emporté par I’enthousiasme conta-
gieux de la jeunesse grace au contact avec
les jeunes. La nature de ce contact a peu
d’importance; il peut étre direct (en per-
sonne) ou indirect, au moyen de I’écriture
(ou de nos jours, de I’électronique). A
premiere vue, les interactions en personne
me semblaient de loin préférables, jusqu’a
ce que j’y réfléchisse a temps perdu et que
je me rende compte que lorsque la parole
est écrite, je peux la faire réapparaitre sur
mon écran d’ordinateur a n’importe quel
moment. Cette méthode comporte donc
des avantages égaux, quoique différents.
J’ai eu la chance de profiter de ces deux
moyens de communication lors du congres
des étudiants des cycles supérieurs qui
précédait la conférence de la SCEB de cette
année a Ottawa.

Les travaux présentés par les étudiants
des cycles supérieurs couvraient un vaste
éventail de sujets et, dans bien des cas,
étaient d’une trés grande qualité, ce qui
laisse entrevoir un avenir prometteur en
matiere de recherche et de pratique dans
le domaine de I’épidémiologie. J’ai eu le plaisir
de faire une présentation sur le sujet de
leur choix, les carriéres dans le domaine
de I’épidémiologie, et d’interagir avec bon
nombre d’entre eux lors de la réception en
soirée et lors de la conférence de la SCEB
par la suite.

Il existe une divergence entre la proportion
des orientations de carriéres évoquées par
les préoccupations actuelles des étudiants
des cycles supérieurs canadiens et mon
point de vue concernant les domaines ot les
futures préoccupations épidémiologiques
sont les plus apparentes. Dans mon propre
exposé lors de la conférence de la SCEB,

j’ai tenté de couvrir la presque totalité du
vaste domaine de I’épidémiologie, mais j’ai
tout de méme mentionné qu’il existe un
besoin imminent pour qu’un plus grand
nombre d’épidémiologistes s’intéressent
a I’épidémiologie environnementale, et
tout particulierement a la recherche et a la
surveillance concernant les répercussions
du changement climatique sur la santé
humaine. J’étais quelque peu décu qu’'un
seul travail au congrés des étudiants ait
traité directement des conséquences du
climat sur la santé, bien que beaucoup se
penchaient sur d’autres sujets en épidé-
miologie environnementale. Beaucoup
d’autres travaux, certains assez urgents,
doivent étre réalisés, par exemple sur les
criteres de surveillance et I’évaluation des
risques et des stratégies d’intervention,
en raison des risques imminents pour
la santé attribuables aux changements
climatiques.

Les défis futurs relatifs a la recherche et
a la surveillance des répercussions sur
la santé du changement climatique sont
nombreux et déconcertants, mais ils sont de
plus en plus urgents. J'espere que toute
I’énergie et les aptitudes intellectuelles
d’une grande proportion de la future
génération d’épidémiologistes représentée
au congreés des étudiants a Ottawa cette
année seront consacrées a ce domaine
important.

Veuilleztrouver, aulien suivant, lesrésumés
sur les maladies chroniques présentés
au congreés des étudiants de la SCEB*
de 2009 http://www.phac-aspc.gc.ca/
publicat/cdic-mcc/30-1/cseb_01-fra.php

“ Société canadienne d’épidémiologie et de biostatistique
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Programme d’aide préscolaire aux Autochtones (PAPA) dans
les collectivités urbaines et nordiques de I’Alberta — Evaluation

pilote a I’aide d’une étude longitudinale

A. M. de la Cruz, M. Sc., B. Sc. inf. (1); P. McCarthy, grade d’associé en Sciences appliquées (2)

Résumé

Le Programme d’aide préscolaire aux Autochtones dans les collectivités urbaines et nordiques
(PAPACUN) est un programme d’intervention précoce financé par Santé Canada pour
répondre aux besoins des enfants autochtones d’age préscolaire et de leurs parents. L'étude
pilote, fondée sur les principes de la recherche communautaire, a évalué un PAPA offert
hors réserve en Alberta : globalement, les résultats des éleves ayant suivi un PAPA sont
positifs. Cette phase préliminaire d’une étude longitudinale d’évaluation de tous les centres
PAPA en Alberta a permis de formuler plusieurs recommandations, qui vont dans le sens
de la poursuite de ce type d’évaluation tout en tentant de repousser les limites rencontrées

lors de cette premiere phase (données disponibles, outils, contexte).

Mots clés : Programme d’aide préscolaire aux Autochtones, étude longitudinale,
recherche communautaire, stratégie d’intervention aupres de la petite

enfance, Alberta

Introduction

Le Programme d’aide préscolaire aux
Autochtones dans les collectivités urbaines
et nordiques (PAPACUN) est une stratégie
nationale d’intervention aupres de la petite
enfance financée par I’Agence de la santé
publique du Canada (ASPC) pour répondre
aux besoins des enfants autochtones d’age
préscolaire vivant dans les centres urbains
et les collectivités du Nord, ainsi qu’a ceux
de leur famille. Le programme vise a susciter
un sentiment de fierté et de confiance en
soi, a favoriser le désir d’apprendre et le
développement social et affectif et, enfin
a renforcer les compétences parentales
et a améliorer les relations familiales. Au
Canada, ces programmes sont offerts a
la fois dans les réserves et hors réserve.
Financés par I’Agence de la santé publique
du Canada (ASPC), 16 organismes parrains

administraient 21 PAPA en Alberta, a
compter de juin 2008.

De maniére générale, les PAPA mis en
ceuvre en Alberta permettent aux enfants
d’acquérir une expérience préscolaire les
préparant a I’entrée a 1’école et leur offrant
de nombreuses occasions de développement
sur les plans spirituel, intellectuel, affectif
et physique. Les stratégies d’intervention
aupres de la petite enfance contribuent a la
santé et au bien-étre des enfants a court et
a long terme. Elles ont une incidence posi-
tive tant sur la maturité scolaire et la santé
des enfants que sur leur bien-étre et leur
santé a lI’dge adulte. Un développement
insuffisant pendant ’enfance peut, au con-
traire, se traduire a 1’dge adulte par une
santé physique et mentale déficiente, en
particulier par des maladies chroniques'.

Les centres offrant des PAPA axent leur
programme sur six volets : éducation et
maturité scolaire, culture et langue autoch-
tones, participation des parents, promotion
de la santé, nutrition et soutien social. On
compte de 10 a 20 éleves par groupe et les
activités sont étalées sur une demi-journée
(matinée ou apres-midi) ou une journée
complete. En outre, le PAPA incite les
parents et les membres de la collectivité
a participer activement a la gestion et a
la réalisation des programmes; il soutient
les parents dans leur role éducatif majeur
aupres des enfants et valorise la sagesse
des ainés.

Tous les centres de I’Alberta offrant un PAPA
sont membres du Comité du Programme
d’aide préscolaire aux Autochtones de I'Alberta
(PAPAA). Ce comité est formé de représentants
de tous les organismes parrains de I’Alberta
et des gouvernements fédéral et provincial,
dont des membres du bureau régional de
I’ASPC. En 2007, le Comité du PAPAA a
décidé d’évaluer les projets offerts dans la
province? et, a ce titre, a confié a une con-
sultante le mandat d’étudier les différentes
solutions de réalisation d’une étude longi-
tudinale. En 2008, les membres du Comité
ont envisagé d’axer cette évaluation sur
une comparaison entre le développement
des enfants ayant pris part a un PAPA et
celui des autres enfants.

Le Comité a opté pour une approche
de recherche communautaire, ce qui
permet aux membres de la collectivité

Rattachement

1 Consultante en évaluation, Agence de la santé publique du Canada, Région de I’Alberta

2 Présidente, Comité provincial du Programme d’aide préscolaire aux Autochtones de I’Alberta
Correspondance : Afiiela M. de la Cruz, Agence de la santé publique du Canada, Région de I’Alberta, 620 Harry Hays Building, 220 — 4th Avenue SE, Calgary (Alberta) T2G 4X9, tél. : 403-
292-6714, téléc. : 403-292-6696, courriel : aniela_dela_cruz@phac-aspc.gc.ca ou adelacru@ualberta.ca

Maladies chroniques au Canada — Vol 30, N° 2, mars 2010




de valider la pertinence des sujets de
recherche, de partager les ressources
nécessaires a I’étude (financement,
expertise et personnel) avec I’équipe de
recherche et les intervenants clés (en
particulier les principaux concernés par
le sujet de I’étude) et de voir reconnue
leur expertise. Le processus de recherche
et les résultats doivent leur étre a la
fois accessibles et compréhensibles*. Ces
principes s’harmonisent avec ceux établis
par I'Organisation nationale de la santé auto-
chtone : « propriété, controle, acces et posse-
ssion (PCAP) »°.

But et objectifs de la phase pilote (2007-
2008) de I'étude longitudinale entreprise
par le Comité des PAPA de I’Alberta

Actuellement, les centres de I’Alberta offrant
un PAPA participent déja a des activités
d’évaluation. Mais elles sont plutot axées sur
les processus : elles ont comme objectif de
déterminer les améliorations a apporter aux
différents programmes offerts. L'étude pilote
dont nous rendons compte ici a été réalisée
dans un centre PAPA de I’Alberta pour
déterminer la faisabilité d’évaluation des
PAPA par le biais d’études longitudinales.
Les trois objectifs de cette phase pilote (2007-
2008) étaient plus précisément : (1) élaborer
et mettre en ceuvre un plan d’évaluation
permettant de mesurer, par exemple, la
réussite scolaire, les aptitudes sociales et
la maturité scolaire chez les « diplomés »
des PAPA de I’Alberta; (2) élaborer un plan
d’évaluation compatible avec une approche
de recherche communautaire et, en fonction
des résultats de la phase pilote, (3) élaborer
et proposer un plan d’évaluation pour I’étude
longitudinale plus vaste de ’ensemble des
PAPA de I’Alberta devant étre réalisée entre
2008 et 2012, puis estimer les fonds et les
ressources nécessaires pour mener a terme
une étude de cette envergure.

Méthodes

Le sous-comité d’évaluation du PAPA de
I’Alberta a constitué une équipe de cher-
cheurs sélectionnés en raison de leur vaste
expérience et de leur connaissance appro-
fondie des PAPA au Canada et des collectivités
autochtones. Ces derniers ont recommandé

*

d’utiliser une approche post-test. Plusieurs
raisons ont guidé leur choix, notamment
les contraintes budgétaires et temporelles
(I’étude pilote étant financée par le bureau
régional de I’Alberta de ’ASPC, il fallait que
I’ensemble des activités liées a I’étude pilote
soient réalisées avant la fin de I’exercice
financier et de ’année « scolaire » du PAPA)
et le manque de données de référence ou
prétest (ce qui rend impossible la compa-
raison entre les résultats prétest et post-test).

Echantillon et participants

La possibilité de participer a I’étude pilote
avait été offerte a tous les centres offrant
un PAPA en Alberta. Certains ont décliné
I’offre en raison de conflits d’horaire avec
leurs activités préscolaires ou de leur inca-
pacité de respecter 1’échéancier de I’étude.
Le centre finalement sélectionné I'a été
pour sa participation volontaire et pour
le soutien offert par la direction de I’école
dans la conduite de I’étude pilote.

Le centre, situé dans une petite collectivité
rurale hors réserve d’environ 550 personnes
située a 400 kilometres au nord-ouest
d’Edmonton (Alberta), offre un PAPA
depuis 11 ans. Ses locaux sont situés dans
I’école locale et il a, de ce fait, accés aux
ressources de cette derniére : gymnase, pro-
grammes alimentaires, etc. Le programme,
centré sur ’enfant, est axé sur le dévelop-
pement du langage, le bien-étre socio-af-
fectif et I’apprentissage par le jeu. Pendant
la période ou I’étude pilote a été réalisée,
20 enfants agés de trois et quatre ans par-
ticipaient au PAPA du centre. Presque tous
les enfants qui participent a ce PAPA pour-
suivent leur éducation a cette école.

Quarante-huit des soixante-quatre enfants
(75 %) inscrits au centre ont pris part a
I’étude pilote. Des absences répétées aux
activités du centre et le fait de ne pas avoir
donné un consentement éclairé figurent
parmi les principales raisons de la non-
participation des autres. ’age moyen des
enfants des Services a la petite enfance
(SPE) qui ont pris part a I’étude pilote était
de 5,7 ans dans le cas des enfants ayant
participé a un PAPA et de 5,2 ans dans le
cas des autres. En moyenne, les enfants

Pour en savoir plus sur les principes et les valeurs en recherche communautaire, veuillez consulter la page

http://www.communitybasedresearch.ca/Page/View/Principles.

N

de premiére année ayant participé a un
PAPA étaient agés de 6,5 ans, les autres de
6,6 ans. En cinquiéeme année, I’age moyen
des enfants ayant participé a un PAPA était
de 10,5 ans (tous avaient participé a un
PAPA). L'age moyen des enfants de sixiéme
année ayant participé a un PAPA était de
11,6 ans, contre 12 ans pour les autres. Un
nombre égal de filles et de garcons a pris
part a I’étude pilote.

Instruments de mesure

Les instruments de mesure utilisés pour
I’étude pilote ont été sélectionnés avec
I’objectif d’évaluer ’alphabétisme, la réus-
site scolaire, les compétences prosociales et
le vocabulaire passif (potentiel d’apprentissage,
aptitudes verbales et alphabétisme naissant).
De plus, ils devaient étre utilisables dans des
collectivités différentes sur le plan culturel,
en particulier les autres centres offrant un
PAPA au Canada, et respecter les contraintes
budgétaires du projet.

Trois instruments de mesure normalisés
ont été choisis : le Test de rendement indi-
viduel de Wechsler (WIAT-1I-A), qui permet
d’évaluer les aptitudes a la lecture, au calcul
mathématique et a I’écriture’; la Social
Skills Rating Scale (SSRS), une échelle
d’évaluation utilisée par les enseignants pour
cerner les comportements prosociaux et les
comportements déviants®; et I’Echelle de
vocabulaire en images Peabody (PPVT-IV),
qui mesure le potentiel d’alphabétisation de
I’enfant au moyen d’un test non verbal®.

Déroulement

La collecte des données s’est déroulée sur
trois jours d’école, du 26 au 28 février 2008.
Cette période, choisie de concert avec la
direction de I’école et le coordonnateur du
centre, entrait peu en conflit avec d’autres
activités ou événements comme les vacances
scolaires ou la remise des bulletins.

Les membres du personnel enseignant ont
été informés de la tenue de I’étude et ont
modifié leur horaire-classe en fonction
de la période de 10 a 30 minutes pendant
laquelle chaque éleve participant serait
absent de la classe. Les éléves participants
quittaient la classe par groupe de trois ou
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quatre. Deux éleves s’installaient dans un
local avec deux chercheurs, tandis que
les deux suivants attendaient leur tour.
Cette fagon de procéder a permis d’utiliser
efficacement le temps passé avec chaque
chercheur.

Afin d’assurer une transition continue et
harmonieuse entre les classes et le local
ou se déroulait la collecte de données, un
assistant accompagnait les participants
d’un endroit a l'autre - une étape aussi
terre-a-terre qu’essentielle. Une autre personne
se chargeait d’expliquer la procédure de
collecte de données aux participants et leur
prétait assistance au besoin. Le personnel
administratif de I’école avait confirmé
au préalable la réception des formulaires
de consentement signés par les parents et
fourni les dates de naissance des éleves.

Les méthodes de collecte de données,
adaptées aux enfants (ludiques, amusantes
et stimulantes) ont permis de tirer un
maximum d’information et ont rassuré les
participants. Outre les chercheurs formés a
ces outils, des membres de la collectivité
ont également pris part a la collecte. Leur
présence et leur contribution ont permis
de s’assurer que les activités d’évaluation
étaient culturellement significatives pour
les enfants. Eux aussi connaissaient bien
le processus et les méthodes et étaient
en mesure de fournir des explications
lorsqu’une question leur était posée.

Analyse des données

Les données ont été analysées a I’aide du
logiciel SPSS”. Un large éventail d’analyses
statistiques a été utilisé statistiques
descriptives, détermination de la taille des
échantillons, tests t unilatéraux pour déter-
miner les différences entre les groupes,
ainsi que pour la comparaison entre les
cas et des témoins appariés, analyse de la
variance (ANOVA) afin de prendre en
compte les différences entre les niveaux
scolaires, et tests t bilatéraux pour déter-
miner les différences entre les sexes sur le
plan des compétences sociales. Les données
qualitatives, comme les facteurs contextuels,
les observations et les effets du processus
ont également été analysées et synthétisées
par les chercheurs.

Considérations éthiques

Les méthodes d’analyse de données étaient
conformes aux principes d’évaluation et
d’éthique sanctionnés par les organismes
compétents en matiere d’évaluation et de
psychologie, comme la Société canadienne
d’évaluation ou I’Association canadienne
de psychologie'.

La participation a I’étude était totale-
ment volontaire. Toutes les activités de
collecte de données nécessitaient d’obtenir
au préalable le consentement éclairé des
parents ou tuteurs. Ces derniers ont regu un
formulaire de consentement et pouvaient
soit accepter soit refuser que des données
concernant leur(s) enfant(s) soient recueil-
lies. Les parents ont eu ['occasion de
discuter de leurs préoccupations a 1’égard
de I'étude pilote avec le personnel de
I’école et les chercheurs. Ils ont également
pu avoir acces aux résultats individuels de
leur(s) enfant(s) et ces résultats leur étaient
expliqués par les chercheurs. La confiden
tialité a été préservée et I'identité des enfants
protégée pendant toute la durée de I’étude.
Les résultats des participants n’ont été
transmis a personne; ils n’ont méme pas
été versés aux dossiers de I’école. Les cher-
cheurs ont rendu compte des résultats des
groupes sans révéler I’identité des enfants
participants ou de leur famille.

Enfin, I’équipe a intégré les principes
PCAP3 a I’étude afin de s’assurer que son
travail respectait les valeurs et les traditions
de la collectivité et était en harmonie avec
ces dernieres. Des procédures particulieres
concernant le débreffage du personnel du
centre offrant le PAPA, ’acces des parents
ou tuteurs aux résultats de leur(s) enfant(s)
et le maintien de la propriété des données
ont également été intégrées au processus.
Au terme de I’étude, la chercheuse et son
équipe ont présenté au centre PAPA, au
directeur de 1’école et au coordonnateur
du PAPA un rapport préliminaire sur les
résultats obtenus. La collectivité a donc
pu prendre connaissance des résultats et
pourra éventuellement les utiliser pour
planifier d’autres programmes.

Résultats

Les résultats de I’étude se répartissent en
deux catégories principales, les mesures
des résultats des enfants ayant participé au
PAPA offert par le centre visé par I’étude,
et ’évaluation de la méthodologie utilisée et
de la faisabilité d’autres études d’évaluation
longitudinale en Alberta.

Les chercheurs ont jugé encourageants les
constats faits a la lecture des résultats
aux tests des « diplomés » du PAPA : le
PAPA a une incidence tres bénéfique.
Au test PPVTIV, les éleves des quatre
années scolaires ayant pris part a 1’étude
pilote ont obtenu un score normalisé se
situant dans la moyenne (score normalisé
moyen = 98,3) par rapport aux enfants
de leur age et de leur niveau scolaire, ce qui
signifie que leurs habiletés verbales et leur
développement langagier sont aussi bons
que ceux des éléves servant de référence
pour les tests (tableau 1).

Les participants a I'étude pilote ont également
obtenu un score normalisé se situant
dans la moyenne au test WIAT-II-A, qui
mesure trois aptitudes scolaires : la lecture,
les mathématiques (calcul) et I’écriture
(orthographe) (tableau 2). Le score moyen
de I’ensemble des participants des quatre
années scolaires se situait, lui aussi, dans
la moyenne lorsqu’on la compare aux
résultats obtenus par le groupe d’enfants
du méme 4age servant de référence
(I’échantillon d’enfants normalisé du test
WIAT-1I-A) : cela signifie que les enfants
ayant participé au PAPA obtiennent d’aussi
bons résultats scolaires que les autres
enfants de leur classe d’age et de leur
niveau scolaire.

Dans I'ensemble, les éleves des qua-
tre niveaux scolaires qui ont pris part a
I’étude pilote ont obtenu un résultat égal
ou supérieur a la moyenne ou au résultat
attendu pour ce qui est des capacités
langagieres (compréhension de mots) et
de la réussite scolaire. Une série
d’analyses de la variance a été réalisée
pour chaque test de rendement ainsi
que pour le PPVT-IV. Ces analyses

 Site de la Société canadienne d’évaluation : http://www.evaluationcanada.ca. Site de I’Association canadienne de psychologie : http://www.cpa.ca.
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TABLEAU 1
Scores normalisés obtenus au test PPVT-1V de I’étude pilote du PAPACUN —
Etudiants du PAPA

Niveau

Services a la
Note obtenue petite enfance 1 année 5¢ année 6° année Ensemble

(maternelle) n=38 n=16 n=38 N=44

n=12

Score normalisé moyen* 97,3 96,3 99,7 98,8 98,3
(Ecart type) (8,8) (6,4) (16.4) 7,1) (11,4
Score normalisé minimal”® 80 89 77 80 80
Score normalisé maximal* 109 108 133 110 133

Abréviations : PAPA : Programme d’aide préscolaire aux Autochtones; PAPACUN : Programme d’aide préscolaire aux
Autochtones dans les collectivités urbaine et nordiques; SPE : services a la petite enfance; test PPVT-IV : échelle de

vocabulaire en images Peabody, 4 édition; ET : écart-type.

Le score normalisé moyen tient compte de I’dge. Un score normalisé supérieur a la moyenne dépasse 115; un score
normalisé moyenn se situe entre 85 et 115; un score normalisé inférieur a la moyenne se situe en dessous de 70.

TABLEAU 2
Scores obtenus au test WIAT-1I-A de P’étude pilote du PAPACUN - Etudiants du PAPA
Services a
la petite e 2 e 4 3 é
Epreuves du WIAT-1I-A* enfance 1 aimee > al_nnee 6 aEnee Ensimble
n=38 n=16 n=8 N=44
(maternelle)
n=12
Lecture
Score normalisé moyen® 88,8 93,0 104,3 105,4 98,2
(Ecart type) (10,7) (4,5) (19,8) (12,1) (15,7)
Mathématiques
(opérations numeériques)
Score normalisé moyen* 101,3 102,0 97,7 89,6 98,2
(Ecart type) (11,3) (6,8) (15,5) (13,6) (13,1)
Ecriture (orthographe)
Score normalisé moyen* 89,5 97,6 102,0 100,3 97,4
(Ecart type) (8,5 (15,0 (18,7) (10,9) (15,03)

Abréviations : voir Tableau 1; test WIAT-1I-A : Test des réalisations personnelles de Wechsler (Wechsler Individual Achievement

Test), 2¢ édition, version abrégée.

Le score normalisé moyen tient compte de I’dge. Un score normalisé supérieur a la moyenne dépasse 115; un score
normalisé moyen se situe entre 85 et 115; un score normalisé inférieur a la moyenne se situe en dessous de 70.

ont révélé des différences importantes
entre les groupes en fonction du niveau
scolaire dans les résultats obtenus aux
taches de lecture du test WIAT-1I-A (F(3,40)
= 3,69; p < 0,05; d de Cohen = 0,44).
Les groupes de cinquiéme et de sixieme
année ont manifesté de plus grandes
aptitudes a la lecture que les plus jeunes,
méme apres ajustement en fonction de
I’dge. Le groupe du SPE a obtenu un
résultat considérablement plus faible au
test d’aptitude a la lecture que les groupes
de cinquiéme (p = 0,07) et de sixiéme
(p = 0,02) année. L’aptitude a la lecture du
groupe de premiere année semble moins

grande que celle des groupes de cinquieme
(p = 0,08) et de sixieme (p = 0,09) années.
Malgré ces différences, les enfants qui ont
participé au PAPA ont obtenu des résultats
égaux ou supérieurs a la moyenne aux
tests PPVT-IV et WIAT II-A, ce qui suppose
des aptitudes équivalentes ou supérieures a
celles de la moyenne des enfants de méme
niveau scolaire (figure 1).

L'étude pilote a relevé une légere différence
entre les éléves qui avaient participé au
PAPA et les autres, les deux groupes ayant
cependant obtenu une note satisfaisante
au test de vocabulaire PPVT-IV et au test

WIAT-II-A, ce qui révele de bonnes capacités
langagieres et une bonne réussite scolaire.
Le groupe du PAPA affiche de meilleurs
résultats en lecture et en calcul. Afin de
faire ressortir la différence entre le petit
échantillon témoin d’éléves n’ayant pas
participé au PAPA et le grand groupe
d’enfants du PAPA, nous avons effectué
une analyse cas/témoins appariés. Quatre
participants témoins n’ayant pas participé
au PAPA ont été appariés aux participants
du PAPA en fonction de I’dge (trois mois
d’intervalle) et le sexe. Les tests t uni-
latéraux n’ont révélé aucune différence
significative entre les groupes au test
PPVTIV (t(6) = 0,14; p 0,45; d de
Cohen = 0,10), au test WIAT de lecture
(t(6) = 0,45; p = 0,34; d de Cohen = 0,32),
au test WIAT de mathématiques (t(6)
= 0,34; p = 0,37; d de Cohen = 0,24) et au
test d’orthographe (t(6) = 0,06; p = 0,48;
d de Cohen = 0,04). La figure 2 illustre
les différences cas/témoins appariés entre
les éleves ayant participé au PAPA et les
autres.

Analyse
Limites

Parmi les limites importantes de 1’étude
pilote, on compte la petite taille de
Iéchantillon et le manque de données
prétest (niveau de référence). Cette petite
taille s’explique par le fait que le centre
du projet pilote est situé en milieu rural
et nordique. Mais malgré sa petite taille,
I’échantillon global était représentatif des
éleves de chaque age. L'étude pilote n’a pas
fait appel a un groupe randomisé, de facon
a n’exclure aucun éleve de cette étude.
En raison de I’absence de données prétest
(niveau de référence), on n’a pas pu ana-
lyser I'effet du PAPA sur les participants a
I’étude. En Alberta, il n’existe encore aucun
processus normalisé permettant de recueillir
des données de référence concernant les
enfants qui entrent dans un PAPA. Lidéal
serait de soumettre les participants a un test
avant et apres leur passage au PAPA.

On observe également d’autres limites :
I’absence d’analyse concernant les enfants
ayant des besoins spéciaux, I’absence
d’analyse des données socioéconomiques
des membres de la collectivité et le respect
des besoins d’un échantillon culturellement
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FIGURE 1

Scores par niveau aux tests PPVT-IV et WIAT-11-A pour P’étude pilote du PAPACUN - Etudiants du PAPA

Score normalisé moyen

2 120
§ 100 A mTest PPVT-IV
g 80

m Lecture
& 60 - .
T 404 m Mathématique/Calcul
-] -
:g 20 4 o Ecriture
£ 04

SPE Classe 1® 5¢ 6 Moyenne
Abréviations : voir Tableaux 1 et 2.
FIGURE 2

Différences cas/témoins appariés dans la mesure du rendement scolaire et de la compréhension
de mots pour I’étude pilote du PAPACUN, Alberta (2008)

105
100 -
95 - B PAPA
90 - ® Non PAPA
85 -
80 -
PPVT-IV WIAT- WIAT- WIAT-
lecture math écriture
Abréviations : voir Tableaux 1 et 2.
Recommandations

distinct alors que les mesures de référence
utilisées étaient simplifiées et normées pour
des enfants nord-américains (qui ne sont
pas forcément représentatifs de 1’échantillon
de I’étude pilote). De plus, le choix des
enfants participant a I’étude pilote reposait
essentiellement sur le consentement des
parents : les résultats de ces éleves peuvent
différer de ceux dont les parents n’ont pas
donné leur consentement.

Malgré ces limites, les chercheurs et le sous-
comité du PAPA de I’Alberta ont conclu
que des études longitudinales étaient pos-
sibles et ont fait les recommandations
suivantes au comité provincial du PAPA
de I’Alberta.
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Premiérement, des données de référence
devraient étre recueillies aupres des enfants
avant et apres le PAPA afin d’évaluer les
répercussions du programme. Ensuite, les
procédures normalisées de collecte de don-
nées de référence devraient étre intégrées
au niveau des centres offrant un PAPA et
dans les systémes administratifs de trans-
mission des données.




Deuxiemement, la qualité du PAPA devrait
étre évaluée, sachant qu’elle peut avoir
des répercussions sur les « diplomés » :
cette variable d’importance devrait étre
prise en compte lors des prochaines études
d’évaluation.

Troisiéemement, la charge de travail
du personnel du PAPA devrait étre prise
en compte lors de la planification des
prochaines études. Les membres du personnel
du PAPA integrent les activités quotidiennes
et hebdomadaires du programme a des
emplois du temps déja bien remplis : afin
de ne pas compromettre le fonctionnement
du PAPA, il y a donc lieu de nourrir des
attentes réalistes quant au temps supplé-
mentaire que le personnel du programme
sera capable d’investir dans les prochaines
évaluations.

Quatriemement, il faut prévoir un délai
suffisant pour la planification et la mise
en ceuvre de I’évaluation et les procédures
de consentement éclairé; il faut prévoir
également les ressources nécessaires
a la liaison, la planification, au suivi et a
I’administration liés au projet, ainsi qu’au
reglement des problemes externes suscep-
tibles de survenir. Dans certaines collec-
tivités, il faut compter un an avant que les
conseils scolaires régionaux ou les autres
intervenants ou administrateurs clés puissent
étre consultés. En outre, les parents ou les
tuteurs doivent étre informés sur les buts et
les procédures de I’étude d’évaluation afin
de bien la comprendre.

On recommande également d’adopter une
approche par étape de I’étude d’évaluation,
C’est-a dire de répartir entre les années les
activités d’évaluation longitudinale en fonction
des priorités, ce qui permettrait de tenir
compte des contraintes budgétaires et des
limitations organisationnelles des centres
du PAPA. 1l faudra également perfectionner
les compétences en matiere d’évaluation
du programme dans les centres du PAPA.
Enfin, I’échantillon des centres du PAPA en
Alberta devrait étre important et varié afin
de garantir un équilibre entre les PAPA en
milieu urbain et en milieu rural.

Prochaines étapes

Les résultats de I’étude pilote ont été analysés
avec le Comité provincial du PAPA de
I’Alberta et le personnel régional de 'ASPC
en Alberta lors de leur réunion en juin 2008.
Il est clair pour tous les partenaires que le
potentiel existe pour une étude d’évaluation
longitudinale complete du PAPA en Alberta.
Les contraintes mentionnées dans le présent
article devront étre prises en compte dans
la planification de I’étude complete. 11
est également indispensable d’obtenir
le soutien continu du Comité provincial
du PAPA de I’Alberta et des partenaires
gouvernementaux pour dque l’étude soit
dotée de ressources suffisantes au cours des
trois a cinq prochaines années.

Conclusion

Cette étude pilote a fait ressortir des résultats
positifs pour les évaluations futures. Les
nombreux points forts du programme et de
son évaluation peuvent étre mis a profit au
sein des PAPA en Alberta et peuvent aussi
encourager le perfectionnement du pro-
gramme et celui de la mesure des résultats.
Les prochaines études devraient mesurer
par exemple les répercussions du PAPA sur
les enfants, leur santé et leur bien-étre. Il
importe également d’intégrer les principes
de la recherche en milieu communautaire a
I’évaluation d’un programme communautaire
comme le PAPA.
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Fardeau de la comorbidité chez les patients asthmatiques

traités en Colombie Britannique

R. Prosser, Ph. D. (1); B. Carleton, Pharm. D. (1); A. Smith, M. Sc. (1)

Résume

Jusqu’a maintenant, la prévalence des affections comorbides chez les patients asthmatiques
a peu été étudiée. En utilisant des données administratives transversales de 1996-1997
fournies par les services de santé de la Colombie-Britannique , nous avons comparé cette
prévalence avec celle de la population adulte en général, grace a ’aide d’'une méthode
d’identification des affections comorbides normalisée, le systeme de classement des maladies
Adjusted Clinical Group (ACG). Nous avons également dressé le portrait du fardeau de la
comorbidité chez les enfants asthmatiques.

Les adultes asthmatiques sont significativement plus a risque de présenter diverses affec-
tions comorbides, notamment des infections respiratoires, une rhinite allergique et
huit affections chroniques ayant des répercussions importantes et une prévalence élevée
(ACRIPE). Un adulte asthmatique sur quatre souffre de dépression, ’ACRIPE la plus fréquente.

Le fardeau de la comorbidité est plus faible chez les enfants asthmatiques, mais 12,6 %
sont atteints d’une affection chronique, stable ou non, ’ACRIPE la plus fréquente étant
aussi la dépression. Le fardeau de la comorbidité chez les adultes asthmatiques est lourd et
complexe, en particulier en ce qui a trait aux affections chroniques multiples. Nous traitons
des conséquences de ce fardeau sur la planification et la prestation de services de santé.

Mots clés : asthme, comorbidité , morbidités multiples, fardeau de la maladie, santé de
la population, maladies chroniques, Colombie-Britannique, Canada

Introduction

Lasthme est une maladie chronique inflamma-
toire du systeme respiratoire. Il s’agit d’une
des maladies chroniques les plus fréquentes;
on estime que 300 millions de personnes en
sont atteintes a travers le monde. L’asthme
entraine annuellement un fardeau de pres
de 15 millions d’années de vie perdues
(ajustées pour l'invalidité), soit un fardeau
similaire a celui du diabete ou de la schizo-
phrénie. Sa prévalence semble augmenter'.

Depuis quelques années, on tient de plus
en plus compte de I'importance de la comor-
bidité chez les patients atteints d’affections

chroniques, pour plusieurs raisons : présence
courante de multiples affections chroniques
coexistantes*’; conséquences négatives de
la comorbidité sur la qualité de vie des
patients*?; utilisation accrue des services de
santé pour la prise en charge des maladies
chroniques par les patients présentant une
comorbidité importante par rapport a ceux
pour lesquels la comorbidité est moins
marquée’.

Jusqu’a maintenant, peu d’études portant
sur la comorbidité chez les patients asth-
matiques ont été publiées et les recherches

présentaient des limites quant a) au nom-
bre d’affections comorbides chroniques
étudiées, b) a la cohérence et au degré
de précision des définitions des affections
en question et ¢) a la représentativité ou
la taille des échantillons examinés. Ce
mangue d’uniformité et de représentativité nuit
a l'obtention d’estimations non biaisées
et précises de la prévalence des affec-
tions - en particulier des affections moins
courantes - et de la coexistence de deux
affections données.

Van Manen et coll.® ont obtenu, a l'aide
d’un questionnaire, des données sur 23 affec-
tions comorbides chez 290 patients de
plus de 40 ans atteints d’asthme ou de
maladie pulmonaire obstructive chronique
(MPOC) venus consulter un omnipratic-
ien et chez 421 témoins. Les affections
de l’appareil locomoteur, I’insomnie,
les ulceres gastriques et duodénaux, les
migraines, les sinusites, la dépression, le
cancer et I’athérosclérose étaient significa-
tivement plus fréquents chez les sujets du
premier groupe.

D’apres les données recueillies lors d’une
enquéte sur la santé de la population géné-
rale menée en Australie aupres de 834
adultes asthmatiques et 6 609 non asth-
matiques, Adams et coll.6 ont constaté,
aprés ajustement pour ’age et le sexe,
que l’arthrite, les cardiopathies, les ACV,
le cancer et l'ostéoporose étaient plus
fréquents chez les asthmatiques.

En Grande-Bretagne, Soriano et coll.” ont
estimé la prévalence des affections comor-
bides (classées selon le principal systéme ou
appareil touché, p. ex. le gastro-intestinal)
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et d’autres types de maladies (p. ex. les
infections) dans une étude fondée sur des
données administratives concernant 7 933
patients asthmatiques et le méme nombre
de témoins appariés non asthmatiques.

On peut difficilement comparer les résultats
de ces études. De plus, a I’exception d’une
recherche menée par Diette et coll.%, portant
sur quelques affections données chez des
patients asthmatiques agés, et de I’étude
de van Manen et coll.’, peu d’analyses
systématiques décrivent la prévalence des
affections comorbides chez les patients
asthmatiques en fonction de I’age, du sexe
et de la gravité de I’asthme.

En vue d’améliorer les interventions et la
distribution des ressources en santé, les
planificateurs des programmes de prise en
charge des affections chroniques doivent
étre en mesure de bien cerner les besoins
de la population cible. Zhao et coll.® ont
récemment proposé une méthode de pro-
filage du fardeau de la maladie visant a
déterminer et a décrire les populations
atteintes d’affections chroniques. Il s’agit
de calculer la prévalence de nombreuses
catégories d’affections comorbides dans
une population atteinte d’une affection
donnée, ainsi que les taux de morbidité
excédentaire pour ces catégories, afin
de les comparer aux valeurs observées
chez les patients non atteints de I’affection
a I’étude. Une des clés du succes de cette
approche est la catégorisation des affections
comorbides de maniere normalisée a I’aide
d’un logiciel de classement des maladies.

Starfield et coll.’® ont utilisé le systeme de
classement Adjusted Clinical Group (ACG)
de 1'Université Johns Hopkins" pour
catégoriser de maniere normalisée les affections
comorbides dans le cadre d’une étude
sur l'utilisation, par les patients atteints
d’affections chroniques, des ressources des
organismes de gestion des soins. Le profil
des consultations médicales et des consul-
tations aux urgences pour les affections a
I’étude - hypertension, asthme, diabete
et huit autres - était trés fortement lié au
degré de comorbidité.

Ce systeme a également servi a Broemeling
et coll.”? pour catégoriser la comorbidité
lors d’une enquéte aupres de la population

et portant sur les affections chroniques en
Colombie Britannique (C.-B.). En 2000-
2001, 36 % des adultes étaient atteints
d’au moins une affection chronique et 30 %
parmi eux souffraient de six affections
comorbides ou plus. Comparativement,
33 % des adultes ne souffraient que
d’affections aigués et seulement 2,5 %
d’entre eux présentaient 6 affections
comorbides ou plus. Lutilisation des
ressources en santé était, la aussi, étroitement
liée aux affections a I’étude et au degré
de comorbidité des patients.

Notre étude vise a comparer la prévalence
d’affections courantes, chroniques et aigués,
chez les adultes asthmatiques et dans
la population adulte en général a l’aide
d’'un ensemble normalisé d’algorithmes
d’identification des affections comorbides —
le systeme de classement ACG.

Méthodes

Plan de I'étude et sources des données

Nous avons effectué une comparaison
transversale de la prévalence de la comor-
bidité dans deux populations traitées en
C.-B. : les adultes (18 ans et plus) asthma-
tiques et les adultes utilisateurs de services
médicaux en général. Les estimations de
la prévalence dans le second groupe ont
été tirées d’un rapport de Reid et coll.’?
sur les utilisateurs de services médicaux
coliteux (incluant les adultes asthmat-
iques) en C.-B. en 1996-1997". Nous avons
aussi examiné la prévalence de la com-
orbidité chez les jeunes asthmatiques de
5a 17 ans et nous avons comparé les profils
de comorbidité de ces sous-groupes aux
profils généraux des adultes et des jeunes.

Les principales sources de données
utilisées dans cette étude sont trois bases
de données couplées du ministere de la
Santé de la C.-B. : la base de données sur
le régime de soins médicaux comprenant
les dossiers de facturation des omnipra-
ticiens et des médecins spécialistes pour
le paiement a l’acte, la base de données
sur les congés des patients incluant les
dossiers de départ des hopitaux et la base
de données PharmaNet recensant tous les
médicaments sur ordonnance distribués par
les pharmacies communautaires en C.-B.

Asthmatiques traités en C.-B.

La population des asthmatiques traités en
1996-1997 (période étudiée par Reid et
coll.’¥) comptait 112 000 patients faisant
I’objet d’une inscription continue dans le
systeme de santé et dgés de 5 ans ou plus
entre le 1° avril 1996 et le 31 mars 1997.
Ces patients répondaient a au moins 'un
des criteres suivants : a) au moins trois épi-
sodes nécessitant la prise d’'un médicament
contre I’asthme (pour obtenir la liste des
médicaments admissibles, communiquer
avec l’auteur ressource); b) au moins un
congé d’hopital dont le diagnostic prin-
cipal correspondait au code 493 de la
Classification internationale des maladies,
version 9 (CIM-9) ou ¢) au moins 2 consul-
tations médicales auxquelles a été attribué
le code 493. Dans une étude de validation
antérieure!®, nous avons estimé la finesse
et la spécificité de notre définition de cas a
respectivement 0,632 et 0,997 par rapport
a un algorithme de sélection de cas mis au
point a ’aide d’une modélisation a struc-
ture latente.

Composantes des données

A linstar de Reid et coll.'*, nous avons
utilisé le systeme de classement ACG de
I’Université Johns Hopkins (version 5)
comme ensemble normalisé et validé
d’algorithmes pour générer une série de
variables binaires indiquant la présence ou
l’absence d’affections comorbides données.
Ce systeme est décrit en détail dans le manuel
de référence du logiciel servant a pro-
duire les variables a partir des rapports de
consultation médicale et des dossiers
d’hopital des patients". Des études de
validation récentes menées a plusieurs
endroits - Suede's, Espagne'®!” et deux pro-
vinces canadiennes'® - ont montré que le
systeéme est efficace pour caractériser le fardeau
de la morbidité dans les populations.

En résumé, ce systeme de 32 regroupe-
ments de diagnostics (ADG pour Aggregated
Diagnosis Group) mutuellement exclusifs
forme une classification sophistiquée des
catégories d’affections. Chaque code de
diagnostic de la CIM est associé a un ADG
en fonction de cing dimensions cliniques
de Taffection : durée, gravité, étiologie,
certitude diagnostique et besoin de soins
spécialisés. Toutes les affections associées
a un méme ADG sont censées posséder
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TABLEAU 1
Noms et codes d’identification des regroupements de diagnostics (ADG pour Aggregated Diagnosis Group) et des groupes de diagnostics
développés (EDC pour Expanded Diagnosis Cluster)

ADG Expanded Diagnosis Cluster (EDC)
1 Durée : mineure ALLO1 Réactions allergiques
2 Durée : mineure — infection primaire ALLO3 Rhinite allergique
3 Durée : majeure CAR02 Hypertension
4 Durée : majeure — infection primaire CARO3 Cardiopathie ischémique
5 Allergies CARO5 Insuffisance cardiaque congestive
7 Modalité de récidive : discréte CAR09 Arythmie cardiaque
8 Modalité de récidive : discréte — infections CAR10 Athérosclérose généralisée
9 Modalité de récidive : progressive EARO1 Otite moyenne
10 Affection chronique : stable EAR09 Pharyngite et amygdalite chroniques
11 Affection chronique : instable EARTT Infection aigué des voies respiratoires supérieures
12 Affection chronique, spécialité : stable — orthopédie ENDOT Diabéte sucré
13 Affection chronique, spécialité : ENDO2 Ostéoporose
stable — otorhinolaryngologie
14 Affection chronique, spécialité : stable — ophtalmologie ENDO04 Maladie de la glande thyroide
16 Affection chronique, spécialité : instable — orthopédie GAS02 Maladie intestinale inflammatoire
17 Affection chronique, spécialité : instable — otorhinolaryngologie GAS05 Hépatopathie chronique
18 Affection chronique, spécialité : instable — ophtalmologie GAS06' Ulcere gastroduodénal
20 Dermatologie GAS08 Reflux gastro-cesophagien
21 Blessures/effets indésirables : mineurs GAS09 Syndrome du colon irritable
22 Blessures/effets indésirables : majeurs GSUT1 Maladie vasculaire périphérique
23 Psychosociale : durée limitée, mineure GURO8 Infection des voies urinaires
24 Psychosociale : récurrente ou persistante, stable HEMO02 Carence en fer, autres anémies dues a une carence
25 Psychosociale : récurrente ou persistante, instable INFO1 Infection tuberculeuse
26 Signes/symptomes : mineurs MALO1 Tumeurs cutanées malignes
27 Signes/symptomes : indéterminés MAL02'* Tumeurs malignes a faibles répercussions
28 Signes/symptomes : majeurs MALO3 Tumeurs malignes a fortes répercussions
29 Indéfini MUS03 Arthrose
30 Consultation et réconfort MUS14 Douleur au bas du dos
32 Malignité NURO1 Signes et symptomes neurologiques
NURO5 Affection cérébrovasculaire
NURO06 Maladie de Parkinson
NURO08 Sclérose en plaques
PSYOT Dépression, anxiété, névrose
PSY07 Schizophrénie et psychoses affectives
RENO1 Insuffisance rénale chronique
RES02 Infection aigué des voies respiratoires inférieures
RES03 Fibrose kystique
RES04 Emphyseme, bronchite chronique, MPOC
RES07 Sinusite
RHUOT Maladies auto-immunes et maladies du tissu conjonctif
SKNO02' Dermatite et eczéma
Remarques :

Le grisé indique les ADG majeurs et les EDC ayant des répercussions importantes et une prévalence élevée.

* EDC ayant fait I'objet de comparaisons avec la population adulte en général. L'asthme, qui est I'affection a I'étude, a également des répercussions importantes et une prévalence élevée.
t Les codes MALO2 et MALO3 sont regroupés sous I’appellation Cancer lorsqu’il est question des affections ayant des répercussions importantes et une prévalence élevée
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un degré semblable d’utilisation des res-
sources en santé par les patients. La pré-
sence de I'un des huit ADG majeurs ou
plus, par exemple Affection chronique :
instable (ADGI11) ou Malignité (ADG32),
est prédictive, toutes choses étant égales
par ailleurs, d’une utilisation des ressources
plus importante que dans le cadre des ADG
mineurs, par exemple Durée : mineure
(ADG1) ou Modalité de récidive : discrete
(ADG?).

Les 264 variables associées aux groupes de
diagnostics développés (EDC pour Expanded
Diagnosis  Cluster) sont organisées en
regroupements de codes de diagnostic de
la CIM en fonction de la similarité clinique
des affections codées. Contrairement aux
ADG, ces catégories ne tiennent pas compte
des différences possibles sur le plan de
la gravité de l’affection, de son caractere
chronique ou des besoins prévisibles en
ressources. Les EDC comme Rhinite aller-
gique (ALLO3) ou Cardiopathie ischémique
(CAR03) sont plus efficaces que les
ADG pour détecter les patients atteints
d’affections comorbides données.

Le tableau 1 fournit la liste des noms et
abréviations des ADG et des EDC étudiés
ici - il s’agit de 40 des 46 EDC examinés
par Reid et coll.®. Les ADG majeurs sont
indiqués en grisé. Notez que plusieurs
ADG sont omis : ADG6 (Asthme), ADG31
(Prévention et administration), ADG33
(Grossesse) et ADG34 (Dentaire). Les ADG
15 et 19 ne sont plus utilisés.

Analyses statistiques

Pour chacun des 28 ADG, nous avons
calculé la proportion d’adultes asthma-
tiques qui en étaient atteints et nous avons
comparé les risques associés a ces cas
avec les risques correspondants dans la
population adulte en général. De méme,
nous avons comparé les profils pour
21 EDC principaux et 19 EDC supplémen-
taires (voir tableau 1). Nous avons calculé
les intervalles de confiance (IC) a 95 %
selon la méthode bootstrap" pour chaque
rapport de cotes (RC) sur 1 000 adultes
asthmatiques (n = 93 512). Dans le calcul
des RC, nous avons considéré comme
exactes les valeurs des risques pour la
population en général (tirées des propor-
tions de Reid et coll.’®) en raison de la

grande taille de cette population (n =
2 521 248). Comme les affections comor-
bides sont interdépendantes et que les
multiples comparaisons de leur prévalence
ne sont pas indépendantes, nous avons
adapté la méthode de comparaisons
multiples de Westfall?*, ce qui nous a per-
mis de tenir compte du taux d’erreur de
type 1 lors de I’examen des hypotheses
composites portant sur les différences des
profils d’ADG (d’EDC) entre les groupes.
A laide de la distribution par age pré-
sentée par Reid et coll.”* de la population
d’adultes utilisateurs de services (AUS)
et de la distribution par age de la cohorte
d’adultes asthmatiques, nous avons établi
un ensemble de facteurs de pondéra-
tion pouvant étre appliqués aux données
relatives a ce dernier groupe afin d’effectuer
un ajustement brut selon I’dge permettant
une comparaison des RC des patients
asthmatiques et des AUS. Nous avons pré-
senté ces comparaisons pondérées et non
pondérées.

Nous avons également élaboré des profils
de prévalence des ADG et des EDC chez les
adultes et les enfants en fonction du sexe
et nous avons comparé les prévalences
correspondantes par le biais des RC

(auxquels on a appliqué la méthode boot-
strap) pour obtenir des intervalles de
confiance pour les échantillons de chaque
sous-groupe. Nous avons utilisé le logi-
ciel SPSS version 15 pour toutes nos
analyses?.

Résultats

Le tableau 2 présente la distribution selon
I’age et le sexe des adultes asthmatiques et
des AUS en C.-B. Ces derniers représentent
84 % de la population adulte totale de la
province. La proportion de sujets de 60 a
74 ans et de 75 ans et plus est plus élevée
chez les asthmatiques que chez les AUS; la
proportion d’hommes est similaire.

Le tableau 3 présente la prévalence de
chaque ADG chez les adultes asthmatiques
et chez les AUS. Il synthétise le fardeau
de la comorbidité dans ces deux popula-
tions. Les patients asthmatiques adultes
sont significativement plus susceptibles de
souffrir d’une catégorie (ADG) quelconque
d’affection comorbide.

Le tableau 3 compare également les popu-
lations par le biais des RC calculés pour les
28 ADG. Tous les ADG sauf deux ont un

TABLEAU 2
Profils selon ’age et le sexe des asthmatiques et de I’ensemble des adultes
utilisateurs de services (AUS)

Asthmatiques Adultes
Tous Adultes utilisateurs de services
(n=111780) (n=93512) (n=2521248)

Age (ans) % % %

5-11 10,3

12-17 6,0

18-29 9,8 11,7 20,0

30-44 17,4 20,8 32,0

45-59 17,4 20,8 23,4

60-74 23,2 27,7 15,8

75+ 15,9 19,0 8,8

Total 100 100 100

Patients de 5 a 17 ans Patients de 18 ans et + Adultes utilisateurs
de services

Sexe % % %

M 57,7 43,5 45,6

F 42,3 56,5 54,4
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TABLEAU 3
Prévalence et rapport de cotes des ADG chez les adultes asthmatiques et les adultes utilisateurs de services

Prévalence pour 1 000 sujets Sans pondération’ Avec pondération®
ADG ili
ast:il:llttizsues l::l;?:gl;ls i IR i IBelet)
27  Signes/symptomes : indéterminés 486 400 1,42 (1,40 3 1,44) 1.29 (1,27 a1,31)
28  Signes/symptomes : majeurs 488 398 1,44 (1,42 a 1,46) 1,36 (1,344 1,38)
2 Durée : mineure — infections primaires 561 359 2,29 (2,26 2 2,31) 2,32 (2,28 4 2,35)
26  Signes et symptomes : mineurs 497 309 2,21 (2,18 a 2,24) 2,05 (2,02 4 2,08)
10 Affection chronique : stable 437 282 1,98 (1,96 a 2,01) 1,46 (1,44 2 1,48)
1 Durée : mineure 324 276 1,26 (1,24 2 1,28) 1,30 (1,282 1,32)
7 Modalité de récidive : discréte 261 186 1,55 (1,52 1,57) 1,48 (1,46 2 1,51)
2 EZ{;E;’:E::';;‘;:”"‘?"“ ot 231 170 146 (1,442 1,49) 1,58 (1,563 1,61)
21  Blessures/effets indésirables : mineurs 174 150 1,19 (1,17 a1,21) 1,30 (1,283 1,33)
11  Affection chronique : instable 376 141 3,68 (3,63a3,73) 2,44 (2,41 a2,48)
20 Dermatologie 140 125 1,14 (1,12a 1,16) 1,15 (1,12a1,17)
8 Modalité de récidive : 170 121 1,49 (1,47 a1,52) 1,60 (1,57 a1,63)
discrete — infections
29 Indéfini 164 118 1,46 (1,44 2 1,49) 1,39 (1,37a1,42)
22  Blessures/effets indésirables : majeurs 166 113 1,56 (1,53 a 1,59) 1,56 (1,53 4 1,59)
14  Affection chronique, spécialité : 82 73 1,14 (1,12a1,17) 0,73 (0,712 0,75)
stable — ophtalmologie
4 Durée : majeure — infections primaires 109 59 1,93 (1,89a1,97) 1,74 (1,70 2 1,78)
18  Affection chronique, spécialité : 68 59 1,17 (1,14 2 1,20) 0,82 (0,80 a 0,85)
instable — ophtalmologie
3 Durée : majeure 96 53 1,92 (1,88 a 1,96) 1,50 (1,46 a 1,53)
23  Psychosociale : durée limitée, mineure 71 49 1,49 (1,45a1,53) 1,60 (1,56 a 1,65)
5 Allergies 102 47 2,29 (2,24 2 2,34) 2,71 (2,65 a2,77)
32 Malignité 71 34 2,18 (2,13 a2 2,24) 1,45 (1,412 1,49)
25 Psyc-hosocial-e : récurrente ou 5 - 166 A.6121,71) 1.68 1.6221,73)
persistante, instable
9 Modalité de récidive : progressive 51 23 2,28 (2,22 22,35 1,44 (1,40 a 1,49)
12 Affection chronique, spécialité : 27 21 1,29 (1,24 2 1,35) 1,28 (1,222 1,33)
stable — orthopédie
3 ’S\tf;;c:'f':)tc:rr;l’l':;‘l‘;':y:‘g’:;agll'ze 2% 14 1,70 (1,6321,77) 143 (1,362 1,50)
16 Affection chronique, spécialité : 2 14 140 (1341147) 136 (1302 1,44)

instable — orthopédie
30 Consultation et réconfort 20 14 1,45 (1,39a1,51) 1,25 (1,192 1,32

17  Affection chronique, spécialité :

13 8 1,61 1,52a1,71 1,38 1,303 1,48
instable — otorhinolaryngologie ¢ ) ( )

Remarques :

Abréviations : RC, rapport de cotes; IC, intervale de confiance.

Les ADG sont classés en ordre décroissant de prévalence chez les adultes utilisateurs de services

© Dans les calculs non pondérés, la distribution des asthmatiques en fonction de I’age est inchangée. Les calculs pondérés visaient a obtenir une distribution selon I’dge semblable a
celle de ’ensemble des adultes utilisateurs de services. Les taux de prévalence chez les adultes asthmatiques sont non pondérés.
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TABLEAU 4

Prévalence et rapport de cotes des EDC chez les adultes asthmatiques et pour ’ensemble des adultes utilisateurs de services

Prévalence pour 1 000 sujets

Sans pondération’

Avec pondération’

EDC Asthme Général RC 1Ca 95 % Odds Ratio 1Ca 95 %
EAR11 Infection aigué des voies 262 205 1,38 (1,36 a 1,40) 1,60 (1,57,a1,62)
respiratoires supérieures
PSY01 Dépression, anxiété, névrose 249 187 1,44 (1,42 2 1,46) 1,56 (1,54 a4 1,59)
NURO1  Signes et symptomes neurologiques 225 175 1,37 (1,354 1,39) 1,34 (1,32a1,37)
RES02 Infection aigué des voies 354 115 4,23 (4,17 2 4,29) 3,87 (3,81a3,93)
respiratoires inférieures
CAR02 Hypertension 179 112 1,73 (1,70 a 1,75) 1,16 (1,142 1,18)
MUS14  Douleur au bas du dos 137 106 1,34 (1,32a1,37) 1,39 (1,37 21,42
SKNO2 Dermatite et eczéma 77 58 1,35 (1,322 1,38) 1,45 (1,41 2 1,49)
GURO8 Infection des voies urinaires 82 56 1,51 (1,48 4 1,55) 1,43 (1,38 a 1,46)
CAR03 Cardiopathie ischémique 93 49 2,00 (1,95 a 2,04) 1,22 (1,192 1,25)
ENDO1 Diabéte sucré 67 41 1,68 (1,63 a1,72) 1,23 (1,192 1,26)
MUSO03  Arthrose 80 40 2,12 (2,07 a2,17) 1,49 (1,453 1,52)
GAS06  Ulcere gastroduodénal 64 37 1,79 (1,752a 1,84 1,66 (1,61a1,71)
CAR09  Arythmie cardiaque 58 27 2,24 (2,18 2 2.30) 1,38 (1,343 1,42
MALO2  Tumeurs malignes a faibles répercussions 49 24 2,08 (2,01a2,14) 1,43 (1,38 a 1,48
HEMO02 Carence en fer, autres anémies dues 38 19 2,07 (2,00 2 2,14) 1,56 (1,50 a 1,62)
a une carence
RHUO1 Maladies auto-immunes et maladies 66 19 3,75 (3,65 a 3,85) 3,13 (3,04 a 3,22)
du tissu conjonctif
RES04  Emphyseme, bronchite chronique, MPOC 197 16 14,75 (14,5 4 15,0 9,13 (8,96 a 9,30)
CARO5 Insuffisance cardiaque congestive 61 14 4,62 (4,49 4 4,74) 2,46 (2,39 a 2,54)
PSY07  Schizophrénie et psychoses affectives 20 13 1,50 (1,443 1,57) 1,52 (1,45 a 1,60)
NURO5 Affection cérébrovasculaire 25 12 2,23 (2,142 2,33) 1,35 (1,29 a 1,40)
MALO3  Tumeurs malignes a fortes répercussions 27 9 3,10 (2,97 a 3,23) 2,21 (2,12 2,31)
Remarques :

Les EDC sont classés en ordre décroissant de prévalence chez les adultes utilisateurs de services

* Dans les calculs non pondérés, la distribution des asthmatiques en fonction de I’dge est inchangée. Les calculs pondérés visaient a obtenir une distribution selon I’age semblable
a celle de I'ensemble des adultes utilisateurs de services. Les taux de prévalence chez les adultes asthmatiques sont non pondérés.

RC pondéré significativement supérieur a
1, ce qui révele un fardeau de morbidité
plus important chez les asthmatiques. Les
adultes asthmatiques ont aussi davantage
tendance a souffrir de multiples morbidités
que les AUS; ils souffrent d’un éventail
plus étendu d’ADG et particulierement des
huit majeurs (3, 4, 9, 11, 16, 22, 25 et 32)
associés a une utilisation prévisible tres
importante des ressources’. Quant au nombre
d’ADG, 36 % des adultes asthmatiques
affichaient 6 ADG ou plus, contre 20 %
des AUS; 18,9 % des adultes asthmatiques
présentaient 2 ADG majeurs ou plus, contre
9,3 % des AUS.

Les enfants asthmatiques présentent en
général un plus faible fardeau de comorbidité
que les adultes asthmatiques. Néanmoins,
12,1 % affichaient 6 ADG ou plus (14,8 %
des filles et 10,2 % des garcons); 12,6 %
souffraient d’une affection chronique stable
ou non et 4,3 % de 2 ADG majeurs ou plus.
LADG le plus fréquent (65 %) chez ces
enfants était I'infection mineure de durée
limitée. Prés d’un enfant asthmatique sur
six (15 %) souffrait d’allergie (ADGS5),
et un enfant sur douze - 9,2 % des filles
et 6,9 % des gargons - souffrait de dépression
(PSY01). Notez que I’ADGS inclut la rhinite
allergique associée a divers facteurs (p. ex.
les poils d’animaux) mais non les affections
comme la dermatite atopique.

Laffection comorbide la plus fréquente
chez les adultes asthmatiques était
Iinfection mineure de durée limitée
(ADG2) : 56 % présentaient cet ADG, qui
comprend diverses maladies, notamment
la bronchite aigué et les infections aigués
des voies respiratoires supérieures. La
majorité des adultes asthmatiques (59 %)
souffraient soit d’une affection coexistante
chronique stable (ADGI10), soit d’une
affection coexistante chronique instable
(ADGI1), soit des deux. LADG10 comprend
des affections comme I’hypertension
essentielle, le diabete de I’adulte de type
1 et 'ostéoarthrite; ’”ADG11 comprend les
hépatopathies chroniques, la MPOC et la
sclérose en plaques. La prévalence chez les
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FIGURE 1
Prévalence des affections comorbides (EDC) chez les patients® asthmatiques en fonction de quatre groupes établis
selon I’dge et le sexe (1996-1997)
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Type d'affection comorbide (EDC)

Remarque : Les codes d’identification des EDC sont présentés dans le tableau 1.

 Filles et garcons dgés de 5 a 17 ans; hommes et femmes agés de 18 ans et plus.

FIGURE 2
Prévalence des affections comorbides (ADG) chez les patients® asthmatiques en fonction de quatre groupes établis
selon I’dge et le sexe (1996-1997)
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Remarque : Les codes d’identification des ADG sont présentés dans le tableau 1.

Filles et garcons dgés de 5 a 17 ans; hommes et femmes agés de 18 ans et plus.
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patients asthmatiques adultes des ADGI10
et 11 était respectivement de 44 % et de
38 %. Un adulte asthmatique sur 10 souf-
frait d’allergie.

Les ADG 2, 5 et 11 présentent les trois plus
importants RC : respectivement 2,29 (IC a
95 % = 2,26 42,31), 2,29 (ICa95 % =
2,24 4 2,34) et 3,68 (ICa 95 % = 3,63 a
3,73). Les 28 RC ont été recalculés apres
pondération des données concernant les
patients asthmatiques adultes afin de
reproduire la distribution par age de la
population des AUS. Les RC ont changé,
généralement dans la direction prévue,
mais ces trois ADG présentent toujours les
RC les plus élevés.

Le tableau 4 décrit la prévalence de
21 affections comorbides - définies par
leurs codes EDC - chez les adultes asth-
matiques et chez les AUS, ainsi que les
RC permettant une comparaison entre ces
populations relativement a chaque EDC. La
prévalence de tous les EDC est plus élevée
chez les adultes asthmatiques que chez les
AUS. Les 21 RC sont tous significativement
supérieurs a 1.

Parmi ces 21 affections comorbides, 10 sont
désignées par Broemeling et coll.’? comme
des affections chroniques ayant des réper-
cussions importantes et une prévalence
élevée (ACRIPE), dont I’asthme, objet de
notre étude. Les répercussions de chaque
affection ont été évaluées en fonction des
prévisions quant a lutilisation a court
terme des ressources et aux résultats. Les
ACRIPE sont la dépression, I’hypertension,
le diabete, les cardiopathies ischémiques,
larthrose, I'arythmie cardiaque, le cancer,
Iinsuffisance cardiaque congestive, les
affections cérébrovasculaires et la MPOC
(incluant la bronchite chronique et
I’emphyseme). Pour des raisons de conci-
sion, nous utilisons le terme « MPOC » pour
ces trois affections; il est aussi a noter que
la MPOC touche généralement les patients
de 55 ans et plus.

Chez les adultes souffrant d’asthme, 60 %
présentaient un autre ACRIPE ou plus et 12 %,
trois ou plus. Un patient sur quatre souffrait
de dépression et un sur six d’hypertension.
La prévalence de trois ACRIPE - Tumeurs
malignes a fortes répercussions, Insuffisance

cardiaque congestive et MPOC - était
considérablement plus élevée (RC > 2,0)
chez les adultes asthmatiques que chez les
AUS. Le risque de souffrir de dépression
était de plus de 50 % supérieur chez les
adultes asthmatiques.

Les affections respiratoires chroniques
comorbides chez les patients asthmatiques
sont particulierement intéressantes. Un
adulte asthmatique sur cing était atteint
de MPOC, comparativement a 1,6 % des
AUS. Chez les patients asthmatiques de
56 ans ou plus, cette proportion passait a
38 % des hommes et a 28 % des femmes.
Un adulte asthmatique est 9,1 fois plus
susceptible de souffrir de MPOC qu’un
AUS. Les RC correspondent aux infections
aigués des voies respiratoires inférieures
et supérieures étaient respectivement de
3,9 etde 1,6.

Les figures 1 et 2 présentent les profils
d’EDC et d’ADG selon le sexe et ’age (de
5a 17 ans et de 18 ans et plus). Les quatre
profils d’EDC comme les quatre profils
d’ADG different significativement. Les
infections aigués des voies respiratoires
inférieures étaient l’affection coemorbide
la plus fréquente chez les adultes (hom-
mes et femmes) et au deuxiéme rang
chez les jeunes (garcons et les filles) derriere
les infections aigués des voies respira-
toires supérieures. L'otite moyenne était
I’affection au troisieme rang en fréquence
chez les garcons et les filles, alors que la
rhinite allergique était en quatriéme place
chez les gar¢ons et en cinquieme chez
les filles. La MPOC était plus courante
chez les hommes que chez les femmes :
au deuxieme rang chez les premiers et au
sixieme chez les secondes. La dépression,
I’anxiété et les névroses étaient toute-
fois plus fréquentes chez les femmes :
en deuxieme place chez les femmes et en
cinquiéme place chez les hommes.

Analyse

Le fardeau global de la maladie est plus
important chez les adultes britanno-
colombiens asthmatiques que dans I’ensemble
de la population adulte utilisant le systéme
de santé de la province. Chaque catégorie
de comorbidité ADG est significativement
plus fréquente chez les asthmatiques. La

proportion d’asthmatiques souffrant de
deux ADG majeurs ou plus est le double
de celle des adultes en général. La préva-
lence des 10 ACRIPE et de 11 autres affections
comorbides est plus élevée chez les adultes
asthmatiques, méme apres ajustement de
la différence d’dge entre les deux
populations.

La plus grande prévalence d’allergies,
d’affections respiratoires aigués et de
MPOC chez les asthmatiques était prévis-
ible, mais nous avons également constaté
une prévalence accrue d’affections chro-
niques non respiratoires. En particulier,
nous avons observé que les adultes asth-
matiques étaient plus nombreux a étre
atteints de cancer, de cardiopathies, d’ACV
et d’arthrite. D’autres chercheurs6 ont fait
les mémes constatations. En revanche,
nous avons relevé, contrairement a Ben-
Noun* et a Adams et coll.®, que le diabete
était significativement plus fréquent chez
les adultes asthmatiques que chez les adul-
tes en général.

La présence de multiples affections chro-
niques est courante chez les adultes en
C.-B."2, en particulier chez les adultes asth-
matiques : un sur huit est atteint de trois
ACRIPE ou plus, proportion qui passe a un
sur cing chez les 55 ans et plus. Les ACRIPE
les plus fréquentes dans ce sous-groupe de
sujets atteints de morbidités multiples sont
la dépression, I’hypertension, les cardiopa-
thies ischémiques et la MPOC.

Comme le soulignent Broemeling et coll.?,
il est important de tenir compte a la fois
des répercussions et de la prévalence des
affections comorbides chroniques dans
I’analyse des besoins en soins de santé
des patients asthmatiques. En effet, il peut
étre tentant d’axer I’amélioration de ces
soins sur la dépression parce qu’elle est
fréquente. Pourtant, une affection chronique
comme la MPOC a des répercussions plus
importantes sur l'utilisation des services
de santé, bien qu’elle touche un plus petit
nombre de patients asthmatiques.

Comme prévu, les enfants asthmatiques
sont relativement exempts d’affections
comorbides majeures. Moins d’un enfant
sur quatre affiche un ADG majeur, et
seulement 12 % présentent un ACRIPE ou
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plus. La catégorie d’affections comorbides
majeures la plus fréquente est Blessures/
effets indésirables : majeurs; 'ACRIPE la
plus fréquente est la dépression.

La population de patients asthmatiques en
C.-B. est trés hétérogene et de nombreux
patients ont des besoins complexes en
matiere de traitement et d’auto-prise
en charge. Comme Adams et coll.® le men-
tionnent, I’age doit étre pris en considéra-
tion dans la planification des soins pour les
sous-groupes de patients. En effet, les pro-
fils de comorbidité des enfants, des adultes
et des personnes agées different considéra-
blement. Nous avons aussi noté que les
patients asthmatiques peuvent présenter
des profils de comorbidité tres divers selon
I’age et le sexe.

A en juger par la littérature et les lignes
directrices en pratique clinique, les patients
asthmatiques souffriraient uniquement
d’asthme. La connaissance de la préva-
lence des affections comorbides dans
cette population (ou n’importe quelle
autre population atteinte d’une affection
donnée) ainsi que des similitudes et des
différences en matiere de besoins en
services de divers sous-groupes de patients
peut aider les planificateurs du systeme
de santé a distribuer les ressources plus
judicieusement® et peut permettre aux
cliniciens  (particuliéerement ceux du
domaine des soins primaires) de concevoir
des approches holistiques de traitement.
Les stratégies de prise en charge des mala-
dies chroniques congues pour les patients
atteints d’une seule affection chronique
doivent étre adaptées aux patients atteints
de multiples affections chroniques, affec-
tions pas nécessairement dépendantes. Des
approches plus générales d’auto-prise en
charge, notamment celles élaborées par
Lorig et coll.*, peuvent servir de modele.

Les patients atteints de morbidités multiples
font face a de nombreux obstacles quand
il s’agit de suivre un plan de traitement,
car leur état est complexe®. Certaines
combinaisons d’affections sont particuliere-
ment problématiques. Par exemple, augmenter
I’activité physique peut étre approprié
chez un patient diabétique obese, mais
difficile a accomplir chez un patient égale-
ment atteint d’asthme et d’arthrite’®®. La

dépression, dont souffrent 25 % des adul-
tes asthmatiques en C.-B., nuit au maintien
de la motivation nécessaire au respect d’un
plan de traitement?.

Nous avons comparé la prévalence
d’affections courantes, aigués et chroniques,
dans deux populations - les adultes
asthmatiques traités et les adultes utilisa-
teurs de services de la province - a I’aide
d’un ensemble normalisé d’algorithmes
d’identification des affections comorbides.
Nous avons décrit la nature du lourd
fardeau de la comorbidité chez les patients
asthmatiques. Diverses associations entre
I’asthme et d’autres affections respiratoires
et atopiques - associations bien connues
des cliniciens et des physiologistes - ont
été étayées et assorties d’estimations
précises a I’échelle de la population.

De plus, nous avons comparé les
profils de prévalence des affections
comorbides chez les adultes et les enfants en
fonction du sexe. Ces comparaisons ont été
possibles en raison de la représentativité des
données sur I"utilisation des services dans un
systeme de santé public universel de grande
taille. Contrairement a plusieurs autres
études utilisant de petits échantillons et des
méthodes non normalisées pour qualifier les
affections comorbides, notre méthodologie
permet de comparer avec précision les profils
de comorbidité des patients asthmatiques de
divers Etats ou provinces ayant des données
administratives portant sur leur population.

Certaines limites inhérentes a notre étude
sont imputables au manque d’acces
aux données. Nous n’avons pas eu acces aux
données individuelles de ’ensemble de la
population adulte : nous avons dii nous
fier aux données cumulatives de 1996-1997
présentées par Reid et coll.’>. Nous avons
donc effectué une pondération simple
selon 1’age des données sur les adultes
asthmatiques pour calculer les RC, mais
nous n’avons pu apparier les asthma-
tiques a des non-asthmatiques en fonction
de I’dge et du sexe - une approche qui
aurait été préférable car elle aurait permis
de réduire la sous-estimation des asso-
ciations. De plus, nous n’avions pas acces
aux données d’ensemble sur les enfants,
ce qui nous a empéchés d’effectuer le
méme genre de comparaison que chez
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les adultes. Comparer les populations en
fonction de données plus récentes est suscep-
tible de donner des résultats différents.
La comparaison des profils de comorbidité
des patients asthmatiques adultes cinq ans
plus tard (résultats non présentés) laisse
penser que, pour la majorité des affections
examinées, la prévalence a augmenté.

Nous sommes conscients de n’estimer que
la prévalence des affections comorbides
traitées. Les patients atteints d’affections
légeres pour lesquelles ils ne font que
rarement, ou jamais, appel aux services
d’'un médecin ou d’un hopital ne sont
pas comptabilisés. Par contre, comme la
planification des soins de santé est axée en
général sur les usagers du systeme de santé,
en particulier les utilisateurs fréquents ou
colteux, nos résultats actuels sont tres
pertinents.

La définition de cas utilisée pour détecter
les patients asthmatiques est similaire a
celle utilisée par le ministere de la Santé de
la Colombie-Britannique a des fins de sur-
veillance®. Une définition plus fine pourrait
abaisser les rapports de cotes observés -
une définition plus large produirait probable-
ment une cohorte plus hétérogéne. Chez
les patients agés, il est souvent difficile de
distinguer la MPOC de I’asthme parce que
ces deux affections partagent plusieurs
caractéristiques cliniques, soit des symp-
tdbmes comme la dyspnée, la toux, la
respiration sifflante et la production
d’expectoration. Si certains patients asthma-
tiques atteints de MPOC selon I’algorithme
d’ACG étaient des faux positifs, la préva-
lence apparente de MPOC chez ces patients
s’en trouverait abaissée.

En résumé, notre recherche actuelle laisse a
penser que les adultes traités pour I’asthme
ont un fardeau de comorbidité significa-
tivement supérieur a celui des adultes en
général, en ce concerne aussi bien le nombre
d’affections comorbides que la prévalence
d’affections en particulier. Alors que la
prévalence accrue d’autres affections
respiratoires et d’affections atopiques était
un résultat attendu, la prévalence accrue
d’affections comme le cancer était moins
prévisible. Ce dernier phénomeéne pourrait
inspirer de nouvelles recherches cliniques.
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Association entre les relations sociales et les troubles dépressifs
dans la population québécoise agee de 65 ans et plus, selon le sexe

S.-D. Mechakra-Tahiri, Ph. D. (1,2); M. V. Zunzunegui, Ph. D. (1,2); M. Préville, Ph. D. (3); M. Dubé, Ph. D. (4

Résumé

Le but de I’étude était d’examiner les associations différentielles potentielles des relations
sociales et de la dépression chez les hommes et les femmes agés de 65 ans et plus. Les
données provenaient d’une enquéte effectuée auprés d’un échantillon représentatif de
2 670 ainés vivant dans la communauté au Québec. Les troubles dépressifs ont été
mesurés selon les critéres du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux,
quatrieme 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 a de futures études longitudinales
sur les répercussions des activités communautaires et du bénévolat sur I’incidence de la
dépression et sa rémission au sein de la population agée canadienne.

Mots clés : sexe, dépression, réseaux sociaux, bénévolat, veuvage, ainés, Québec,
personnes ageées, conflit

du DSM-III-R*) était de 9,3 % chez les
femmes et de 2,9 % chez les hommes;

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 27, Au Canada, la prévalence des
cas de dépression varie selon I’instrument
de mesure et le critere de diagnostic
utilisés®1®. Selon une étude effectuée par
Ostbye et coll.” aupres de la population
agée de 65 ans et plus, la prévalence de la
dépression (diagnostiquée selon les criteres

*

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 sociaux®"'?. En outre, les
différences entre les réseaux sociaux des
hommes et des femmes ont été documen-
tées'®. Par conséquent, les différences
entre les sexes en ce qui a trait a la

Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, troisieme édition révisée

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 ainés, et les
résultats sont limités a certains traits
particuliers des relations, comme I’état
matrimonial et le soutien social. Selon certains
chercheurs, les personnes veuves, hommes
et femmes, montrent le plus souvent des
symptomes de dépression’® et le mariage
semble plus bénéfique pour la santé men-
tale des hommes**!* Cependant, selon
une autre étude’, les effets de ’état matri-
monial sur la santé mentale varient selon
la région ou la société ou I'étude a été
effectuée. Pour ce qui est de l'influence
d’autres personnes, les études ont surtout
porté sur le role de la descendance ou
des amis dans la dépression et, encore
une fois, les résultats varient selon le
contexte de 1’étude™'®. Certaines études
européennes!®*”18 ont indiqué que les
contacts des enfants avec leurs parents
agés avaient une fonction de protection,
tandis qu’une étude semblable menée aux
Etats-Unis a indiqué que le soutien des
enfants était surtout important si les
personnes agées étaient dans le besoin
(pauvreté, maladie ou veuvage)®.

La relation entre I’intégration sociale et les
symptomes dépressifs a été signalée dans
des études longitudinales et transversales
menées sur les ainés'**2*, Cependant, ces
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études n’ont pas examiné 'effet différentiel
du soutien des amis ou de lintégration
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 a la
dépression chez les hommes agés® et que
la présence de relations conflictuelles est
liée a la dépression tant chez les femmes
que les hommes' Par contre, d’autres
recherches ont démontré que 1’association
entre la dépression et les relations
conflictuelles serait plus marquée chez les
femmes*. Au Canada, une étude a examiné
le lien entre les relations sociales et la
présence de détresse psychologique et de
dépression chez les ainés® 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, méme
siles femmes recevaient plus de soutien que
les hommes.

Dans la présente étude, nous avons examiné
le lien entre la dépression chez les adultes
agés de 65 ans et plus et plusieurs aspects
structurels de leurs relations sociales,
comme 1’état matrimonial, les relations
avec les membres de la famille et les amis,
et la participation a des clubs, a d’autres
groupes ou a 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 ainés.

Méthodes

Population a I'étude et collecte des données

Les données utilisées pour cette étude
proviennent d’une enquéte transversale,
I’Enquéte sur la santé des ainés (ESA),
menée en 2005-2006 aupres d’un échantillon
représentatif de francophones agés de plus
de 65 ans vivant dans la communauté (94 %
dela population québécoise est francophone).

On a constitué un échantillon proportionnel
de ménages selon les 16 régions administra-
tives du Québec, et sélectionné un adulte agé
de plus de 65 ans par ménage, au maximum,
a laide d’'une méthode d’échantillonnage
aléatoire**?’. Cette étude excluait les répon-
dants qui obtenaient une note inférieure
a 22 points au mini examen de 1'état mental
(MMSE), car ils pouvaient étre atteints
d'un déficit cognitif”® compromettant la
validité de leurs réponses au questionnaire
de I'ESA. Le taux de participation a été de
66,5 %. Les données ont été recueillies en
face a face, a l'aide d’entrevues réalisées
a domicile. Les détails sur les procédures de
collecte de données sont fournis dans une
publication précédente”. La méthode de
recherche a été examinée et approuvée par
le comité d’éthique de I'Institut universitaire
de gériatrie de Sherbrooke.

Mesure de la variable dépendante :
troubles dépressifs

Le questionnaire diagnostique de I'ESA
(ESA-Q) sur ordinateur, mis au point par
I’équipe de recherche? et fondé sur les
criteres du DSM-IV' a servi a mesurer |’état
dépressif du répondant (incluant la dépres-
sion mineure et la dépression majeure).
LESA-Q est semblable au Diagnostic
Interview Schedule (DIS)® et au Composite
International Diagnostic Interview (CIDI)*,
qui ont tous deux été jugés suffisamment
fiables et valides®*3"

Létude 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’intérét ou de plaisir pour les activités
quotidiennes habituelles, et au moins
cing des neuf symptdmes associés a 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 a quatre symptomes sur neuf pen-
dant la méme période étaient classés comme
souffrant de dépression mineure. Pour
les besoins de I’étude, la définition de la

* Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, quatrieme édition.

dépression n’incluait pas les déficiences
dans les fonctions sociales habituelles
des répondants. Les répondants dont les
symptomes s’apparentaient a des maladies
ou a 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 précédente, on a attribué une note
dichotomique de 1 si la personne répondait
aux criteres 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 a I’aide de quatre variables :
le réseau social, lintégration sociale, le
soutien social et les relations conflictuelles.

Le réseau social a été mesuré a I’aide de
deux indicateurs : la diversité des liens
sociaux et I’état matrimonial®»*. 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 fréres ou des sceurs, des amis et des
membres d’un groupe communautaire®.
Cette variable a été évaluée sur une échelle
de 0 a 5 et traduite en trois catégories :
faible (0 a 2 liens), moyenne (3 a 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 a
I’aide de trois questions sur la participa-
tion dans la collectivité : 1) Fréquentez-
vous régulierement des centres sociaux
récréatifs ou culturels? 2) Faites-vous du
bénévolat de fagon réguliere? 3) Est-ce que
vous étes pratiquant (allez-vous a I’église,
a la synagogue, a la mosquée ou a un
autre centre de culte)? Le soutien social®*
a été mesuré a 'aide de trois questions
sur I’existence d’une personne a qui con-
fier différents problémes, la présence de
quelqu’un qui pourrait offrir une aide con-
crete et la présence de quelqu’un pouvant
offrir un soutien émotionnel.
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Les relations conflictuelles étaient mesurées
a l’aide de cinq questions, trois portant sur
le sentiment de se sentir critiqué ou de ne
pas avoir I’approbation des enfants adultes,
des freres ou des sceurs ou des amis!®?,
Chacun de ces éléments a été évalué sur
une échelle de 0 a 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 I’analyse,
les répondants qui avaient des conflits avec
leurs enfants adultes (2 a4) ounon (0a 1)
étaient comparés aux adultes sans enfants
(catégorie de référence).

Les deux derniéres questions portaient
sur les relations conflictuelles avec le con-
joint et évaluaient la fréquence de ces
querelles comme suit 1) A quelle
fréquence vous disputez-vous avec votre
partenaire? 2) A 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)
a 5 (toujours) pour définir la fréquence
des querelles. On a également créé une
variable unique, résumant les réponses a 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-
encait le lien entre la dépression et la situ-
ation de couple.

Lanalyse des données a tenu compte des
facteurs de risques suivants pour la dépression,
identifiés dans la documentation, en raison
de leur possible role confusionnel : age,
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 I’Institut de la statistique
du Québec®. 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 kilometre 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 a 25 000 $, de 25 001 a 35 000 $,
plus de 35 000 $.

Létat de santé a été mesuré a I'aide
de deux indicateurs : la santé physique
percue et la morbidité. La santé phy-
sique percue a été évaluée a l’aide de la
question suivante : Comparativement aux
autres personnes de votre age, diriez-vous
que votre santé physique est généralement
excellente, trés bonne, bonne, moyenne
ou mauvaise? La morbidité a été mesurée
selon le nombre de probléemes de santé
chroniques du répondant (définis dans la
Classification  statistique internationale
des maladies et des problémes de santé
connexes, 10¢ édition) et divisée en quatre
catégories : 0, 1 a 2, 3 a 4, 5 ou plus pro-
blémes de santé chroniques. Les problémes
de santé chroniques ont été évalués grace a
la question suivante : A votre connaissance
et selon l'avis de votre médecin, étes-vous
actuellement atteint de 1'une de ces maladies :
maladie du ceeur, 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 a I’aide du test du
chi carré. Les variables confusionnelles
associées a la dépression dans les analyses
bivariées dont la valeur p était inférieure
a 0,25 étaient prises en compte dans les
analyses multivariées subséquentes.

On a utilisé des modeles 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) a 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 apres 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 a I’essai un par un dans une
série de modeles de régression logistique
appliqués a I’ensemble de I’échantillon
(hommes et femmes) tout en contrélant

tous les facteurs confusionnels. Enfin,
un dernier modele incluait I’ensemble
des principaux facteurs confusionnels

et des interactions. On a estimé les rapports
de cote avec leurs intervalles de confiance a
95 %. Toutes les analyses ont été effectuées
a l’aide du logiciel SPSS version 15 pour
Windows.

Résultats

Dans le cadre de I’étude, on a utilisé les
données provenant des 2 670 personnes
pour lesquelles on disposait des données
completes pour toutes les variables prises
en compte. Les 132 personnes dont les
fiches étaient incompletes (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; diabéte sucré; anémie; carence en vitamine B12; asthme; bronchite chronique; maladie hépatique; maladie rénale;
maladie cutanée; maladie oculaire; arthrite; douleur dorsale chronique; céphalée; schizophrénie
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TABLEAU 1
Distribution des caractéristiques sociodémographiques et de I’état de santé des hommes et
des femmes agés de 65 ans et plus au Québec (N = 2 670)

. Hommes (n = 1073) Femmes (n = 1597) p (x2)
% %
Age (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
<15000$ 9,1 22,6
15000 S - 25 000 $ 18,8 28,3
25000 $ - 35000 $ 21,5 25,1
>35000$ 50,6 24,1
Aire 0,11
Urbaine 15,5 17.3
Métropolitaine 43,6 45,6
Rurale 40,9 37,0
Problemes de santé chroniques (nombre) < 0,001
0 10,2 6,1
12 35,3 31,0
3-4 33,2 34,4
5 ou plus 21,2 28,6
Santé physique percue 0,004
Excellente 22,4 17,1
Trés 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 53
Mineure 5,0 12,5
Globale 7,6 17,8

Le tableau 1 montre que les répondantes
a notre étude étaient plus exposées aux
facteurs habituellement associés a la
dépression? : elles étaient plus agées,
avaient moins de scolarité, étaient plus
pauvres, plus souvent atteintes de problemes
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 [lillustre 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
freres et des sceurs. 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 freres
et sceurs. 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 a
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,
apres 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 maniere significative, d’étre atteints
de troubles dépressifs, contrairement aux
femmes présentant les mémes caractéris-
tiques. Le manque d’aide concrete a perdu
signification dans le modele 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.
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TABLEAU 2
Distribution des relations sociales des hommes et des femmes agés de 65 ans et plus
au Québec (N = 2 670)

. Hommes (n = 1073)  Femmes (n = 1 597) p (x2)
% %

Réseaux sociaux

Etat 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

Freéres ou sceurs 0,49
Oui 91,0 90,2
Non 9,0 9,8

Amis 0,10
Ovui 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
Elevée (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
Ovui 34,5 32,4
Non 65,5 67,6

Pratique religieuse < 0,001
Oui 444 55,5
Non 55,6 44,5

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,
I’absence d’un confident était associée a
une dépression.

Enfin, les conflits avec des amis, des
enfants et des fréres et sceurs n’étaient
pas associés a 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’étre atteints de troubles dépressifs (tab-
leau 3). En outre, la vie en couple, méme
s’il y a des conflits, semble réduire le
risque de dépression chez les hommes.
Chez les femmes, seule la vie de couple
en I’absence de conflits était associée a un
faible risque de dépression.

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

Maladies chroniques au Canada — Vol 30, N° 2, mars 2010

chez les femmes (tableau 3). Lajout de
termes multiplicatifs pour mettre a I’essai
les interactions selon le sexe a révélé deux
associations différentielles considérables,
entre I’état matrimonial et la dépression, et
entre le bénévolat et la dépression (tableau 4).
Le veuvage est également plus fortement
associé a la dépression chez les hommes
que les femmes. En effet, un veuf est
2,85 fois plus susceptible d’étre atteint de
dépression qu’'un homme marié, tandis
qu'une veuve n’est que 1,35 fois plus
susceptible (3,34/2,47) d’étre 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 I’étude était d’examiner 'influence
potentielle des relations sociales sur le
risque de troubles dépressifs chez les
hommes et les femmes agés de 65 ans
et plus. Nos résultats indiquent que la
relation inverse entre I’état matrimonial,
I’activité sociale, le bénévolat et la
dépression n’était forte que chez les hommes
agés. 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 freres et les sceurs et
les amis et la dépression chez les hommes
et les femmes dgés 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
ainés'”137. D’autres études ont souligné
les effets bénéfiques des amis sur le bien-
étre des ainés'?!31¢ T’étude menée par
Silverstein!® aux Etats-Unis a montré que
le soutien des enfants adultes n’était impor-
tant pour les ainés que si ces derniers
étaient dans une situation ou ils avaient
besoin d’aide (mauvaise santé, veuvage).
Cependant, nous n’avons pas pu comparer
nos résultats avec ceux de ces études,




TABLEAU 2 (Suite)
Distribution des relations sociales des hommes et des femmes agés de 65 ans et plus
au Québec (N = 2 670)

P Hommes (n = 1073) Femmes (n = 1597) p (x2)
% %

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 41 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

Fréres ou sceurs 0,44
Non conflictuelles 73,6 71,3
Conflictuelles 17,1 18,7
Sans frére ou sceur 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

puisque ces dernieres 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 agée de 65 ans et plus. La
vie sociale des ainés canadiens ne tourne
peut-étre pas autour de leurs enfants ou
d’autres membres de leur famille, contrai-
rement aux conclusions d’études effectuées
dans d’autre pays'”?. 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 a 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 suggerent que la fréquentation
de lieux de culte, méme s’il s’agit d’une
occasion d’interaction sociale, n’a pas
d’effet important sur le taux de dépression
chez les ainés du Québec, contrairement
a d’autres activités de groupe.

Selon les données canadiennes publiées
par I’Enquéte canadienne de 2007 sur
le don, le bénévolat et la participation?®,
pres de 36 % des ainés font du bénévolat,
défini comme une activité effectuée volon-
tairement au sein d’'un organisme sans
compensation financiere. Les bienfaits du
bénévolat sur la dépression sont docu-
mentés par différentes études®-?>*°. Selon
d’autres études*+?, le bénévolat serait favo-
rable a la bonne santé mentale, car il crée
des occasions d’intégration sociale, permet
aux ainés d’utiliser leurs compétences
et renforce leur sentiment d’étre 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 tres 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 a un taux
plus faible de dépression chez les hommes.
On ne peut que suggérer deux explications,
non exclusives. D’abord, dans cette cohorte
d’ainés, les femmes maintenaient leur role
de femme au foyer en vieillissant, qu’elles
aient travaillé a I’extérieur de la maison ou
non, tandis que les hommes, ayant perdu
leur role de travailleurs actifs a la retraite,
voyaient dans le bénévolat une occasion
de demeurer productifs. Deuxiémement,
le nombre et le type d’activités béné-
voles semblent étre liés au sexe. LEnquéte
canadienne de 2007 sur le don, le
bénévolat et la participation®® a montré que
les femmes consacraient plus de temps
aux activités bénévoles que les hommes,
mais que ces derniers consacraient plus de
temps a des activités bénévoles physiques.

De plus, puisque le bénévolat exprime
généralement la participation d'une personne
a sa collectivité, il pourrait étre important
d’examiner si la durée et I’historique
du bénévolat sont bénéfiques a 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 ainés.
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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)
RC: (IC a 95 %) RC" (IC a 95 %) RC: (IC a 95 %) RC® (1C a 95 %)

Etat 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)
Freres ou sceurs

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)

Elevée 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 3 (suite)

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

Hommes (n = 1073)

Femmes (n = 1597)

RC* (IC a 95 %) RC" (IC a 95 %) RC* (IC 2 95 %) RC® (IC a 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)
Fréres ou sceurs
Sans frére ou sceur 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)

* Rapport de cote ajusté selon I’age, le revenu et le type de région

b Rapport de cote ajusté selon I'dge, le revenu, le type de région, le nombre de problemes de santé chroniques et la santé physique

TABLEAU 4
Rapport de cotes sur la dépression des ainés du Québec : associations entre I’état
matrimonial et le sexe et entre le bénévolat et le sexe

RC (IC a 95 %)*

Etat civil

Hommes 1
En couple

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

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

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

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

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

Hommes 1,66 (0,68 - 4,02)
Célibataire

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

Bénévolat

Hommes 1
Non

Femmes 2,47 (1,60 - 3,83)
oui Hommes 0,43 (0,24 -0,77)

ui
Femmes 2,20 (1,01 -4,77)

2 Rapport de cote ajusté selon I'age, le revenu, le type de région, le nombre de problemes de santé chroniques et la santé
physique. Validité de I'ajustement Lemeshow-Hosmer p = 0,24

Labsence d’un confident est associée a 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 apres ajustement selon I’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 (I’analyse et les résultats de ces
tests ne sont pas indiqués dans le présent
document)*. 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 freres et sceurs 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
a une dépression chez les hommes et les
femmes agés®.

Limites

Cette étude est limitée par son caractere
transversal, ce qui compromet notre capacité
d’établir un lien chronologique entre les
relations sociales et la dépression. Certaines
associations pourraient étre inversées, par
exemple la dépression pourrait mener a
la perception d’un mauvais état de santé,
a moins de bénévolat et d’interactions

sociales, et a I’augmentation des conflits
dans les couples.

Le taux de participation a ’ESA, de 66,5 %,
est semblable a celui des autres enquétes
effectuées aupres des ainés au Canada®.
Ainsi, il pourrait exister un biais de sélection
entralnant une sous-estimation potentielle
de la prévalence de la dépression, puisque
les personnes qui n’ont pas participé a
I’étude pourraient étre les plus agées ou
ayant des troubles cognitifs, comme I’ont
démontré d’autres études®. Il est impossible
d’estimer ce biais puisqu’il n’existe aucun
renseignement sur les personnes qui n’ont
pas participé a I’ESA. De plus, toutes les
personnes qui obtenaient une note inférieure
a 22 points au MEMM étaient exclues de
I’étude. Ainsi, les résultats de cette étude ne
peuvent étre généralisés qu’a la population
de personnes agées ayant de bonnes fonc-
tions cognitives et n’habitant pas dans les
régions éloignées du Québec (Cote-Nord,
Gaspésie, Iles-de-la-Madeleine, Saguenay-
Lac-Saint-Jean et Abitibi-Témiscamingue).

Malgré ces limites, ’étude a fait appel a un
vaste échantillon représentatif des ainés
vivant dans la communauté au Québec.
De plus, la dépression a été mesurée
selon des criteres de diagnostic clinique
reconnus, contrairement a 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 agés.

Conclusion

Nos résultats suggerent que certaines carac-
téristiques des relations sociales pourraient
jouer un rdle dans la dépression chez les
ainés du Québec : la présence d’un confident
et I’absence de conflits de couple semblent
étre les caractéristiques les plus fortement
associées a I’absence de dépression. De plus,
on a observé des associations différentielles
entre la dépression et I’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 I'incidence et la rémission des
troubles dépressifs chez les hommes et les
femmes agés.

De plus, en raison de Il’absence, dans
I’étude transversale, d’associations entre les
réseaux familiaux et d’amis et la dépression
des ainés, on ne peut pas exclure la possi-
bilité que ces relations soient importantes
chez certains sous-groupes d’ainés 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 role des enfants et d’autres
membres de la famille et des amis dans la
dépression chez les ainés selon leur origine
ethnique.
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Ce livre au titre judicieux porte sur les tests
statistiques pour la détection des grappes
géographiques et la surveillance spatio-
temporelle. Il offre une introduction com-
pléte aux mathématiques, a I'interprétation et
aux aspects pratiques qui se cachent derriere
les principales méthodes de détection et de
surveillance des grappes. On tente d’établir
un pont interdisciplinaire entre le domaine
technique de la statistique spatiale et
I’ensemble diversifié de chercheurs qui ont
besoin des outils qu’il recele. Les themes
vont des méthodes de base utilisées pour
la vérification des hypothéses de concentra-
tion de cas dans une région aux approches
complexes utilisées pour déceler et situer
simultanément les tendances géographiques
dans le temps et I’espace.

Les auteurs adoptent une approche appli-
quée pour expliquer les aspects théoriques
et pratiques de l’analyse spatiale, en utili-
sant de nombreuses figures et des exemples
concrets tout au long du document. Une
attention particuliére est accordée aux
applications en santé publique : les auteurs
établissent clairement le grand role que
pourrait jouer 'analyse spatiale des grappes
dans la recherche en santé publique, en
fournissant des observations historiques
sur son utilisation en épidémiologie et en
adaptant leurs exemples et leurs analyses
a des données sanitaires réelles, comme
la distribution spatiale de la mortalité liée
a la leucémie. Les lecteurs qui ont une for-
mation en épidémiologie trouveront utile la
section sur les méthodes cas-témoin. Chaque
nouvelle méthode d’analyse géographique
présentée est suivie d’illustrations claires,

qui rendent les concepts plus facilement
accessibles que ne le seraient les calculs
mathématiques a eux seuls.

Le livre comporte trois sections principales.
La premiere comprend quatre chapitres
offrant une introduction aux concepts
fondamentaux et décrivant les différentes
méthodes de détection des grappes non
temporelles. Cette section commence par la
présentation des approches utilisées pour
les tests globaux, dans lesquels on évalue
la région entiere par rapport a ’hypothése
nulle d’absence de concentration de cas.
Elle est suivie d’un exposé sur les tests
locaux plus poussés, dans lesquels des
sous-régions précises de la zone d’étude
sont évaluées pour déceler une concentration
de cas, lorsqu’une concentration globale a
été observée pour I’ensemble de la région.
La statistique d’analyse spatiale est ensuite
abordée; elle combine les approches
susmentionnées en scrutant systématique-
ment une région pour déceler des signes
d’une concentration locale de cas.

La deuxiéme section ne compte qu’'un
seul chapitre. On y fait un bref survol des
méthodes utilisées pour déceler rétrospecti-
vement les changements dans les ten-
dances spatiales. C’est 1a ol on passe des
méthodes strictement spatiales aux méthodes
intégrant des éléments de temps. On commence
par traiter de la statistique de Knox, qui
évalue linteraction espace-temps d’une
maniere conceptuellement similaire a
une analyse des tableaux de contingence,
puis on aborde les méthodes plus simples
permettant de déceler les changements

temporels dans une région unique. La
majeure partie de la section traite toutefois
des méthodes spécialement congues pour
la détection rétrospective des changements
géographiques. La troisieme section se
compose de quatre chapitres et présente
une multitude d’approches utilisées pour
la surveillance géographique, y compris la
détection prospective de changements dans
les profils spatiaux. Celles ci sont élargies
pour inclure les méthodes permettant de
surveiller simultanément plusieurs régions.

Chacun des sujets abordés est présenté avec
une notation mathématique rigoureuse et
repose sur des fondements statistiques. Les
lecteurs qui se laissent facilement intimider
par les formules ou qui connaissent mal les
concepts tels que les processus de Poisson
ou ’autocorrélation pourraient trouver que
certains passages sont trop techniques.
Les auteurs utilisent aussi périodiquement
la notation d’algebre vectorielle, le calcul
infinitésimal et la simulation de Monte-
Carlo pour présenter les méthodes ou étudier
leurs propriétés. Parfois, cette importance
accordée a la théorie peut confondre
les lecteurs qui n’ont pas de formation en
statistique. En fait, méme avec une formation
adéquate, la notation peut étre assez aride,
quoique la nature du sujet la rende sans
doute inévitable. Toutefois, compte tenu du
style coulant des auteurs et de la structure
pragmatique du livre, les lecteurs qui ne
maitrisent pas les notions mathématiques
nécessaires devraient néanmoins saisir les
idées principales la plupart du temps. Les
lecteurs ayant des connaissances meéme
modestes en statistique appliquée ou en
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géostatistique trouveront que les concepts
et les notations sont présentés de maniere
intuitive.

Au cours des dernieres décennies, I’analyse
géographique a gagné en popularité dans
le domaine de la santé publique, aussi ce
livre est-il un ajout opportun a la littérature.
Les épidémiologistes, les biostatisticiens, les
spécialistes de la recherche démographique
et les spécialistes des sciences sociales qui
s’intéressent a l’analyse spatiale convien-
dront que cette compilation est un document
de référence utile. En outre, les débutants
qui souhaitent en connaitre davantage
sur les méthodes et les défis de I’analyse de
grappes tireront profit de cet ouvrage. Les
étudiants de géostatistique a la recherche
d’un document d’introduction appliqué
faisant autorité seront aussi heureux
d’ajouter cet ouvrage a leur bibliotheque.
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The Seventh International Metabolic
Syndrome, Type II Diabetes

and Atherosclerosis Congress

Du 12 au 16 mai 2010

Marrakesh, Maroc
http://www.msdacongress.com

Fongress 2010/index.html]

Société canadienne d’épidémiologie
et de biostatistique -

Congres des étudiants

Du 27 au 28 mai 2010

Kingston (Ontario), Canada
http://www.cseb.ca/
conferences/student_fr.php

Association canadienne de santé

publique - Conférence du centenaire

Du 13 au 16 juin 2010
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The International Conference
on Environmental Pollution and
Public Health (EPPH2010)

Du 21 au 23 juin 2010

Chengdu, Chine
http://www.icbbe.org/epph2010/

Society for Epidemiologic Research
Du 23 au 26 juin 2010

Seattle (Washington), E.-U.
http://www.epiresearch.org/

La 20 Conférence Mondiale de
I’Union Internationale de Promotion
de la Santé et d’Education pour la
Santé (UIPES)

Du 11 au 15 juillet 2010

Geneve, Suisse
http://www.iuhpeconference.net/
index.php?lang =f

International Congress
on Obesity 2010

Du 11 au 16 juillet 2010
Stockholm, Suéde
www.ic02010.0rg

World Congress on Heart Disease
Du 24 au 27 juillet 2010

Vancouver (Colombie-Britannique),
Canada
www.cardiologyonline.com|

IDOF 2010 - 1st International
Diabetes and Obesity Forum
Du 21 au 23 octobre 2010
Athénes, Grece
http://www.idof2010.com|

American Public Health Association
Annual Meeting and Exposition

Du 6 au 10 novembre 2010

Denver (Colorado), E.-U.
http://ahip.org
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ne sont pas forcément celles du Comité de rédac-
tion de MCC ni celles de ’Agence de la santé pub-
lique du Canada.

Types d’articles

Article de fond (soumis a un examen par les
pairs) : Le corps du texte ne doit pas comporter
plus de 4 000 mots (sans compter le résumé, les
tableaux, les figures et la liste de références). Il
peut s’agir de travaux de recherche originaux, de
rapports de surveillance, de méta-analyses, ou de
documents de méthodologie.
Rapport de la situation : Description des pro-
grammes, des études ou des systemes d’informa-
tion ayant trait a la santé publique canadienne
(maximum de 3 000 mots). Sans résumé.
Rapport de conférence/d’atelier Résumés
d’événements d’envergure récents ayant des liens
avec la santé publique nationale (ne doit pas dépasser
1 200 mots). Sans résumé.

Forum pancanadien : Les auteurs peuvent partager
de T'information portant sur les résultats de sur-
veillance, des programmes en cours d’élaboration
ou des initiatives liées a la politique en matiere de
la santé publique, tant au niveau national que
régional (maximum de 3 000 mots). Sans résumé.

Lettre au rédacteur : L'on envisage la publication
des observations au sujet d’articles récemment parus
dans MCC (maximum 500 mots). Sans résumé.

Recension de livres/logiciels : La rédaction les sol-
licitent d’habitude (500-1300 mots),
demandes a réviser sont appréciées. Sans résumé.

mais les

Présentation des manuscrits

Les manuscrits doivent étre adressés a la ges-
tionnaire de la rédaction, Maladies chroniques au
Canada, Agence de santé publique du Canada, 785,
avenue Carling, Indice de I’adresse : 6805B, Ottawa
(Ontario) KI1A O0K9, courriel : cdic-mcc@phac-
aspc.gc.ca.

Maladies chroniques au Canada suit en général
(a I’exception de la section sur les illustrations) les
« Exigences uniformes pour les manuscrits pré-
sentés aux revues biomédicales », approuvées
par le Comité international des rédacteurs de revues
médicales. Pour plus de précisions, les auteurs sont
priés de consulter ce document avant de soumettre

un manuscrit 8 MCC (voir < www.icmje.org> .

Liste de vérification pour la
présentation des manuscrits

Lettre d’accompagnement : Signée par tous les
auteurs, elle doit indiquer que tous les auteurs ont
pris connaissance de la version finale du document,
I’ont approuvée et ont satisfait aux critéres applicables
a la paternité de I'oeuvre figurant dans les Exigences
Uniformes et elle doit également comporter un énoncé
en bonne et due forme faisant état de toute publica-
tion (ou soumission pour publication) antérieure ou

supplémentaire.

Premiere page titre : Titre concis avec les noms
complets de tous les auteurs avec leur affiliations,
le nom de I'auteur-expéditeur, son adresse postale
et son adresse de courrier électronique, son numéro
de téléphone et son numéro de télécopieur. Le
dénombrement des mots du texte et du résumé se

font séparément.

Deuxiéme page titre : Titre seulement et début
de la numérotation des pages.

Résumé : Non structuré (un paragraphe, pas de
titres), moins de 175 mots (maximum de 100 s’il
s’agit d’un article court) suivi de trois a huit mots

Maladies chroniques au Canada — Vol 30, N° 2, mars 2010

clés, de préférence choisis parmi les mots clés MeSH
(Medical Subject Headings) de I'Index Medicus.

Remerciements : Mentionnez toute aide matérielle
ou financiere dans les remerciements. Si des remer-
ciements sont faits a une personne pour une contri-
bution scientifique majeure, les auteurs doivent
mentionner dans la lettre d’accompagnement qu’ils
en ont obtenu la permission écrite.

Références : Les références devraient étre con-
formes au « code de style de Vancouver » (con-
sultez un numéro récent de MCC a titre d’exemple),
numérotées a la suite, dans 1’ordre ou elles apparais-
sent pour la premiere fois dans le texte, les tableaux
ou les figures (avec des chiffres en exposants ou
entre parentheéses); mentionnez jusqu’a six auteurs
(les trois premiers et « et al. » s’il y en a plus) et
enlevez toute fonction automatique de numérotation
des références employée dans le traitement de texte.
Toute observation/donnée inédite ou communica-
tion personnelle citée en référence (a dissuader)
devrait étre intégrée au texte, entre parentheses. Il
incombe aux auteurs d’obtenir I’autorisation requise
et de veiller a I’exactitude de leurs références.
Tableaux et figures : Seulement les graphiques
vectorisés sont acceptables. Mettez les tableaux et
les figures sur des pages distinctes et dans un (des)
fichier(s) différent(s) de celui du texte (ne les inté-
grez pas dans le corps du texte). Ils doivent étre
aussi explicites et succincts que possible et ne pas
étre trop nombreux. Numeérotez-les dans I’ordre de
leur apparition dans le texte, et mettez les ren-
seignements complémentaires comme notes au bas
du tableau, identifiées par des lettres minuscules en
exposants, selon I'ordre alphabétique. Présentez les
figures sous forme de graphiques, diagrammes ou
modeles (pas d’images), précisez le logiciel utilisé
et fournissez les titres et les notes de bas de page

sur une page séparée.

Nombre de copies : Par courrier - une version
complete avec tableaux et figures; une copie de
tout matériel connexe, et une copie du manuscrit
sur disquette ou disque compact. Par courriel -
au cdic-mcc@phac-aspc.ge.ca et lettre d’accom-
pagnement par télécopieur ou courrier a I’adresse

indiquée a la couverture avant intérieure.










