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La dépression chez les personnes
agées dans les établissements de
soins en hébergement

Points saillants des conclusions de I'étude

e  Sur un échantillon de pres de 50 000 personnes agées vivant dans des
établissements de soins en hébergement (comme les établissements de soins de
longue durée, les centres de soins infirmiers et les foyers de soins personnels) dans
quatre provinces et un territoire canadiens, prés de la moitié (44 %) avait regu un
diagnostic de dépression ou présentait des symptomes de cette maladie.

e Les résidents qui présentaient des symptomes de dépression, qu'ils aient regu un
diagnostic ou non, étaient confrontés a d’importants problemes médicaux, sociaux,
fonctionnels et de qualité de vie, notamment un état de santé instable, une perte
d’autonomie, une déficience cognitive, des conflits ou le retrait des activités
auparavant jugées intéressantes, des troubles du sommeil, de la douleur et
d’autres problémes de santé sérieux.

e Bien que les symptoémes de dépression semblent étre associés a de nombreux
facteurs négatifs d’ordre social et relatifs a la santé, les résidents ayant recu un
diagnostic de dépression étaient beaucoup plus susceptibles de se voir prescrire
des antidépresseurs.

e Ces résultats marquent I'importance d’identifier, dans les établissements de
soins en hébergement, les personnes agées pouvant souffrir de dépression.
lIs soulignent également I'utilité du Systeme d’information sur les soins de longue
durée (SISLD) et des évaluations RAI-MDS 2.0© dans le repérage des personnes
agées susceptibles de présenter des résultats mediocres. Le personnel soignant a
ainsi acces en temps réel a des renseignements qui facilitent le dépistage précoce
des problemes et orientent les meilleures pratiques en matiére de planification des
soins. Quant aux gestionnaires, ils obtiennent des renseignements relevant des
établissements et des provinces et territoires qui peuvent appuyer I'élaboration de
politiques et la planification.

Le RAI-MDS 2.0 est protégé par le droit d’auteur : © interRAI Corporation, Washington, D.C. 1997, 1999.
Modifié avec permission pour utilisation au Canada en vertu d’une licence accordée a I'Institut canadien
d’information sur la santé.
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Introduction

La dépression, I'une des premiéres causes d’incapacité, engendre des colits importants pour les personnes, les familles

et la société. Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS), la dépression occupe le troisieme rang en ce qui concerne

le fardeau mondial de morbidité et sera au deuxieéme rang d’ici 2020. On estime que le co(t direct de prise en charge de la
dépression chronique représente le double du co(it combiné de prise en charge de I’hypertension et du diabéte’. Compte tenu
de 'augmentation du fardeau de la dépression prévue par 'OMS, la situation risque de constituer un probleme particulier pour
le systéme de santé®.

Chez les personnes agées, les taux de diagnostics de dépression varient en fonction du milieu de soins, les plus bas étant
observés chez les personnes vivant dans la collectivité (de 1 a 5 %) et les plus élevés étant signalés chez les résidents
d’établissements de soins de longue durée (de 14 a 42 %)*®.

La dépression peut aussi étre évaluée en documentant la présence de symptémes qui peuvent étre révélateurs de la maladie.
Les taux de dépression évalués a I'aide d’outils de dépistage des symptdémes sont un peu plus élevés, puisque ces instruments
ratissent plus large dans la détection des personnes susceptibles de souffrir de symptdomes importants sur le plan clinique. Les
taux de symptomes de dépression se répartissent de la méme facon que les taux de diagnostics, les plus bas étant relevés chez
les personnes vivant dans la collectivité (de 3 a 26 %) et les plus élevés étant observés dans les milieux de soins de longue durée
(de 7 a49 %)>*°.

Un certain nombre de facteurs ont été associés a la dépression en fin de vie®”. Puisque plusieurs de ces facteurs sont
courants chez les personnes agées, par exemple la maladie et la perte de membres de la famille, d’amis, de soutien social
ou d’autonomie, on tient parfois pour acquis que la dépression fait naturellement partie du vieillissement. En fait, le débat se
poursuit toujours au sujet du lien entre dépression et vieillissement®. On a observé une augmentation en fonction de I'age du
taux de diagnostics de dépression jusqu’a 65 ans, puis une diminution de la prévalence de la maladie®'.

Il arrive, selon certaines études, que la dépression ne soit ni détectée ni prise en charge chez les personnes agées, y compris
celles qui vivent dans des établissements de soins de longue durée* '*'®. Des études qui se penchent sur la dépression et la
mortalité ont révélé que le risque de mortalité était de 1,5 a 2 fois plus élevé chez les personnes agées souffrant de dépression
comparativement a celles qui n’en étaient pas atteintes®® ' 720,

La présente Analyse en bref porte sur les symptdmes et les diagnostics de dépression au sein d’un échantillon de pres de

50 000 personnes agées vivant dans 550 établissements de soins en hébergement (comme les établissements de soins de
longue durée, les centres de soins infirmiers et les foyers de soins personnels) de la Nouvelle-Ecosse, de I'Ontario, du
Manitoba, de la Saskatchewan et du Yukon. On y explore les liens entre la dépression et les problémes de santé, les facteurs
fonctionnels et sociaux, la qualité de vie et I'utilisation des services de santé, en établissant des comparaisons entre les
personnes souffrant de symptémes de dépression ou ayant recu un diagnostic en ce sens et les autres résidents. L’analyse se
conclut sur une discussion concernant les possibilités d’améliorer la qualité des soins dispensés aux personnes agées qui
présentent des symptémes de dépression en se servant des nouvelles données du SISLD accessibles a I'lCIS.

Méthodes

Systeme d'information sur les soins de longue durée

Le SISLD a été lancé par I'ICIS en 2003-2004 en tant que systeme d’information pancanadien servant a appuyer les études
comparatives de la qualité des soins de longue durée en milieu hospitalier et dans les établissements de soins en hébergement
(établissements dotés de soins infirmiers professionnels 24 heures sur 24,). L’outil d’évaluation RAI-MDS 2.0 (Resident
Assessment Instrument Minimum Data Set, version 2.0) d’interRAl, qui établit la norme relative aux données de base du SISLD,
est en voie d'implantation dans huit provinces et territoires au pays. La base de données compte actuellement plus d’un million
d’évaluations RAI-MDS 2.0, ce qui représente une source de données de qualité sur les résultats cliniques et I'utilisation des
ressources. Les rapports électroniques trimestriels du SISLD fournissent aux hopitaux et aux établissements de soins en
hébergement des renseignements comparatifs qui soutiennent la qualité des soins et la planification des programmes.
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RAI-MDS 2.0

Le RAI-MDS 2.0 est un outil d’évaluation global et standardisé qui sert a documenter les caractéristiques cliniques et
fonctionnelles des résidents et qui comprend notamment des mesures concernant la cognition, la communication, la vision,
I’'humeur et le comportement, le bien-étre psychosocial, le fonctionnement physique, la continence, les diagnostics de
maladies, I'état nutritionnel, I’état de la peau, les médicaments et les traitements et interventions particuliers. Le RAI-MDS 2.0 a
été soumis a des essais de fiabilité et de validité dans plusieurs pays, dont le Canada®'"?,

Une évaluation RAI-MDS 2.0 est effectuée lorsqu’une personne est admise dans I'établissement, puis a tous les trois

mois, ou plus fréquemment lorsque survient un changement marqué dans son état clinique. L’évaluation est enregistrée
électroniquement et fournit une rétroaction en temps réel au personnel de I'établissement, favorisant la planification et le suivi
des soins. Elle fournit également des données comparatives a I’échelle des établissements, des régions et des provinces et
territoires qui facilitent la gestion systémique, I'amélioration de la qualité et I'élaboration de politiques.

Définir la dépression
Diagnostic de dépression

Un diagnostic de dépression est consigné dans I'évaluation RAI-MDS 2.0 s’il figure dans le dossier clinique et qu'il est en lien
avec les activités de la vie quotidienne, ’lhumeur, la cognition ou le comportement.

Symptomes de dépression

Les cliniciens utilisent I'’échelle de mesure de la dépression (Depression Rating Scale, ou DRS), qui repose sur une série
d’éléments évalués dans le RAI-MDS 2.0, comme outil de dépistage de la dépression. Il s’agit d’'une mesure sommative

de sept symptomes de dépression : les déclarations négatives; la colére persistante; les peurs non fondées; les plaintes
répétitives au sujet de la santé; les plaintes ou préoccupations anxieuses répétitives; I'expression faciale de tristesse, de
douleur ou d’inquiétude; la tendance a pleurer. Cette échelle a affiché de bons résultats comparativement a de nombreuses
échelles de référence en matiére de mesure de la dépression (dont la Geriatric Depression Scale [GDS], la Hamilton
Depression Rating Scale [HDRS] et la Cornell Scale for Depression in Dementia [CSDD])*.

Il a été démontré qu’un score de 3 ou plus sur la DRS est un bon indicateur de dépression, d’aprés les diagnostics posés par
un gérontopsychiatre® *°. Des niveaux de cohérence interne acceptables ont été rapportés dans des études menées chez des
résidents de centres de soins infirmiers®®',

Afin de simplifier les tableaux et les graphiques qui suivent, les résidents dont le score sur la DRS était de 3 ou plus sont
appelés « résidents présentant des symptomes de dépression », tandis que ceux dont le score se situe entre 0 et 2 sont
désignés par le terme « résidents asymptomatiques ». Certains des résidents de ce dernier groupe présentaient un ou deux
symptémes de dépression. Bien qu’ils ne dépassent pas le score minimal établi pour les besoins de la présente analyse, les
résultats du RAI-MDS 2.0 ont signalé le besoin de planifier des soins individualisés visant a traiter leurs symptémes.

Echantillon

La présente analyse repose sur des renseignements concernant 49 089 résidents individuels agés de 65 ans ou plus

qui vivaient dans des établissements de soins en hébergement de la Nouvelle-Ecosse, de I'Ontario, du Manitoba, de la
Saskatchewan et du Yukon. L’évaluation RAI-MDS 2.0 compléte la plus récente, effectuée en 2008-2009, a été utilisée pour
chaque résident. L’age moyen des résidents de I’échantillon était de 85 ans, et 7 résidents sur 10 étaient de sexe féminin.

Facteurs a analyser en lien avec la dépression

Une analyse documentaire a guidé la sélection des éléments et des échelles du RAI-MDS 2.0 a inclure dans I'analyse des liens
possibles avec la dépression. L'annexe A présente une liste compléte de ces éléments et des résultats. L'annexe B offre une
liste des échelles de résultats cliniques reposant sur I'évaluation RAI-MDS 2.0 qui ont servi a la présente analyse. Les éléments
et les échelles ayant un intérét particulier sont présentés sous forme graphique dans les résultats qui suivent.
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Questions statistiques

L’analyse a porté sur les différences entre les résidents ayant recu un diagnostic de dépression ou présentant des symptémes
de dépression importants sur le plan clinique (score de 3 ou plus sur la DRS) et ceux qui ne présentaient pas de symptémes et
n’avaient pas recu de diagnostic. Des tests du chi carré ont été effectués pour déterminer si les différences observées entre les
sous-groupes de résidents étaient statistiquement significatives.

L’un des points forts de cette analyse est la taille de I'échantillon utilisé, qui lui confére une capacité étonnante de détecter les
différences statistiques entre les différents groupes. En revanche, cette méme capacité permet de détecter des différences
minimes qui peuvent ne pas étre pertinentes dans la pratique. Ainsi, la signification statistique avérée n’est pas toujours
suffisante pour déduire I'existence de conséquences cliniques ou financieres dans la pratique.

Une autre des limites de la présente analyse est liée a la nature transversale des données employées, qui empéche toute
interprétation concernant la direction de la causalité. En d’autres mots, la présente analyse ne permet pas de conclure si un
facteur est la cause ou la conséquence d’un autre, mais seulement d’affirmer que les deux facteurs sont corrélés. Par ailleurs,
I'analyse ne tient pas compte du temps écoulé depuis I'admission des résidents dans les établissements, ne permettant donc
pas d’évaluer si les nouveaux résidents présentent des caractéristiques et des taux de dépression différents de ceux qui y sont
admis depuis plusieurs années.

Finalement, la présente étude ne vise pas a déterminer si les personnes agées qui présentent des symptémes de dépression
sans avoir recu de diagnostic sont sous-diagnostiquées, ou encore si I'outil de dépistage est moins précis chez les personnes
d’un age trés avancé. Dans tous les cas, les personnes qui présentent des symptomes, qu’elles aient recu un diagnostic ou
non, avaient en commun d’importantes caractéristiques.
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Résultats

Prévalence de la dépression chez les personnes agées en établissements de
soins en hébergement

La figure 1 indique que prés de la moitié des résidents (44 %) de I'’échantillon avaient recu un diagnostic de dépression ou
présentaient des symptémes de cette maladie. Un peu plus d’un quart (26 %) des résidents avaient regu un diagnostic de
dépression; pour 17 % d’entre eux, aucun symptdme n’était consigné dans I'évaluation, ce qui porte a croire que la maladie
était prise en charge de facon efficace.

Figure 1

Répartition des diagnostics et des symptdmes de dépression chez les résidents de
65 ans ou plus

M Pas de symptdmes, [ Pas de symptomes, Il Symptémes, B Symptomes,
pas de diagnostic diagnostic pas de diagnostic diagnostic

Source
Systeme d’information sur les soins de longue durée, 2008-2009, Institut canadien d’information sur la santé.
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La figure 2 illustre le lien entre I'age, les diagnostics de dépression et la présence de symptomes de la maladie. La proportion
des personnes agées ayant recu un diagnostic de dépression diminue apres 65 ans, ce qui concorde avec les résultats
rapportés dans la documentation. Inversement, la proportion de personnes agées présentant des symptémes de dépression
sans avoir recu de diagnostic augmentait avec I'age, passant de 17 % chez les résidents de 65 a 74 ans a 20 % chez ceux de
95 ans ou plus.

Figure 2

Répartition des diagnostics et des symptdmes de dépression chez les résidents de
65 ans ou plus, selon I'age
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Source
Systéme d’information sur les soins de longue durée, 2008-2009, Institut canadien d’information sur la santé.

Facteurs liés a la dépression chez les personnes agées vivant en établissement
de soins en hébergement

L’analyse documentaire a révélé de nombreux facteurs associés a la dépression chez les personnes agées. Aux fins de la
présente analyse, les renseignements pertinents tirés des évaluations RAI-MDS 2.0 ont été regroupés en cing catégories, soit
les facteurs médicaux, sociaux et fonctionnels, les facteurs liés a la qualité de vie et I'utilisation des ressources. L’annexe A
présente la répartition en fonction du diagnostic et des symptomes de dépression pour chaque variable pertinente.
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Facteurs médicaux

La figure 3illustre la distribution des principaux facteurs médicaux évalués chez les résidents, en fonction des différentes
combinaisons de présence ou d’absence de diagnostics et de symptémes de dépression.

L’échelle de mesure des changements de I'état de santé, des maladies en phase terminale, des signes et des symptémes
(Changes in Health, End-Stage Disease, Signs and Symptoms [CHESS] scale), qui repose sur I’évaluation RAI-MDS 2.0,
permet de mesurer l'instabilité de I'état de santé et de prédire les résultats défavorables, y compris les déces®. Les résidents
présentant des symptoémes de dépression étaient plus susceptibles de montrer des signes d’un état de santé instable que les
résidents asymptomatiques, et ce, qu’ils aient recu un diagnostic de dépression ou non.

Les résidents présentant des symptoémes de dépression étaient également plus susceptibles que les résidents
asymptomatiques de souffrir d’'une nouvelle affection aigué ou d’une recrudescence d’un probléme existant.

La perte de poids, qui est aussi associée a des résultats défavorables au sein de cette population, semblait plus fortement liée
aux symptdmes de dépression qu’au diagnostic de dépression.

Figure 3

Facteurs médicaux chez les résidents de 65 ans ou plus, en fonction du diagnostic et
des symptomes de dépression
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Remarque

* Exclut les résidents, a I'admission, lorsque la perte de poids est inconnue.

Source

Systeme d’information sur les soins de longue durée, 2008-2009, Institut canadien d’information sur la santé.
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Facteurs fonctionnels

Les résidents présentant des symptomes de dépression vivaient également davantage de difficultés d’ordre fonctionnel,
comparativement aux résidents asymptomatiques. La figure 4 montre qu’une plus grande proportion des résidents présentant
des symptomes de dépression vivaient une perte d’autonomie et avaient de la difficulté a communiquer, ainsi qu’ils avaient
subi une chute dans les 30 jours précédant I’évaluation.

Figure 4

Facteurs fonctionnels chez les résidents de 65 ans ou plus, en fonction du diagnostic et
des symptomes de dépression
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Source
Systeme d’information sur les soins de longue durée, 2008-2009, Institut canadien d’information sur la santé.
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Facteurs sociaux

La figure 5 illustre que les facteurs sociaux semblent étre fortement corrélés a la présence de symptoémes de dépression,
indépendamment du diagnostic. Des différences considérables étaient relevées entre les résidents présentant des symptdmes
et les résidents asymptomatiques en ce qui concerne les conflits avec le personnel, les comportements agressifs et le retrait
des activités auparavant jugées intéressantes.

Figure 5

Facteurs sociaux chez les résidents de 65 ans ou plus, en fonction du diagnostic et des
symptémes de dépression
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Source

Systéme d’information sur les soins de longue durée, 2008-2009, Institut canadien d’information sur la santé.
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Facteurs liés a la qualité de vie

La figure 6 montre que la proportion des résidents souffrant de troubles du sommeil était trois fois plus élevée chez ceux
qui présentaient des symptdmes de dépression que chez les résidents asymptomatiques, indépendamment du diagnostic.
La présence de symptomes semble également étre plus fortement corrélée a la douleur quotidienne ou d’intensité forte a
intolérable et a I'incontinence.

Figure 6

Facteurs liés a la qualité de vie chez les résidents de 65 ans ou plus, en fonction du
diagnostic et des symptomes de dépression
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Source
Systeme d’information sur les soins de longue durée, 2008-2009, Institut canadien d’information sur la santé.
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Utilisation des ressources

La figure 7 présente la proportion des résidents qui ont été évalués ou traités en santé mentale.

Une faible proportion des résidents, particulierement ceux qui présentaient des symptémes de dépression, ont été évalués
par un professionnel de la santé mentale certifié dans les 90 jours précédant I'évaluation. La proportion observée chez les
résidents qui présentaient des symptomes de dépression et ceux ayant recu un diagnostic de dépression était presque le
double de celle relevée chez les résidents présentant des symptémes de dépression sans avoir regu de diagnostic.

Trés peu de résidents étaient suivis en psychothérapie, mais la proportion la plus élevée était observée chez les résidents
qui présentaient des symptdmes et avaient recu un diagnostic. Ceux qui présentaient des symptoémes dans les sept jours
précédant I'évaluation mais qui n’avaient pas recu de diagnostic étaient moins susceptibles de subir une psychothérapie
que les résidents ayant été diagnostiqués.

Figure 7

Services de santé mentale regus par les résidents de 65 ans ou plus, en fonction du
diagnostic et des symptdmes de dépression
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Source
Systeme d’information sur les soins de longue durée, 2008-2009, Institut canadien d’information sur la santé.
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L’administration d’antidépresseurs semble étre fortement corrélée au diagnostic de dépression, comme l'indique la figure 8.
Le taux d’administration d’antidépresseurs chez les résidents ayant recu un diagnostic de dépression était le double de celui
qui a été observé chez les résidents qui en présentent seulement les symptémes.

Figure 8

Administration d’antidépresseurs chez les résidents de 65 ans ou plus, en fonction du
diagnostic et des symptomes de dépression
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Source
Systeme d’information sur les soins de longue durée, 2008-2009, Institut canadien d’information sur la santé.

Discussion

Cette étude révele d'importants résultats ayant des répercussions sur les personnes agées, leur famille et le personnel des
établissements de soins en hébergement ainsi que les responsables de I'élaboration des politiques et de la planification
ceuvrant au sein du systeme de santé.

1. Sur un échantillon de prés de 50 000 personnes agées vivant dans des établissements de soins en hébergement
(comme les établissements de soins de longue durée, les centres de soins infirmiers et les foyers de soins personnels)
dans quatre provinces et un territoire canadiens, pres de la moitié (44 %) avait recu un diagnostic de dépression ou
présentait des symptomes de cette maladie.

Ce résultat est conforme aux données déclarées précédemment®®. La prévalence combinée de diagnostics de dépression
et de symptomes liés a la dépression chez pres de la moitié des personnes agées dans les établissements de soins en
hébergement a des conséquences importantes sur les plans clinique et financier et sur la qualité de vie.

Cette étude a permis de confirmer les résultats d’une étude précédente selon lesquels le taux de diagnostic de dépression
baisse apres 65 ans. Cependant, I'analyse a également révélé que les symptomes de dépression sans diagnostic
augmentaient apres cet age.
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De nombreux facteurs individuels et systémiques contribuent a I'absence de diagnostic de dépression chez les personnes
agées™®. Cette absence peut entre autres s’expliquer par le fait que les critéres utilisés par les médecins pour poser un
diagnostic de dépression® ne s’appliquent pas aux personnes agées souffrant de symptdémes de dépression importants
sur le plan clinique®*. Nombre de personnes agées ne percoivent pas une humeur déprimée comme un symptome®;
elles se plaignent plutét de symptémes physiques ou simplement de ne pas tirer de plaisir de la vie®.

Une étude portant sur les résidents des établissements de soins de longue durée de I'Ontario a suggéré que les résidents
qui présentaient lors de leur admission une incapacité a tirer du plaisir de la vie sans affecter une humeur déprimée, ce
gu’il convient d’appeler une « dépression sans tristesse », étaient particulierement susceptibles de ne pas recevoir de
diagnostic de dépression®. Il arrive que les personnes agées elles-mémes, et parfois méme ceux qui les soignent,
acceptent la dépression comme un aspect normal du vieillissement.

Par ailleurs, les symptoémes de dépression sans diagnostic pourraient indiquer un état légerement dépressif plutét que le
sous-diagnostic d’une dépression clinique. Il est toutefois important de traiter ce probléeme qui, comme cette étude —
parmi d’autres — I'a démontré, est associé a une incapacité fonctionnelle ainsi qu’a une satisfaction diminuée a I'égard
de la vie, a une détresse psychologique® *° et a un besoin accru de services médicaux.

2. Les résidents qui présentaient des symptdmes de dépression, qu’ils aient été diagnostiqués ou non, étaient confrontés a
d’'importants problémes médicaux, sociaux, fonctionnels et de qualité de vie. Ces difficultés comprennent I'état de santé
précaire, la perte d’autonomie, la déficience cognitive, les conflits ou le repli sur soi, les troubles du sommeil, la douleur et
d’autres problémes.

3. Peu de résidents ont été évalués par un professionnel de la santé mentale ou ont suivi une psychothérapie. La thérapie par
les loisirs est également rarement utilisée. Bien que les symptomes de dépression semblent étre associés a de nombreux
facteurs négatifs d’ordre social et relatifs a la santé, les résidents ayant recu un diagnostic de dépression
étaient beaucoup plus susceptibles de se voir prescrire des antidépresseurs.

Conclusion

Les résultats marquent I'importance d’identifier, dans les établissements de soins en hébergement, les personnes agées
pouvant souffrir de dépression. lls soulignent également I'utilité du SISLD et des évaluations RAI-MDS 2.0 dans le repérage
des personnes agées susceptibles de présenter de mauvais résultats. Les cliniciens, en plus d’avoir accés aux échelles
incorporées aux évaluations RAI-MDS 2.0, peuvent consulter en temps réel des guides d’analyse par domaine d’intervention
(GAD) interRAl, lesquels déterminent les résidents qui pourraient tirer profit d’'une évaluation approfondie et d’une rectification
de leur plan de soins.

Le GAD Troubles de I'humeur, qui utilise I'échelle de la mesure de la dépression (DRS), repere les résidents qui présentent
des risques de dépression et offre des mécanismes de soutien clinique appuyant le plan de soins. L’échelle aide ensuite le
personnel soignant a surveiller le progrés des résidents et leur réaction au traitement. Ces outils sont concus pour s’assurer
que les personnes agées affichant des signes de dépression sont détectées et recoivent des soins appropriés et efficaces.

Les rapports électroniques du SISLD fournissent des données comparatives a I’échelle des établissements, des régions et

des provinces et territoires qui jettent la lumiére sur la population de bénéficiaires de soins de longue durée et permettent de
comparer la qualité des soins. Des données sur la modification de ’lhumeur pondérées selon les risques, telles que mesurées
au moyen de I'échelle DRS, font partie du nouvel ensemble d’indicateurs de qualité interRAl inclus dans les rapports du SISLD.

Maintenant que ces abondantes données sont rendues accessibles par le SISLD, la prochaine étape pourrait comprendre la
réalisation d’analyses multivariables afin de déterminer la contribution relative des divers facteurs indépendamment associés a
la dépression ou aux mauvais résultats. Une analyse comparant les nouveaux résidents aux résidents admis depuis longtemps
pourrait expliquer certaines différences importantes entre ces deux groupes et la fagon dont la dépression peut évoluer dans
cette population. De plus, la réalisation de ces mémes analyses auprés des personnes agées recevant des services a domicile
et des soins de longue durée en milieu hospitalier, a I'aide d’autres données recueillies par I'lCIS, permettrait d’expliquer
encore mieux la dépression chez les personnes agées dans un contexte de continuité des soins.
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Annexe A : Facteurs medicaux, sociaux, fonctionnels et liés a
la qualité de vie et utilisation des ressources chez
les résidents de 65 ans ou plus, par diagnostic et
symptomes de dépression

Pas de Pas de Symptoémes,
symptomes, pas symptomes, pas de Symptomes,
Caractéristiques de diagnostic diagnostic diagnostic diagnostic B

Médicales
Instabilité clinique (1 et plus a I'’échelle CHESS) 49,0 51,6 64,7 68,0 < 0,0001
Toute forme de démence 54,6 56,1 64,0 62,2 < 0,0001
Cing comorbidités et plus 39,5 51,1 46,6 58,2 < 0,0001
Toute maladie du systeme musculo-squelettique 51,0 56,8 55,0 62,8 < 0,0001
Toute maladie du cceur 65,0 69,8 65,0 68,6 < 0,0001
Nouvelle affection aigué ou recrudescence d’une maladie chronique 5,4 6,1 9,2 11,3 < 0,0001
Diabéte 22,6 23,8 21,2 22,6 0,0007
Troubles respiratoires 14,0 17,7 15,0 18,7 < 0,0001
Maladie de la thyroide 14,8 18,7 17,0 20,2 < 0,0001
Anxiété 3,2 11,3 6,6 18,1 < 0,0001
Perte de poids 8,5 8,8 12,3 12,5 < 0,0001
Cancer 9,5 9.4 9,8 9,3 0,73
Fonctionnelles
Perte d’autonomie 16,2 15,2 25,0 24,7 < 0,0001
Déficience cognitive de modérée a grave (3 et plus a I'échelle CPS) 54,3 54,8 68,7 67,1 < 0,0001
A besoin d’une aide considérable jusqu’a étre fonctionnellement dépendant 67,9 72,0 78,3 79,6 < 0,0001
Comportement agressif trés grave (5 et plus a I'échelle ABS) 5,1 4.4 21,9 20,9 < 0,0001
Tout probléme de communication 58,8 59,0 71,7 69,4 < 0,0001
Troubles de la vue 454 45,5 51,6 52,5 < 0,0001
Est tombé au cours des 30 derniers jours 13,4 14,0 17,9 18,3 < 0,0001
Sociales
Retrait des activités auparavant jugées intéressantes 13,4 16,6 31,4 34,8 < 0,0001
Interaction sociale réduite 18,1 23,0 36,6 40,0 < 0,0001
Forte identification aux réles du passé 27,2 28,9 35,2 36,7 < 0,0001
Vie quotidienne différente de la vie antérieure en collectivité 16,6 17,8 24,7 26,6 < 0,0001
Tristesse ou coléere par rapport aux roles et aux modes de vie passés 7,9 11,2 19,8 25,4 < 0,0001
Conflit avec le personnel 3,3 4.5 15,4 18,1 < 0,0001
Mécontent de son compagnon de chambre 1,7 2,5 3,6 41 < 0,0001
Mécontent des autres résidents 3,9 5,0 13,0 13,2 < 0,0001
Conflit avec la famille 3,3 4,6 11,8 14,7 < 0,0001
Absence de contact avec la famille 4,9 5,5 9,0 10,4 < 0,0001
Perte récente d’un parent ou d’'un ami proche 1,6 2,2 2,7 3,5 < 0,0001
Ne s’adapte pas facilement au changement 13,2 17,1 32,6 36,5 < 0,0001
Qualité de vie
Troubles du sommeil 6,7 7,0 21,7 22,3 < 0,0001
Douleur quotidienne, ou forte a intolérable (2 et plus a I'’échelle de 18,6 20,3 29,0 33,7 < 0,0001
la douleur)
Toute incontinence (urinaire ou fécale) 75,5 79,0 83,5 85,1 < 0,0001

Incontinence urinaire 72,0 75,7 79,9 82,5 < 0,0001

Incontinence fécale 54,3 55,9 62,0 62,4 < 0,0001

Suite a la prochaine page
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Pas de Pas de Symptoémes,
symptomes, pas symptomes, pas de Symptomes,
Caractéristiques de diagnostic diagnostic diagnostic diagnostic B

Utilisation des ressources

Hospitalisation au cours des 90 derniers jours 16,1 12,5 15,6 13,0 < 0,0001
Visite aux services d’urgence au cours des 90 derniers jours 11,7 9,7 11,9 11,2 < 0,0001
Visite chez le médecin au cours des 14 derniers jours 66,3 66,9 67,6 69,0 0,002
Psychothérapie dans les 7 derniers jours 1,4 2,0 1,9 2,6 < 0,0001
Evaluation par un professionnel de la santé mentale certifié 1,7 3,1 4,4 8,4 < 0,0001
Antidépresseurs 27,0 77,3 38,7 80,1 < 0,0001
Remarques

Exclut les conditions osseuses pathologiques.

Exclut les résidents, a 'admission, lorsque la perte de poids est inconnue.

Symptomes : 3 et plus a I'échelle DRS.

La valeur p indique la validité selon le test du chi carré.

Source

Systeme d’information sur les soins de longue durée, 2008-2009, Institut canadien d’information sur la santé.
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Annexe B ' Echelle des résultats tirés des évaluations
RAI-MDS 2.0

Un certain nombre d’échelles validées ont été incorporées aux évaluations RAI-MDS 2.0 :

i. échelle de mesure des changements de I'état de santé, des maladies en phase terminale, des signes et des symptdmes
(Changes in Health, End Stage Disease, Signs and Symptons [CHESS], résultats de 0 a 5)*

ii. échelle hiérarchique d’autoexécution des activités de la vie quotidienne (AVQ, résultats de 0 a 6)*
iii. échelle de rendement cognitif (Cognitive Performance Scale [CPS], résultats de 0 a 6)*

iv. échelle de la douleur (résultats de 0 a 3)*

v. échelle de mesure de la dépression (Depression Rating Scale [DRS], résultats de 0 a 14)*

vi. échelle des comportements agressifs (Aggressive Behaviour Scale [ABS], résultats de 0 a 12)*

vii. échelle d’engagement social (Index of Social Engagement [ISE], résultats de 0 a 6)*

Dans tous les cas sauf dans celui de I'ISE, un résultat plus élevé indique des symptémes plus graves.
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