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Résume

Le présent article examine les liens existant entre les maladies chroniques, ’age et la
qualité de vie liée a la santé (QVLS) physique et mentale, a ’aide de données recueillies
dans le cadre de dix études portant sur cinq maladies chroniques. La QVLS a été mesurée
a l’aide du SF-36 ou de sa version sommaire, le SF-12. Les scores du Sommaire de la
composante physique (SCP) et du Sommaire de la composante mentale (SCM) ont été
représentés sur un graphique selon la maladie chronique, par groupes d’age de 10 ans,
et comparés avec des données normatives ajustées en fonction de ’age et du sexe. Les
modeles de régression linéaire relatifs au SCP et au SCM ont été corrigés en fonction
des variables confusionnelles existantes. Sur les 2 418 participants qui composaient
I’échantillon, 129 sujets étaient atteints d’insuffisance rénale, 366, d’arthrose, 487, d’insuf-
fisance cardiaque, 1 160 présentaient des plaies chroniques (p. ex., ulcére a la jambe)
et 276 étaient atteints de sclérose en plaques (SEP). D’importantes différences ont été
notées quant au SCP entre les données normatives et les scores moyens des sujets atteints
de maladies chroniques, mais ces différences étaient négligeables pour ce qui était du
SCM. Le fait d’étre une femme et de présenter des comorbidités était associé a une QVLS
moins bonne; ’age avancé était associé a un SCP plus faible et a un meilleur SCM. Cette
étude a permis de confirmer que méme si la fonction physique pouvait étre gravement
affectée a la fois par des maladies chroniques et 1’dge avancé, la santé mentale demeure
relativement bonne et stable.

Mots clés : dge, maladie chronique, santé mentale, santé physique, QVLS, état,
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Contexte la santé consistent notamment a vivre avec

la maladie et a la prendre en charge*?.
La qualité de vie liée a la santé (QVLS),

une préoccupation essentielle en cas de Un nombre croissant de travaux de

maladie chronique, est souvent utilisée
comme critére d’évaluation de recherche
aussi bien dans le cadre d’essais cliniques
que dans les études observationnelles.
Une mesure générique de la QVLS a
I’avantage de permettre la comparaison
entre différentes maladies afin d’évaluer
le fardeau lié a la maladie'. La QVLS est
un facteur particulierement pertinent dans
les maladies chroniques, souvent sans
remede, pour lesquelles les objectifs liés a

recherche ont examiné la QVLS dans
le cadre de différentes maladies, et des
lacunes importantes ont été relevées dans
plusieurs études*!®. La QVLS a également
été examinée au sein de la population
générale; des données normatives ont ainsi
été obtenues a des fins comparatives*® !,
Cependant, bien que les maladies chro-
niques aient habituellement un impact
négatif important sur I’aspect physique
de la santé, I’état de santé mental peut

demeurer relativement intact. C’est ce
qu’ont démontré des études qui portaient
sur des maladies individuelles!*'’, ainsi
que deux études qui se sont penchées sur
des pathologies multiples : I'une portait
sur des patients qui souffraient d’allergies,
d’arthrite, d’insuffisance cardiaque conges-
tive, de maladie pulmonaire chronique,
d’hypertension, de diabete ainsi que de
cardiopathie ischémique’, tandis que I’autre
comparait des patients atteints de sclérose
en plaques (SEP), d’arthrose et de maladie
rénale, ainsi que des receveurs de greffe
rénale’. D’autres travaux de recherche sur
I’effet des morbidités multiples, compte
tenu de I'effet du nombre et de la gravité
des comorbidités, ont également démontré
I’existence d’une relation inverse entre
le nombre et la gravité des pathologies
d’une part et la QVLS d’autre part!$!?,
particulierement sur le plan physique®".

Selon des données transversales, bien
que les facteurs physiques de la QVLS
déclinent avec I’dge**, la santé mentale
demeure stable a travers les catégories
d’age, ou pourrait méme s’améliorer>**.
Cette observation est en outre appuyée par
des données longitudinales. La QVLS tend a
demeurer stable sur une période de trois*
a cing® ans, mais si des changements sur-
viennent, c’est la composante physique
de la QVLS qui tend a décliner alors que
I’aspect mental s’améliore®.

Lobjectif de cette étude était d’examiner
les liens existant entre 1’age et les
aspects physique et mental de la santé
de sujets présentant différentes maladies
chroniques. La recherche consistait a
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TABLEAU 1
Caractéristiques des dix études

Etude n Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion Age moyen SCP moyen SCM moyen
(écart-type) (écart-type) (écart-type)
Insuffisance rénale 129 Age de 18 ans Déficience cognitive 59,4 (14,7) 33,2 (11,8) 50,1 (11,2)
durée > 6 mois aigué/réversible
Arthrose (hanche) 177 Apte a consentir Reprises, fractures 67,6 (11,2) 24,4 (6,6) 49,4 (12,5)
Arthrose (genou) 189 Apte a consentir Reprises, fractures 68,6 (8,8) 26,2 (7,9) 50,9 (12,4)
ICC (soins habituels vs
¢ . v 191 Parle anglais ou francais  Inapte a consentir 75,7 9,9) 29,9 (8,2 51,0 (9,6)
translationnels)
ICC (partenariats en soins) 296 Parle anglais ou francais  Inapte a consentir 72,7 (12,0) 31,5 (8,8) 46,7 (11,2)
Plaies chroniqu
a es? romiques . 117 Parle anglais ou francais  Inapte a consentir 74,1 (12,5) 32,3 9,9 48,8 (10,7)
(adoption des données)
Plaies chroni
ales ¢ r0!1|ques . 211 Parle anglais ou francais  Inapte a consentir 68,4 (13,9) 35,7 (9,8) 49,1 (11,2)
(deux modeéles de soins)
Plaies chroniques
180 Parle anglais ou francais  Inapte a consentir 67,1 (16,1 39,5 (10,9 50,6 (10,2
(ECRA sur les pansements) g ¢ v (16,1 (10,9 (10.2
Plaies chroni del
ales ¢ r(?nlques (n(?uveau modete 652 Parle anglais ou francais  Inapte a consentir 72,2 (13,7) 31,8 (9,6) 47,9 (12,0)
de prestation de services)
) Diagnostic confirmé de SEP  Déficience cognitive
Sclérose en plaques” 276 . ) . 46,5 (10,1) 33,5 (10,6) 46,0 (12,2)
Communique verbalement  durée > 12 mois
ICC : insuffisance cardiaque congestive
SCP : sommaire de la composante physique
SCM : sommaire de la composante mentale
comparer I’état physique et mental selon pu enrichir les connaissances relatives a Jjesyres

les maladies, et a examiner les liens entre
I’dge et la QVLS, tout en tenant compte
des variables clés provenant de I’ensemble
des bases de données. Nous avons émis
I’hypothese que I’aspect physique de la
QVLS serait substantiellement inférieur
chez les personnes atteintes de maladies
chroniques comparativement a la popu-
lation normative, ainsi que chez les sujets
plus Aagés versus les plus jeunes, alors
que l’aspect mental de la QVLS serait
similaire a celui des données normatives
et demeurerait relativement peu influencée
par la maladie ou I’dge avancé.

Nous avons ainsi examiné les données
recueillies dans le cadre de dix études
canadiennes qui avaient porté sur cing
pathologies, notamment I’insuffisance
rénale, I’arthrose de la hanche et du genou,
I'insuffisance cardiaque congestive (ICC,
deux études), les plaies chroniques (ulcere
de la jambe, quatre études) et la SEP. Bien
qu’il existe des données sur la QVLS en ce
qui concerne ces maladies, peu d’entre elles
sont canadiennes, et nous n’avions pas eu
jusqu’a présent l’occasion de comparer
ces cinq pathologies; nous avons donc
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I'impact des maladies chroniques sur la
QVLS. Ces résultats intéresseront égale-
ment ceux qui s’occupent des patients
atteints de ces maladies.

Méthodes

Les détails relatifs a ces dix études sont
décrits ci-apres et présentés au tableau 1.
Les données ont été recueillies au début
de I’étude par le biais d’une combinaison
d’entrevues des patients (SF-36 ou SF-12,
données sociodémographiques) et d’'un
examen des dossiers (données cliniques).
L'approbation déontologique pour chacune
des études a été obtenue de 1'Université
Queen’s et du Comité d’éthique de la
recherche des hopitaux universitaires affi-
liés ou du Comité d’éthique de I'Institut de
recherche en santé d’Ottawa, ou encore
de I’organisme de 1’établissement concerné
chargé d’effectuer les examens en la matiere,
le cas échéant. La demande d’analyse
combinée a été approuvée par le Comité
d’éthique de la recherche de I’Université
Queen’s (numéro d’approbation EPID-227-06).

Le questionnaire sur 1’état de santé en
36 points (SF-36)* et sa version abrégée
qui n’en contient que 12, le SF-12°5 du
Medical Outcomes Trust, figurent parmi les
outils les plus fréquemment utilisés pour
mesurer la QVLS*®. Le SF-36 et le SF-12
mesurent huit aspects de la QVLS évalués
par le patient, notemment la fonction
physique, le rdle physique, la douleur
physique, I’état de santé général, la vitalité,
le fonctionnement social, le role émotionnel
et la santé mentale. Le Sommaire de la
composante physique (SCP) et le Sommaire
de la composante mentale (SCM) sont
normalisés a une moyenne de 50; un score
supérieur a 50 correspondait ainsi a une
fonction supérieure a la moyenne tandis
qu'un score inférieur a 50 correspondait
a une fonction inférieure a la moyenne®°.
Des travaux antérieurs, effectués par Ware
et al., avaient fait ressortir un degré
élevé de corrélation entre le SCP et le
SCM mesurés par le biais du SF-36 et du
SF-12. Les analyses de régression visant a
reproduire les scores de SCP et de SCM du
SF-36 a partir des scores du SF-12 étaient
associées a des valeurs de R? supérieures
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a 0,90 pour les deux scores®. De plus, un
examen des scores réels obtenus a la suite
d’'une comparaison de 17 sous-groupes
établis selon la population et la maladie a
montré que les scores moyens de SCP et
de SCM du SF-36 et du SF-12 différaient
par moins d’un point, ce qui laisse penser
qu’ils peuvent faire 1’objet de la méme
interprétation et que leurs comparaisons
sont valides®.

Bases de données et participants

La base de données sur I'insuffisance rénale
comprenait tous les patients recevant une
hémodialyse au Kingston General Hospital
(KGH) ou aux centres satellites affiliés a cet
hopital a Kingston (Ontario), qui avaient
donné leur consentement. On a demandé
aux patients de remplir la version 1.0 du
SF-36 lors d’une consultation déja prévue
en rapport avec I’hémodialyse. La base de
données des patients atteints d’arthrose
au genou et a la hanche comprenait
tous les patients qui avaient donné leur
consentement et qui avaient été inscrits
sur les listes d’attente de cing chirurgiens
orthopédistes a Kingston en vue de subir
une intervention chirurgicale primaire
facultative de remplacement total de la
hanche ou du genou. Le questionnaire
de la version 1.0 du SF-36 a été rempli
au moment de l’examen qui avait lieu
six semaines avant la chirurgie.

Les deux bases de données relatives a
I'ICC regroupaient tous les patients chez
qui on avait diagnostiqué une ICC ou
une exacerbation de I'ICC au moment
de leur hospitalisation. Les données de
la premiere étude (c.-a-d. Usual Care
versus Transition Care) ont été recueillies
durant I’hospitalisation des patients dans
deux unités médicales du Campus Civic
de I’Hopital d’Ottawa. Les données de la
deuxiéme étude (c.-a-d. Partners in Care:
CHF Study) ont été recueillies aupres de
patients qui avaient été recrutés dans
dix centres, notamment au sein d’unités de
malades hospitalisés, ainsi que de cliniques
communautaires et spécialisées en Ontario,
au Nouveau-Brunswick, au Manitoba et
dans I'Illinois. La QVLS a été évaluée au
moment de I’inscription a I’étude a I’aide
de la version 1.0 du SF-12. Méme si la
plupart des patients étaient hospitalisés au
moment de leur inscription, ils ont été vus
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au stade initial de leur hospitalisation et
leur séjour a I’hdpital était généralement de
courte durée. Dans la mesure ou la plupart
des points du SF-12 font référence aux
quatre semaines précédentes, on considere
que les données se rapportent au moment
ou les patients n’étaient pas hospitalisés.

La base de données relative aux plaies
chroniques (c.-a-d. ulcéres de jambe) était
fondée sur quatre études : la Prospective
Study of the Uptake of Evidence-Based
Guidelines in the Community (Etude
prospective sur [’adoption de lignes
directrices basées sur des données pro-
bantes au sein de la communauté);
I’étude Effectiveness and Efficiency
of Two Models of Delivering Care to
Chronic Wound Population (Efficacité et
rentabilité de deux modeles de prestation
de soins a des patients présentant une
plaie chronique)'s; I’étude Chronic Leg
Ulcers in the Community Pre- and Post-
Implementation of a New Service Delivery
Model (Ulcéres chroniques aux jambes
avant et apres I’application d’un nouveau
modele de prestation de services dans la
communauté)’” et I’étude Randomized
Control Trial (RCT) of the Effectiveness
of Two Compression Technologies (Essai
contr6lé randomisé sur lefficacité de
deux techniques de compression). Les
patients ont été recrutés a partir de centres
situés en Ontario (Ottawa, Kingston,
Toronto, Hamilton, Niagara, Kitchener-
Waterloo et London), au Manitoba
(Winnipeg) et en Saskatchewan (Regina
et Saskatoon). Les données se rapportant
a la version 1.0 du SF-12 (version 2.0 pour
I’essai controlé) ont été recueillies dans le
cadre de I’examen initial.

La base de données relative a la SEP
comprenait tous les individus consentants
qui avaient un rendez-vous a la clinique de
SEP a Kingston sur une période d'un an.
Deux semaines avant leur rendez-vous,
les patients ont recu une enveloppe qui
contenait la version 1.0 du SF-36, ainsi
qu'un questionnaire sociodémographique.
Ceux qui ont accepté de participer a I’étude
ont remis le questionnaire diment rempli
lors de leur rendez-vous.

Gestion des données et
meéthodes statistiques

Toutes les bases de données relatives
au projet ont été entrées dans le SPSS
(version 14.0 pour Windows, Chicago
(Illinois) 2005) aux fins de la notation et
de I’analyse. Lors de I’analyse combinée,
les variables contenues dans chacune de
ces bases de données, ainsi que les codes
qui leur étaient associés, ont été examinés
afin de déterminer les variables communes
aux dix bases de données. Les variables
clés contenues dans chacune des bases de
données étaient 1’dge, le sexe, la question
de savoir si le patient vivait seul, les
maladies cardiovasculaires, le diabete, ainsi
que des comorbidités « additionnelles ».

Les maladies cardiovasculaires étaient défi-
nies comme comprenant I’hypertension,
une maladie importante chez la population
atteinte d’insuffisance rénale. Cependant,
dans le groupe de patients atteints d’ICC,
cette définition visait des maladies cardio-
vasculaires autres que l’insuffisance car-
diaque congestive afin d’éviter toute
multicolinéarité. Bien qu’on ait ainsi abouti
a un ajustement quelque peu différent
pour les maladies cardiovasculaires par
rapport aux autres maladies chroniques,
un ajustement brut a été jugé préférable
a labsence d’ajustement. La diversité
des populations de patients a également
entrainé la collecte de données différentes
quant aux comorbidités. Par exemple, tres
peu de comorbidités ont été relevées pour
I’échantillon relatif a la SEP, alors qu’une
longue liste a été compilée pour les études
sur I'insuffisance cardiaque. Par conséquent,
seules deux comorbidités en plus d’une
catégorie de « comorbidités additionnelles »
(c.-a-d. définies simplement par oui/non),
ont pu étre élaborées a partir de chacune des
bases de données; elles comprenaient
des comorbidités allant de la dépression
aux troubles du sommeil en passant par le
cancer, les accidents vasculaires cérébraux
et I'infarctus du myocarde. Des variables
telles que le niveau d’instruction, 1’état
matrimonial, la gravité de la maladie et
le statut socioéconomique n’ont pas été
recueillies de fagon uniforme a partir de
toutes les bases de données. Les patients
agés de moins de 25 ans étaient exclus étant
donné que leur nombre était trop faible
pour effectuer des comparaisons (c.-a-d.
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FIGURE 1
Scores du sommaire de la composante physique en fonction de la maladie et du groupe d’age

60
% —&@—Données normatives
2 —— Insuffisance rénale (129)
=
= Arthrose (366)
5]
S‘ —@— Insuffisance cardiaque (487)
£
@ —¥—Plaies chroniques (1 160)
é 20 ——Sclérose en plaques (276)
10
0 | | | | J
25 a 34 ans 35 a 44 ans 45 a 54 ans 55 a 64 ans 65a74ans 75 ans et plus
Groupe d’age en années
Note de bas de page : Moyennes et intervalles de confiance a 95 % par groupe d’age et sommaire de la composante physique
Echantillon () 25 a 34 ans 35 a 44 ans 45 a 54 ans 55 a 64 ans 65 a 74 ans 75 ans et plus
Données normatives 53,0 52,0 51,3 49,0 47,2 42,0
52,2, 53,7 51,3, 52,7 50,9, 51,7 48,6, 49,3 46,8, 47,6 41,5, 42,5
Insuffisance rénale (129) 453 31,9 33,2 35,0 29,7 30,4
36,8, 53,7 25,0, 38,7 27,0, 39,3 31,4, 38,6 26,1, 33,2 23,8, 37,1
Arthrose (366) s/o 27,3 25,2 27,9 25,1 24,3
21,0, 33,6 23,1,27,3 25,6, 30,2 24,1, 26,2 22,8, 25,7
Insuffisance cardiaque (487) s/o 34,0 32,5 31,1 30,9 30,6
21,6, 46,3 28,8, 36,2 28,8, 33,4 29,4, 32,3 29,6, 31,6
Plaies chroniques (1 160) 42,2 37,3 35,0 32,0 33,9 33,4
37,2,47,3 33,2,41,4 33,1, 36,9 30,6, 33,5 32,7, 35,1 32,6, 34,2
Sclérose en plaques (276) 41,1 35,6 31,6 30,2 28,7 s/o
37,6, 44,6 33,4,37,9 29,6, 33,7 27,7, 32,8 22,2,35,3

Lorsque la taille de I’échantillon était < 5, les données n’ont pas été représentées sur le graphique et les intervalles de confiance a 95 % n’ont pas été calculés.
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Scores du sommaire de la composante mentale en fonction de la maladie et du groupe d’age

FIGURE 2

60
5 40 —@—Données normatives
2 —m—Insuffisance rénale (129)
=
= Arthrose (366)
5]
S' 30 —@— Insuffisance cardiaque (487)
E
@ —X¥—Plaies chroniques (1 160)
;a 20 —C—Sclérose en plaques (276)
10
0 | | | |
25 a 34 ans 35344 ans 45 a 54 ans 55 a 64 ans 65a74ans 75 ans et plus
Groupe d’age en années
Note de bas de page : Moyennes et intervalles de confiance a 95 % par groupe d’age et sommaire de la composante mentale
Echantillon (n) 25 a 34 ans 35 a 44 ans 45 a 54 ans 55 a 64 ans 65 a 74 ans 75 ans et plus
Données normatives 50,1 50,9 51,4 53,7 53,7 54,5
49,2, 51,1 50,1, 51,7 51,0, 51,8 53,4, 54,0 53,4, 54,0 54,1, 54,9
Insuffisance rénale (129) 52,3 46,0 51,4 48,6 51,0 52,8
45,5, 59,0 38,6, 53,4 47,1, 55,6 44,5, 52,6 46,8, 55,2 47,6, 58,1
Arthrose (366) s/o 52,3 46,1 49,9 50,9 50,7
37,6, 67,0 42,4, 49,8 46,2, 53,5 49,0, 52,7 48,2, 53,1
Insuffisance cardiaque (487) s/o 45,8 44,7 47,1 48,1 49,3
34,7, 56,8 39,2, 50,1 44,1, 50,1 46,4, 49,9 47,9, 50,6
Plaies chroniques (1 160) 48,8 46,3 46,4 454 48,3 50,3
42,8, 54,9 42,5, 50,2 44,4, 48,4 43,3, 47,5 47,0, 49,7 49,4, 51,2
Sclérose en plaques (276) 43,1 46,1 43,7 50,2 52,1 s/o
38,6, 47,7 43,7, 48,5 41,1, 46,4 46,8, 53,5 41,7, 62,4

Lorsque la taille de I’échantillon était < 5, les données n’ont pas été représentées sur le graphique et les intervalles de confiance a 95 % n’ont pas été calculés.
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TABLEAU 2

Caractéristiques des échantillons relatifs aux cinq pathologies

Caractéristiques Insuffisance rénale Arthrose Insuffisance cardiaque Plaies chroniques Sclérose en plaques
n=129 n = 366 n =487 n = 1160 n =276
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Groupe d’age
25a34ans 9 (7,0) 1(0,3) 20,4 17 (1,5) 29 (10,5)
352344 ans 14 (10,9) 7 (1,9 7(1,4) 42 (3,6) 94 (34,1)
45 a 54 ans 20 (15,5) 40 (10,9) 22 (4,5) 120 (10,3) 90 (32,6)
55 a 64 ans 38 (29,5) 56 (15,3) 58 (11,9) 150 (12,9) 53 (19,2)
65 a 74 ans 31 (24,0) 157 (42,9) 136 (27,9) 267 (23,0) 82,9
75 ans et plus 17 (13,2) 105 (28,7) 262 (53,8) 564 (48,6) 2(0,7)
Femme 54 (41,9) 202 (55,2) 236 (48,5) 649 (55,9) 203 (73,6)
Vit seul(e) 25 (19,4) 79 (21,6) 195 (51,5) 420 (36,2) 35(12,7)
Comorbidités
Cardiovasculaire” 110 (85,3) 152 (41,5) 373 (76,6)% 701 (60,4) 47 (17,0)
Diabete 45 (34,9) 13 3,6)T 158 (32,4) 368 (31,7) 12 (4,3)
Additionnelles 91 (70,5) 79 (21,6) 435 (89,3) 805 (69,4) 122 (44,2)

Moyenne * écart-type

Moyenne * écart-type  Moyenne * écart-type

Moyenne * écart-type  Moyenne + écart-type

Age 59,4 + 14,7
scp 332+118
SCM 50,1 + 11,2

68,1 £ 10,0 73,9+£11,3
253=%7.3 30,9 £ 8,6
50,2 £ 12,5 48,4 = 10,9

70,9 + 14,2 46,5 = 10,1
33,8 £10,2 33,5+ 10,6
48,7 £ 11,5 46,0 = 12,2

SCP : sommaire de la composante physique
SCM : sommaire de la composante mentale

“Les maladies cardiovasculaires comprennent I’hypertension.

tDiabete insulinodépendant seulement pour le groupe atteint d’arthrose

tAutre que I'insuffisance cardiaque pour le groupe présentant cette pathologie

deux seulement souffraient d’arthrose, quatre
d’insuffisance rénale et trois de SEP).

Pour faciliter les comparaisons, on a créé des
groupes d’age par paliers de 10 ans comme
dans les données normatives canadiennes
utilisées pour le SF-36". Une fois que les
dix bases de données ont été comprimées
en cing se rapportant chacune a une patho-
logie en particulier, les scores moyens de
SCP et de SCM ont été portés sur un gra-
phique en fonction du groupe d’age et de
la pathologie, puis comparés avec ceux des
données normatives ajustées en fonction
de I’dge et du sexe!. On a mis au point des
modeles de régression linéaire pour le SCP
et le SCM, qui ont permis d’effectuer des
corrections en fonction de la pathologie,
du groupe d’age, du sexe, des conditions
de vie, des maladies cardiovasculaires, du
diabete et des comorbidités additionnelles.
Toutes les interactions bilatérales ont été
également évaluées. La pathologie associée
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a la moyenne d’age la plus élevée (c.-a-d.
I'ICC) a servi de pathologie de référence,
alors que le groupe d’age de référence était
celui des 25 a 34 ans.

Résultats

Taux de réponse et
caractéristiques démographiques

Les tailles des échantillons des 10 études
individuelles allaient de 117 a 652 parti-
cipants, 1’échantillon combiné étant
constitué de 2 418 participants. Les carac-
téristiques des patients présentant les
cinqg maladies chroniques figurent au
tableau 2. Dans toutes les études, les taux
de participation étaient élevés (c.-a-d.
> 77 %). Pour ce qui est de la base de
données relative a I'insuffisance rénale, 129
des 155 participants (83,2 %) ont fourni
leur consentement et leur age variait de
25,5 a 89,8 ans. Pour I’arthrose, 880 patients
étaient admissibles et 673 ont accepté de

participer, ce qui constitue un taux de
réponse de 76,5 %. L'examen des dossiers
a toutefois eu lieu apres la chirurgie; par
conséquent, on ne disposait de données
compleétes que pour 366 participants étant
donné que 307 patients attendaient toujours
de subir leur intervention chirurgicale a la
fin de I’étude. L'age des participants allait
de 30,0 a 89,0 ans, et un nombre similaire
de patients attendaient de subir une inter-
vention chirurgicale de remplacement total
de la hanche ou du genou (c.-a-d. 177 et
189, respectivement).

La base de données relative a I'insuffisance
cardiaque regroupait 487 des 506 patients
admissibles (c.-a-d. 96,2 %) qui avaient
rempli le questionnaire sur la QVLS. Les
patients étaient agés de 31,0 a 102,0 ans.
Quatre bases de données ont été utilisées
pour I’échantillon relatif aux plaies chro-
niques, et 1 160 des 1 470 patients (c.-a-d.
78.9 %) ont rempli le SF-12; les patients
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TABLEAU 3

Modéle de régression linéaire pour le sommaire de la composante physique

Sommaire de la composante physique (> = 0,14) Coefficient 1ICa 95 % valeur de p
Constante 441 41,3; 46,9 < 0,001
Pathologie (référence = insuffisance cardiaque) (0 = non, 1 = oui)
Insuffisance rénale 0,9 -1,0; 2,8 0,367
Arthrose -8,6 -10,1; -7,1 < 0,001
Plaies chroniques 1,9 0,9; 3,0 < 0,001
Sclérose en plaques -1,5 -3,2;0,3 0,099
Groupe d’age (référence = 25 a 34 ans)
35a 44 ans -5,4 -8,2;-2,5 < 0,001
45 3 54 ans -7,7 -10,4; -5,0 < 0,001
55 a 64 ans -8,1 -10,8; -5,4 < 0,001
65 a 74 ans -7,9 -10,6; -5,2 < 0,001
75 ans et plus -8,2 -10,9, -5,5 < 0,001
Sexe (0 = masculin) -1,3 -2,1;-0,5 0,002
Maladie cardiovasculaire (0 = non) -1,1 -1,8;-0,4 0,001
Diabete (0 = non) 2,1 -3,1;-1,2 < 0,001
Comorbidités additionnelles (0 = non) 3,5 -4,3;-2,6 < 0,001

Les conditions de vie n’avaient pas d’effet significatif (p = 0,52).

1C : intervalle de confiance

TABLEAU 4

Modéle de régression linéaire pour le sommaire de la composante mentale

Sommaire de la composante mentale (r> = 0,05) Coefficient 1ICa 95 % valeur de p
Constante 48,4 45,0; 51,7 < 0,001
Pathologie (référence = insuffisance cardiaque) (0 = non, 1 = oui)
Insuffisance rénale 3,2 0,9; 5,5 0,006
Arthrose 0,5 -1,3; 2,3 0,572
Plaies chroniques 0,1 1,1;1,4 0,843
Sclérose en plaques 0,3 2,4, 1,8 0,755
Groupe d’age (référence = 25 a 34 ans)
35a 44 ans 0,3 -3,1; 3,7 0,861
45 a 54 ans 0,1 -3,4; 3,2 0,963
55 a 64 ans 2,1 -1,2; 5,3 0,218
65 a 74 ans 3,9 0,7; 7,1 0,019
75 ans et plus 53 2,1; 8,5 0,001
Sexe (0 = masculin) -1,3 -2,3;-0,4 0,007
Maladie cardiovasculaire (0 = non) -0,8 -1,7;-0,1 0,042
Diabete (0 = non) -1,6 -2,7;-0,5 0,006
Comorbidités additionnelles (0 = non) 2,6 3,7;-1,5 < 0,001

Les conditions de vie n’avaient pas d’effet significatif (p = 0,85).

1C : intervalle de confiance
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de cet échantillon étaient agés de 25,0
a 102,0 ans. Quant a la SEP, 300 des
363 patients (c.-a-d. 82,6 %) ont accepté
de participer, et 276 d’entre eux ont rempli
le SF-36. Les patients constituant cet
échantillon étaient les plus jeunes; leur
age allait en effet de 25,0 a 77,0 ans et
seuls dix d’entre eux étaient dgés de plus
de 65 ans. Cet échantillon comprenait par
ailleurs bien plus de femmes (c.-a-d. 203)
que d’hommes (c.-a-d. 73), a la différence
des autres études, ol les caractéristiques
relatives au sexe étaient plus équilibrées.

Statistiques descriptives, sommaire de
la composante physique

La figure 1 est un graphique représentant
les valeurs moyennes du score de SCP
pour chaque groupe d’age, selon la
pathologie; les moyennes et les intervalles
de confiance a 95 % sont présentés dans le
tableau connexe. Les différences entre les
données normatives et les valeurs moyennes
se rapportant aux personnes atteintes de
chacune des maladies chroniques étaient
marquées, ce qui témoigne d’un fardeau
important lié a la maladie. Le groupe de
patients atteints d’insuffisance rénale pré-
sentait la variation la plus importante selon
le groupe d’age, alors que I’échantillon de
patients qui souffraient d’arthrose présen-
tait invariablement les scores les plus faibles.

Si on examine I’échantillon regroupant
I’ensemble des maladies chroniques
(n = 2 418), on constate que la baisse ini-
tiale se stabilise au fur et a mesure que I’age
augmente. En commengant par le groupe
d’age des 25 a 34 ans pour finir avec celui
des 75 ans et plus, les valeurs moyennes
des scores de SCP étaient de 41,4 + 10,1;
de 35,3 + 11,7; de 32,3 + 10,3; de
31,3 + 9,3; de 30,6 £ 9,6; de 31,5 = 10,0.
La différence de 10 points entre les groupes
de patients les plus jeunes (c.-a-d. 41,4) et
les plus vieux (c.-a-d. 31,5) était similaire
a la chute observée dans I’échantillon des
données normatives. Lors de I’examen
séparé de chaque groupe de maladie,
cette tendance était moins claire, certaines
pathologies (p. ex., les personnes atteintes
d’arthrose agées de 55 a 64 ans et celles qui
présentaient des plaies chroniques agées de
65 a 74 ans) étant en effet associées a des
scores un peu plus élevés dans les groupes
de patients d’age plus avancé par rapport
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a ceux des groupes adjacents de patients
plus jeunes. Cependant, les intervalles
de confiance étaient larges et se chevau-
chaient pour certaines pathologies, ce qui
indique que méme si les différences étaient
parfois importantes, elles n’étaient pas néces-
sairement statistiquement significatives.

Statistiques descriptives, sommaire de
la composante mentale

La figure 2 est un graphique représentant
les valeurs moyennes du score de SCM pour
chaque groupe d’age, selon la pathologie,
tandis que les moyennes et les intervalles
de confiance a 95 % sont présentés dans le
tableau connexe. Pour les patients agés de
moins de 45 ans, la taille des échantillons
et les intervalles de confiance importants
qui y étaient associés ne permettaient
d’effectuer de comparaison valide entre
aucun des groupes, a I’exception des deux
échantillons de patients atteints de SEP
qui étaient agés de 25 a 34 ans et de 35
a 44 ans, respectivement, ainsi que de
I’échantillon de patients présentant des
plaies chroniques qui étaient agés de 35
a 44 ans. Lors de ces trois comparaisons,
le score des patients atteints de maladie
chronique était sensiblement plus bas que
celui de I’échantillon normatif. La moyenne
la plus élevée chez les groupes d’age
supérieurs a 55 ans a été obtenue dans
I’échantillon normatif, mais les différences
entre cet échantillon et celui de patients
atteints de pathologies spécifiques étaient
faibles et donc, d’une signification clinique
discutable. Dans I’échantillon de patients
atteints de SEP, les valeurs moyennes les
plus faibles concernaient deux groupes
d’age, les 25 a 34 ans et les 45 a 54 ans, alors
que chez les patients présentant des plaies
chroniques, les valeurs les plus faibles
étaient relevées dans le groupe des 55 a
64 ans. Plusieurs catégories de maladies
se chevauchaient pour ce qui était de la
valeur la plus faible pour les trois groupes
d’age restants.

Lorsque tous les échantillons ont été com-
binés (c.-a-d. n = 2 418), on a relevé des
valeurs moyennes de SCM assez stables
chez les participants agés de 25 a 54 ans,
puis une amélioration constante a été notée
par groupe d’age. En commengant par le
groupe des 25 a 34 ans pour terminer par
celui des 75 ans et plus, les valeurs moyennes
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du score de SCM étaient de 46,6 + 11,7;
de 46,4 =+ 11,9; de 45,8 + 11,7; de
47,4 + 12,7;de 49,1 + 11,1;de 50,1 + 11,2.
L’'augmentation observée dans les groupes
de patients plus agés était comparable a
celle observée dans I’échantillon normatif.
Cette tendance est toutefois moins claire
lorsqu’on analyse chaque maladie sépa-
rément : pour la plupart des maladies
chroniques, on observait une diminution
de ce score jusqu’au groupe des 45 a
54 ans. A partir de 13, la valeur moyenne
du score de SCM semblait augmenter pour
tous les échantillons, a I’exception de celui
de patients qui présentaient des plaies
chroniques, pour lequel une augmentation
n’a été constatée qu’apres 55 ans. Comme
pour les résultats précités sur le SCP, les
intervalles de confiance étaient toutefois
souvent larges et se chevauchaient; les
données doivent donc étre interprétées
avec prudence.

Les données ont également été regroupées
selon le sexe a I'intérieur de chaque groupe
de maladies afin de déterminer si la
tendance s’appliquait a la fois aux hommes
et aux femmes. Cela étant le cas (données
non présentées), les résultats n’ont pas été
rapportés séparément pour les hommes et
pour les femmes.

Analyses de régression

Les tableaux 3 et 4 présentent des modeles
de régression linéaire pour le SCP et le
SCM, respectivement. Bien que toutes les
interactions bilatérales aient été testées,
seules deux d’entre elles se sont révélées
statistiquement significatives dans chacun
des modeles et elles étaient toutes deux
associées a des coefficients négatifs (c.-a-d.
comorbidités additionnelles rénales* et
comorbidités additionnelles relatives aux
plaies chroniques* pour le SCP; et comor-
bidités additionnelles relatives a I’arthrose*
et comorbidités additionnelles relatives a la
SEP* pour le SCM). Compte tenu des limites
associées a la variable des comorbidités
additionnelles (décrites plus haut), seuls
les effets principaux ont été présentés
dans les modeles.

Le modele du SCP comptait pour 14,4 % de
la variation des résultats. L'échantillon des
patients atteints d’arthrose a obtenu
un score significativement plus faible

que I’échantillon de patients atteints
d’insuffisance cardiaque, alors que le
groupe de patients qui présentaient des
plaies chroniques a affiché un score signi-
ficativement plus élevé que ceux atteints
d’insuffisance cardiaque. Les différences
entre ’échantillon de patients atteints de
SEP et ceux atteints d’insuffisance cardiaque
étaient presque significatives. L'échantillon
des patients atteints d’insuffisance rénale ne
différait pas significativement de celui des
patients atteints d’insuffisance cardiaque.
Tous les groupes d’dge ont obtenu des
scores significativement plus faibles que
celui du groupe d’age de référence (les 25
a 34 ans). Les hommes avaient tendance a
obtenir des scores plus élevés que les
femmes. Les maladies cardiovasculaires, le
diabete et les comorbidités additionnelles
étaient tous associés a des scores moyens
de SCP significativement plus faibles. Les
conditions de vie ne constituaient pas un
facteur prédictif significatif du SCP.

Le modele du SCM ne comptait que pour
4,6 % de la variation des résultats. La
similarité des scores observés a la figure 2
est également évidente ici, seul I’échantil-
lon de patients atteints d’insuffisance
rénale ayant obtenu des scores significati-
vement supérieurs sur le plan statistique
que [I’échantillon de patients atteints
d’insuffisance cardiaque. Lage était,
dans la plupart des cas, associé a un effet
positif, effet qui s’est avéré statistiquement
significatif pour les groupes d’age de plus
de 65 ans. Les femmes avaient tendance
a obtenir des scores plus médiocres que
les hommes, comme c’était le cas pour le
SCP. Leffet des comorbidités était négatif,
en dépit d’une signification limite dans
le cas des maladies cardiovasculaires.
Lassociation des conditions de vie au SCM
ne s’est pas révélée significative.

Analyse

Ces données semblent indiquer qu’il existe
une association négative marquée entre
I’état de santé physique, les maladies
chroniques et l’age avancé. Cependant,
I’état de santé mental demeure relativement
stable d’une catégorie de maladie et d’age a
I’autre. Ce phénomeéne a été observé pour
d’autres maladies!**1321 ainsi que dans
les données canadiennes normatives!,
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et se trouve confirmé par les résultats de
notre analyse des cinq maladies chroniques
visées par notre étude.

Leffet négatif de I’age avancé sur le SCP est
frappant et se traduit en effet par une chute
de cinq a huit points, et ce, méme apres
correction en fonction de la pathologie, du
sexe et des comorbidités. Cet effet, corro-
boré par les publications actuelles**, s’avere
non seulement statistiquement significatif,
mais hautement pertinent sur le plan
clinique, dans la mesure ou une différence
de deux ou trois points est susceptible
d’étre cliniquement importante®. Seules
deux autres variables ont eu un effet
important, soit le score de 1’échantillon
des patients atteints d’arthrose, qui était en
moyenne inférieur de 8,6 points a celui de
I’échantillon de référence sur I’insuffisance
cardiaque, et les patients présentant des
comorbidités additionnelles, qui ont égale-
ment présenté des scores plus faibles de
3,5 points comparativement a ceux qui ne
présentaient pas d’autres comorbidités. 11
est toutefois probable que ces estimations
soient prudentes étant donné que les dif-
férences étaient relatives a I’insuffisance
cardiaque (utilisée comme groupe de
référence). Si I’on prenait pour catégorie
de référence la population en santé, on
obtiendrait probablement des différences
plus importantes, mais ces données ne sont
disponibles que sous forme regroupée.

Peu de variables ont eu un effet dont
I’ampleur s’est traduite par plus de deux ou
trois points sur le SCM. Les patients atteints
d’insuffisance rénale ont obtenu des scores
en moyenne plus élevés de 3,2 points que
ceux de la catégorie de référence. Ceux
qui étaient d’un age avancé (65 a 74 ans
et 75 ans et plus) ont obtenu des scores
plus élevés (c.-a-d. quatre et cing points,
respectivement) que le groupe d’age de
référence, ce qui appuie les résultats des
publications quant aux effets de 1’age sur
la santé mentale**?'. Les comorbidités
additionnelles présentaient une importante
corrélation négative avec le SCM, les
personnes présentant des comorbidités
additionnelles ayant obtenu un score de
2,6 points en moyenne plus faible que ceux
ne présentant pas de telles comorbidités.
Ces résultats sont conformes a ceux qui
avaient été obtenus dans le cadre d’autres
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études ou I’effet du nombre de comorbi-
dités sur la QVLS avait été évalué!s20-2425,

Ces résultats donnent un apercu utile
du fardeau lié a la maladie que portent
les personnes atteintes de ces maladies
chroniques. Le fait que I’état de santé
physique décline a mesure qu’augmentent
I’age et le fardeau de la maladie n’est
pas nouveau'®. Ces données fournissent
toutefois des estimations utiles quant a
leffet relatif de I'dge dans le cadre de
cing maladies différentes et confirment les
résultats antérieurs qui avaient établi le
déclin de la fonction physique, mais un état
mental stable, chez les personnes atteintes
d’une maladie chronique et/ou celles d’age
avancé. Ces résultats peuvent aussi avoir
des conséquences importantes pour les
soins et le traitement des personnes atteintes
de ces maladies. Méme si on ne peut pas
savoir d’avance a quel moment la fonction
physique déclinera pour un cas spécifique,
les résultats peuvent cerner les cas qui
sont plus a risque. De plus, les données
établissant une meilleure santé mentale
dans les groupes plus agés, ainsi que chez
ceux dont la maladie a été diagnostiquée
depuis un moment, pourraient permettre
aux prestataires de soins de santé de
mettre en particulier I’accent sur la santé
mentale des patients chez qui une maladie
chronique a récemment été diagnosti-
quée?. Le fait que les femmes présen-
taient des scores en moyenne plus faibles
que les hommes, autant pour le SCP que
pour le SCM, laisse penser qu’elles
pourraient étre particulierement vulné-
rables. Enfin, la corrélation négative forte
entre les comorbidités (c.-a-d. maladies
cardiovasculaires, diabete et « autres
comorbidités ») et I’état de santé tant
physique que mental a été relevée dans
d’autres études'®**, ce qui laisse penser
que les personnes présentant des comor-
bidités multiples pourraient présenter un
risque plus important d’obtenir des résul-
tats médiocres quant a la QVLS.

Les résultats doivent étre interprétés dans
les limites de I’étude. Ces données ont été
obtenues a partir de 10 bases de données,
et les plans d’étude sous-jacents variaient
quant a l'objectif et a la méthodologie
de I’étude. C’est la raison pour laquelle

seulement six variables ont été recueillies

dans toutes les bases de données; aucun
renseignement uniforme n’a été recueilli en
ce qui concerne la gravité de la maladie,
le statut socioéconomique, le niveau de
scolarité et le soutien social, lesquels sont
communément associés a la QVLS. Par
conséquent, les variables qui constituent
des déterminants importants de [I’état
de santé physique (p. ex., gravité de la
maladie) et/ou mental (p. ex., niveau de
scolarité et soutien social) ne pouvaient pas
étre testées, ce qui a nui a notre capacité de
concevoir des modeles prédictifs. De plus,
chez prés de la moitié des sujets (48 %),
les plaies chroniques consistaient en des
ulceres chroniques aux jambes; nous ne
pouvons donc pas généraliser les résultats.

Par ailleurs, 'une des six variables
(« comorbidités additionnelles ») était
basée sur les comorbidités recueillies a
I'intérieur de chacune des études. Dans la
mesure ou certaines études en recueillaient
plus que d’autres, il était plus probable
pour les participants de ces études
d’obtenir une valeur positive pour cette
variable. De plus, un nombre croissant
de données montrent que la gravité et le
nombre de comorbidités sont des éléments
importants'®?°, mais ces informations n’ont
pas été recueillies de maniere uniforme
au cours de nos études. Des travaux de
recherche a venir qui tiendraient compte
de ces deux facteurs, et qui auraient de
préférence recours a un indice validé des
comorbidités, seraient profitables. Malgré
ces limites, cet ajustement brut relatif a la
gravité de la maladie semblait préférable
a I’absence de tout ajustement.

En outre, la taille des échantillons au sein
des groupes d’age était assez faible pour
certaines maladies. Le nombre de patients
jeunes atteints d’arthrose et d’insuffisance
cardiaque était trop faible, de méme que
celui de patients plus agés présentant une
SEP, pour pouvoir présenter un graphique
sur ces groupes d’age/maladies. Méme dans
les cellules qui comprenaient plus de cing
patients, certains des chiffres étaient assez
bas. Par conséquent, de larges intervalles
de confiance se chevauchaient souvent,
ce qui indique que les résultats n’étaient
pas nécessairement significatifs sur le plan
statistique, et ce, méme lorsque la différence
semblait importante. Enfin, nos données
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sont transversales, et la stratification selon
I’age n’équivaut pas a une cohorte qui
aurait été suivie dans le temps.

Quoi qu’il en soit, ces données permettent
d’établir de maniere convaincante que
méme si la fonction physique peut étre
gravement et négativement affectée tant
par la maladie chronique que par l’age
avancé, I’état de santé mental demeure
relativement élevé et stable, ce qui vient
enrichir les connaissances concernant
leffet de I’age avancé et de la maladie
chronique sur la QVLS. Des travaux de
recherche additionnels portant sur d’autres
groupes de maladies, et en particulier des
recherches longitudinales, fourniront un
apercu plus détaillé des relations complexes
existant entre les maladies chroniques,
I’état de santé physique, I’état de santé
mental et I’age avancé.
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