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Résumé

L’Etude sur la santé des ainés au Québec montre que les femmes agées de 65 ans et
plus ont un risque deux fois plus ¢élevé de dépression et de troubles anxieux que les hommes
agés. La littérature scientifique des 40 derniéres années suggere que le stress quotidien et le
soutien social sont associés a la présence de ces troubles mentaux dans la communauté.
L’objectif de la présente étude est de vérifier I’effet médiateur du stress quotidien et du soutien
social sur 1’association entre le genre et la dépression et les troubles anxieux. L’échantillon
¢tait composé d’individus de 65 ans et plus vivant en résidence privée au Québec. Des
analyses de régression logistiques ont ét¢ menées afin d’identifier 1’effet médiateur du stress
et du soutien social en contrélant pour des variables démographiques, socioéconomiques et de
sant¢ potentiellement confondantes. Les résultats de ces analyses ne permettent pas de
conclure que le stress quotidien et le soutien social sont des variables médiatrices dans la
relation entre le genre et la dépression ou entre le genre et les troubles anxieux chez les ainés.
Puisque ces variables n’expliquent pas les différences de genre observées dans les prévalences
de ces troubles psychiatriques d’autres avenues devront étre étudiées.

Mots-clés : dépression, troubles anxieux, genre, ainés, stress quotidien, soutien social
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Abstract

The "Etude sur la santé des ainés" shows that elderly women, aged 65 years old or
older, have a risk of depression and anxiety disorders twice higher than elderly men. Scientific
literature from the last 40 years suggests that chronic stress and social support are associated
with the presence of these mental disorders in the community. The aim of this study was to
verify the mediator effect of chronic stress and social support on the association between
gender and depression or anxiety disorders. The sample was composed of participants of 65
years old or older living in the community in Quebec. Logistic regression analyses were
conducted to identify the mediator effect of chronic stress and social support while controlling
for potentially confounding demographic, socioeconomic and health variables. Findings are
inconclusive regarding the mediation effect of the chronic stress and social support on the
association between gender and depression or between gender and anxiety disorders in the
elderly population. Since those variables do not explain the observed gender differences in the
prevalence of the studied psychiatric disorders, other investigation paths should be studied.

Keywords : depression, anxiety disorders, gender, elderly, chronic stress, social support
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Avant-propos

Ce mémoire, rédigé par article a été réalisé¢ dans le cadre de ma maitrise en sciences
biomédicales, option sciences psychiatriques, a I'Universit¢ de Montréal. L’article présenté
dans ce mémoire, dont je suis 1’auteure principale, a été réalis¢ avec la collaboration de mon
directeur de maitrise, Dr. Richard Boyer, et de ma co-directrice, Dr. Aline Drapeau. Pour cet
article j’ai contribué de fagcon substantielle a la méthodologie, a I’analyse et I’interprétation

des données, ainsi qu’a la rédaction de ’article.



Introduction

Les problémes de santé mentale chez les personnes agées représentent aujourd’hui une
problématique majeure au niveau international compte tenu du vieillissement de la
population[1-5]. La dépression et les troubles anxieux sont les problémes de santé mentale les
plus prévalents chez cette population apres les troubles d’origine organique[3, 6]. Cependant,
les caractéristiques psychosociales des personnes agées pouvant expliquer les variations
épidémiologiques observées demeurent encore méconnues. Ainsi, I’Etude de santé auprés des
ainés au Québec (ESA, 2008), sur laquelle s’appuie le présent mémoire, fournit des résultats
de premier plan sur la prévalence des problémes de santé mentale dans la population agée qui
pourraient permettre des ajustements dans |’organisation et des améliorations dans la
prestation de services[7]. Les premiers résultats de I’ESA indiquent que la prévalence des
troubles dépressifs ou anxieux est presque deux fois plus élevée chez les femmes que chez les
hommes alors que la comorbidité entre ces troubles est pres de trois fois plus élevé chez les
femmes[7]. Ces résultats corroborent la position de Kajantie et Phillips (205) qui soutiennent
que le fait d’étre un homme ou une femme est I'un des déterminants les plus importants de la
sant¢ humaine[8]. L’identification des mécanismes sociaux impliqués contribuerait a une
meilleure compréhension de 1’épidémiologie des troubles mentaux chez les ainés et est une
¢tape importante dans le développement de traitements et de programmes de prévention
adaptés aux femmes et aux hommes agés[8]. Toutefois, malgré certains avancements dans la
compréhension de I’implication des différences de genre dans la santé mentale, les facteurs

pouvant induire de telles différences restent encore méconnus. L’objectif de ce mémoire est de



vérifier I’effet médiateur du stress et du soutien social sur les différences observées entre les

femmes et les hommes dans la prévalence des troubles dépressifs et anxieux.



CHAPITRE 1

RECENSION DES ECRITS



La dépression et les troubles anxieux sont des problémes fort importants au sein de
diverses populations du troisiéme age et varient en fonction du genre. Toutefois, les facteurs
qui causent ces différences de genre sont encore méconnus. Plusieurs études montrent que le
stress quotidien et le soutien social sont des facteurs de risque significatifs de la dépression et
des troubles anxieux. Or le stress et le soutien social ne se distribuent pas également selon le
genre. Ainsi, ces deux variables pourraient s’avérer étre des médiateurs de la relation entre le
genre et les prévalences de ces troubles mentaux chez les ainés et expliqueraient les

différences de genre observées.

Ce chapitre est divisé en cinq parties. La premiere partie se consacre a la description de
ces troubles psychiatriques et a 1'épidémiologie de ceux-ci, particulicrement chez les ainés. La
deuxiéme partie explique la distinction entre le genre et le sexe et pourquoi le concept de
genre est adopté ici pour distinguer les hommes et les femmes. La partie suivante documente
le role du stress quotidien a titre de facteur de risque pour plusieurs troubles mentaux en
fonction de 1’age et du genre des personnes. La quatriéme partie s’intéresse a I’influence du
soutien social dans la psychopathologie en tenant compte des variations potentielles en
fonction de 1’age et du genre. Finalement, la derniére partie recense les principaux facteurs de
risques psychosociaux et sanitaires de la dépression et des troubles anxieux qui seront

considérés a titre de variables potentiellement confondantes dans nos mod¢les d’analyse.



1.1  TROUBLES PSYCHIATRIQUES

Les troubles psychiatriques sont fort répandus dans la population générale. Leur impact
sur la santé, le bien-étre psychologique, la qualité de vie et le fonctionnement quotidien est
important[9-12]. Ils sont aussi associés avec un plus haut risque d’incapacités fonctionnelles et
de mortalité[13]. En plus d’un impact négatif sur le fonctionnement général, les troubles
mentaux entrainent une diminution de la perception de la santé générale[14] et une
augmentation de 1’utilisation des services médicaux[13, 15] et des colits de soins de santé[16].
Ils ont aussi comme conséquences, la réduction de la satisfaction et de la qualité de vie, une
privation sociale et la solitude[17]. Des études ont aussi établi que les troubles psychiatriques
ont des effets néfastes sur le rétablissement d’une variété de conditions médicales[18, 19] et

sur I’apparition de limitations pour les activités de la vie quotidienne[20].

Les troubles mentaux chez les ainés constituent une part importante des problémes de
santé vus en premiere ligne[21]. Les symptdmes occasionnés par ceux-ci sont d’importants
facteurs de risque de déclin du fonctionnement cognitif et physique[22, 23]. Pourtant,

probablement moins de 20 % des cas sont détectés ou traités en premiere ligne[21].

L’Etude sur la santé des ainés (ESA), menée dans la population québécoise agée de 65
ans et plus vivant en résidence privée, montre une prévalence sur une période de 12 mois de
12,4 % pour les troubles psychiatriques étudiés (dépression et troubles anxieux)[7]. Ce résultat

est analogue aux prévalences de 13 a 15 % observées dans d’autres enquétes épidémiologiques



provenant de divers pays, tels que la Hollande, les Etats-Unis et la Norvége, et couvrant les

mémes diagnostics ou seulement la dépression ou les troubles anxieux[13, 24-26].

Les sections suivantes présentent les définitions diagnostiques ainsi que les prévalences
de la dépression majeure et mineure et des troubles anxieux. Ces troubles psychiatriques sont
pris en compte puisqu’il s’agit des problémes de santé mentale les plus prévalents parmi la
population agée[6, 27]. Le niveau de comorbidité entre les troubles anxieux et la dépression

sera aussi revu.

1.1.1 Dépression

Selon le DSM-IV, pour diagnostiquer une dépression majeure, cinq catégories de
symptomes doivent étre présents. La caractéristique essentielle, qui doit absolument étre
présente, est une humeur dépressive ou une perte d’intérét ou de plaisir pour presque toutes les
activités. Le sujet doit, de surcroit, présenter au moins quatre symptomes parmi les suivants:
changement de I’appétit ou du poids, du sommeil et de I’activité psychomotrice; réduction de
I’énergie; idées de dévalorisation ou de culpabilité; difficultés a penser, a se concentrer ou a
prendre des décisions; idées de mort récurrentes, idées suicidaires, plans ou tentatives de
suicide. Les symptomes doivent étre présents pratiquement toute la journée presque tous les
jours pendant au moins deux semaines consécutives. L’¢épisode doit étre accompagné d’une
souffrance émotionnelle cliniquement significative ou d’une altération du fonctionnement
social, professionnel ou dans d’autres domaines importants et ne pas étre un effet direct de

I’utilisation de substances, d’une condition médicale ou d’un deuil[28].



Pour diagnostiquer une dépression mineure[13], deux a quatre symptomes de
dépression majeure doivent étre présents en plus de montrer la caractéristique essentielle de
dépression. Le syndrome doit durer au moins deux semaines, mener a de la détresse ou a une
altération du fonctionnement, et ne pas €tre un effet direct de 1’utilisation de substances, d’une
condition médicale ou d’un deuil. Ce diagnostic s’applique uniquement aux patients sans

historique de dépression majeure, dysthymie, troubles bipolaires ou psychotiques[7, 29].

Dans la population générale, 1 a 4 % des personnes agées présentent une dépression
majeure sur une période de référence d’un an et deux fois plus de femmes que d’hommes sont
affectés[30]. La prévalence rapportée de symptdmes de dépression satisfaisant les critéres
diagnostiques parmi les ainés vivant en résidence privée varie approximativement de 8 % a 16

%[31-34].

1.1.2 Troubles anxieux

Les symptomes d’anxiété survenant seuls ou avec la dépression sont tres fréquents,
mais sous-étudiés. Les données épidémiologiques indiquent que, méme s’ils sont moins
fréquents que chez les jeunes adultes, les troubles anxieux demeurent tout de méme fort
prévalents chez les personnes agées. Selon I’étude Epidemiologic Catchment Area (ECA), les
phobies sont parmi les perturbations mentales les plus communes en fin de vie[35]. Selon les

estimés de prévalence dans la population générale, environ 5 % des adultes de 65 ans et plus



rencontrent les critéres d’un trouble anxieux[24, 36, 37], les femmes ayant une prévalence de

ces troubles environ deux fois plus élevée que les hommes[26].

1.1.2.1 Trouble panique

La caractéristique essentielle du trouble panique est la présence d’attaques de panique
récurrentes et inattendues suivies de la crainte persistante pendant au moins un mois d’avoir
une autre attaque de panique, de préoccupations quant aux implications possibles ou aux
conséquences de ces attaques de panique, ou d’un changement significatif de comportement
en relation avec les attaques. Les attaques de panique ne doivent pas étre dues aux effets
physiologiques directs d’une substance ou d’une affection médicale générale. Au moins deux
attaques de panique inattendues (pas associées avec un facteur déclenchant situationnel) sont
nécessaires pour le diagnostic, mais la plupart des personnes en ont beaucoup plus. La

fréquence et la sévérité des attaques de panique varient considérablement[28].

1.1.2.2 Agoraphobie sans trouble panique

L’agoraphobie est une anxiété liée a des endroits ou des situations, d’ou il pourrait étre
difficile (ou génant) de s’échapper ou dans lesquels aucun secours ne serait disponible en cas
d’attaque de panique ou de symptomes de panique. L’anxiété conduit typiquement a un
évitement envahissant de nombreuses situations pouvant inclure le fait d’étre seul en dehors de
son domicile ou d’étre seul chez soi; d’étre dans une foule; de voyager en automobile, en
autobus ou en avion; ou d’étre sur un pont ou dans un ascenseur. Pour diagnostiquer un

trouble d’agoraphobie sans trouble panique, la personne ne doit pas avoir fait I’expérience



d’un trouble panique et présenter une anxiété significative associée avec au moins un des

endroits ou situations mentionnés précédemment[28].

1.1.2.3 Phobie spécifique

La phobie spécifique est caractérisée par une anxiété cliniquement significative,
provoquée par 1I’exposition a un objet ou une situation spécifique redouté, conduisant souvent
a un comportement d’évitement. L’exposition au stimulus phobogeéne provoque presque
invariablement une réponse anxieuse immédiate. Cette réponse peut prendre la forme d’une
attaque de panique liée a cette situation. Le diagnostic est approprié uniquement si
I’évitement, la peur ou I’anticipation anxieuse d’étre confronté au stimulus phobogene
interfére de manicre significative avec les habitudes quotidiennes du sujet, son fonctionnement
professionnel, ou sa vie sociale, ou si la personne souffre de mani¢re marquée d’avoir la

phobie[28].

1.1.2.4 Phobie sociale

La caractéristique essentielle de la phobie sociale est une peur marquée persistante de
situations sociales ou de performance dans lesquelles un sentiment de géne peut survenir.
L’exposition a la situation sociale ou de performance provoque presque invariablement une
réponse anxieuse immédiate. Cette réponse peut prendre la forme d’une attaque de panique
liée a une situation ou favorisée par des situations. Le plus souvent, la situation sociale ou de
performance est évitée bien qu’elle soit parfois vécue avec une souffrance intense. Le

diagnostic n’est justifié que si ’évenement, la peur ou I’anticipation anxieuse vis-a-vis de la



situation sociale ou de performance interfére de manicre significative avec les habitudes de
I’individu, les activités professionnelles ou la vie sociale ou si le sujet ressent une souffrance

marquée liée a la phobie[28].

1.1.2.5 Trouble obsessif-compulsif

Les caractéristiques essentielles du trouble obsessif-compulsif sont des obsessions ou
des compulsions récurrentes qui sont suffisamment séveéres pour entrainer une perte de temps
(c’est-a-dire qu’elles prennent plus d’une heure par jour) ou un sentiment marqué de
souffrance ou une déficience significative. Les obsessions sont des idées, des pensées, des
impulsions ou des représentations persistantes qui sont vécues comme intrusives et
inappropriées et qui entrainent une anxiété ou une souffrance importante. Le sujet est capable
de reconnaitre que les obsessions sont le produit de son esprit et ne sont pas imposées de
I’extérieur. Les compulsions sont des comportements répétitifs ou des actes mentaux dont le
but est de prévenir ou de réduire 1’anxiété ou la souffrance et non de procurer plaisir ou
satisfaction. Dans la plupart des cas, le sujet se sent poussé a accomplir une compulsion pour
réduire la souffrance qui accompagne telle obsession ou pour prévenir un événement ou une

situation redoutée[28].

1.1.2.6 Trouble d’anxiéte généralisée
La caractéristique essentielle de I’anxiété généralisée est une anxiété et des soucis
excessifs (attente avec appréhension) survenant la plupart du temps durant une période d’au

moins siXx mois et concernant plusieurs événements ou activités. La personne éprouve de la
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difficulté a contrdler ses préoccupations. L’anxiété et les soucis sont accompagnés d’au moins
trois symptomes supplémentaires parmi une liste qui comprend agitation, fatigabilité,
difficultés de concentration, irritabilité, tension musculaire et perturbation du sommeil. Bien
que les sujets ayant une anxiété généralisée ne puissent pas toujours identifier les soucis
comme excessifs, ils font état d’une souffrance subjective due a une préoccupation constante,
ont des difficultés a contréler leur préoccupation ou présentent une altération du

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants[28].

1.1.3 Comorbidité

Les études épidémiologiques majeures menées aux FEtats-Unis, comme le
Epidemiologic Catchment Area (ECA) et le National Comorbidity Survey (NCS), montrent que
la plupart des personnes avec un diagnostic d’un trouble psychiatrique présentent d’autres
troubles mentaux concomitants a un certain moment de leur vie[35, 38, 39]. L’importance de
la comorbidité psychiatrique a été mise en évidence dans la littérature. Celle-ci rapporte que la
comorbidité psychiatrique cause une morbidité augmentée, une évolution compliquée des
troubles impliqués et une efficacité de traitement plus faible[40-42]. Toutefois, des études
aupres des adultes suggerent que les deux types de troubles partagent souvent des facteurs de

risque communs et que des interventions similaires peuvent étre efficaces[43].
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1.1.4 Troubles mentaux chez les ainés

L'é¢tude de la santé¢ mentale des personnes agées est un sujet d'intérét plutot récent dans
le domaine de I'épidémiologie psychiatrique, mais est certainement liée aux tendances
démographiques changeantes[1]. Au Canada, la population d’adultes agés de 65 ans et plus a
augmenté substantiellement comparativement aux autres groupes d’age. Alors que la
population générale du Canada a augmenté de 4 % de 1996 a 2001, la proportion de personnes

agées de 65 et plus a crli de 10,2 %[2].

Les troubles mentaux sont peut-étre la plus grande cause de souffrance émotionnelle
chez les ainés et diminuent significativement leur qualité de vie[31, 32, 44]. La prévalence sur
12 mois de la dépression chez les ainés observée dans ’ESA s’¢leve a 6,8 % alors que celle
des troubles anxieux est de 5,6 % (voir Tableau I)[7]. La prévalence d’une comorbidité entre
la dépression et les troubles anxieux est quant a elle de 2,2 %[7]. De plus, les symptomes sous-
cliniques d’anxiété et de dépression sont fréquents et peuvent causer des perturbations
significatives dans la vie de tous les jours[45, 46]. En fait, la prévalence de la dépression
majeure tend a décroitre parmi les plus vieux ainés, alors que celle de la dépression mineure et
des symptdmes dépressifs cliniquement significatifs est la plus élevée dans les plus vieux
groupes d’age[44, 47-51]. Aussi, une grande partie des incapacités attribuées aux troubles
mentaux peut étre associée aux conditions mineures qui ne rencontrent pas les critéres

diagnostiques[52, 53].

Bien que la dépression et les troubles anxieux a un age avancé soient des conditions traitables,

elles sont souvent sous-reconnues et sous-traitées dans les services de premicre
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Tableau I : Prévalences sur 12 mois des troubles psychiatriques chez les ainés (Etude sur la santé des ainés)[7]

Troubles psychiatriques

Total (n = 2798)

Hommes (n = 1148)

Femmes (n = 1650)

n % n % n %
Dépression majeure 30 1,1 7 0,6 23 1,4
Dépression mineure 160 5,7 46 4,0 114 6.9
Total dépression 190 6,8 53 4,6 137 8,3
Trouble panique 18 0,6 3 0,3 15 0.9
Agoraphobie sans trouble panique 8 0,3 0 0 8 0,5
Phobie spécifique 55 2,0 10 0.9 45 2,7
Phobie sociale 2 0,07 0 0 2 0,07
Trouble obsessif-compulsif 41 1,5 23 2,0 18 1,1
Trouble d’anxiété généralisée 33 1,2 6 0,5 27 1,6
Total troubles anxieux 157 5.6 42 3,7 115 7,0
Total dépression + troubles anxieux 347 12,4 95 8,3 252 15,3
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ligne[45, 46]. Les troubles psychiatriques sont sérieusement sous-estimés en raison des
incapacités cognitives, des problémes de santé¢ physique et de 1’agisme ou parce que les
personnes agées attribuent le sentiment d’étre déprimé a 1’dge avancé[54]. De plus, les
personnes agées sont inhibées par rapport a la recherche d’aide ou le dévoilement de leurs
symptomes[54]. Aussi, en fin de vie, la démence et la dépression ont été largement

¢tudiées[22, 55] alors que les troubles anxieux ont regu beaucoup moins d’attention[31, 56].

Chez les ainés, des profils différents de comorbidité peuvent étre observés de ceux des
adultes plus jeunes. Cela semble attribuable a I’exposition aux facteurs de risque et leurs
impacts qui changent avec 1’age. Des ¢études suggérent que les facteurs indiquant une
vulnérabilité a long terme, comme une histoire personnelle et familiale de dépression ou de
troubles anxieux, deviennent moins importants dans les profils de risque parmi les plus vieux
ainés puisque les plus vulnérables décedent[13, 26, 57]. D’un autre coté, la prévalence des
facteurs de risque comme la détérioration de la santé physique, le déclin cognitif, une baisse
de statut socioéconomique, la diminution du réseau social et une forte proportion de femmes
qui survivent a leur partenaire augmente avec 1’age[30, 58, 59]. Ainsi, les troubles dépressifs
et anxieux en fin de vie surviennent souvent dans le contexte d’adversités psychosociales, de

maladies chroniques, et d’incapacités qui aggravent le profil clinique[29].
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1.2  GENRE VS SEXE

Le terme « genre » est utilisé dans les sciences sociales depuis quelques dizaines
d’années mais son introduction dans le vocabulaire médical est récente. Par conséquent le
terme « genre » est parfois employé a tort, comme s’il s’agissait d’une version améliorée du

terme « sexe »[60].

La confusion conceptuelle entre le sexe et le genre brouille leurs significations
respectives. La distinction entre le sexe et le genre n’est pas sans importance puisqu’elle
s’apparente a la distinction entre le génotype et le phénotype[61]. De facon générale, les
caractéristiques du sexe et du genre tendent a converger bien que certains individus

expérimentent des conflits identitaires entre leur sexe biologique et leur genre social[62].

Le sexe renvoie aux caractéristiques biologiques qui distinguent les femmes des
hommes, comme 1’anatomie (ex. la taille et la stature corporelle) et la physiologie (ex.
I’activit¢ hormonale et le fonctionnement des organes)[63]. Les différences sexuelles se
manifestent non seulement sur les plans génétique, moléculaire et cellulaire, mais aussi sur le
plan organique. Elles résultent d’interactions complexes entre des facteurs génétiques,
hormonaux et environnementaux qui prennent place des la vie intra-utérine et qui se
poursuivent tout au long de la vie[64, 65]. Ainsi, les méles et les femelles présentent des
profils génétiques tres différents, au-dela des profils responsables du développement sexuel.

Les genes des chromosomes X et Y peuvent coder des variations sexuelles qui peuvent a leur
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tour entrainer des effets biochimiques spécifiques pouvant contribuer aux différences sexuelles

liées aux réactions et aux fonctions physiologiques[66].

Le genre renvoie a la gamme des rdles et interactions déterminés par la société, aux
traits de personnalité, aux attitudes, aux comportements, aux valeurs, a I’influence et au
pouvoir relatif que la société attribue aux femmes et aux hommes[67]. Toutes les sociétés se
divisent en au moins deux catégories de sexe biologique et social, auxquelles un statut inégal
est souvent accordé. Les rdles, les identités et les concepts liés au genre ne sont pas des entités
stables, mais des expressions faisant parties d’un continuum. L’appartenance ethnique, la
situation socioéconomique, |’orientation sexuelle, le pays d’origine et d’autres facteurs
sociaux donnent aux femmes et aux hommes un statut parfois différent dans la société[68].
Ces interactions dynamiques entre le genre et le statut socio-économique ne produisent pas de
résultats uniformes car, tout au long du cycle de vie, elles sont construites, réalisées et

modifiées de différentes facons par les personnes et les groupes.

Dans la présente étude, 1’intérét est centré sur les concepts sociaux de la personne
plutdt que sur ses aspects biologiques. De ce fait, I’emphase sera mise sur le genre et non le
sexe. Cette différenciation des concepts de genre et de sexe sert a expliquer la terminologie

employée et pourquoi I’emploi du terme genre remplace la variable plus classique de sexe.
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1.3  STRESS QUOTIDIEN

Le stress quotidien est 1’un des facteurs étudiés comme médiateur potentiel dans la
relation entre le genre et la dépression ou les troubles anxieux. La premicre partie de cette
section décrit la relation entre le stress et ces troubles mentaux. Puis, différents types de
facteurs de stress sont présentés avant d’aborder le rdle du stress chez les ainés et les

différences de genre dans le stress.

1.3.1 Stress et troubles mentaux

Il existe de nombreuses preuves montrant les liens entre, d'une part, les facteurs de
stress persistants et récurrents et, d'autre part, les troubles psychiatriques, la morbidité
physique et la mortalité[69]. La littérature suggere [’existence d’une association entre
I’exposition aux évenements stressants et aux stress chroniques de la vie et la survenue
d’épisodes de certains troubles mentaux[70]. Par exemple, plusieurs personnes avec des
troubles dépressifs ou anxieux rapportent vivre du stress dans un ou plusieurs de leurs roles
centraux de vie, ce qui suggere que le stress est un important déterminant de la santé
mentale[70]. Pearlin fait une distinction entre événements stressants et tensions chroniques.
Les éveénements stressants sont des expériences discrétes de courte durée qui surviennent tout
au long de la vie. Les tensions chroniques sont des problémes durables et a long-terme[69].
Les tensions chroniques, les facteurs de stress reliés aux évenements et les événements eux-
mémes contribuent tous indépendamment a la symptomatologie des troubles mentaux, mais

des preuves empiriques suggerent que les tensions chroniques sont celles qui ont I’effet le plus
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puissant et qui sont les plus dommageables pour le bien-étre[69, 71]. Les tensions chroniques
prédisent un ralentissement du rétablissement, surtout si elles exacerbent les situations
stressantes qui ont déclenché 1’épisode[72]. Enfin, des recherches récentes menées
spécifiquement aupres des ainés indiquent que les tensions chroniques sont une plus grande

menace pour leur fonctionnement psychologique que les événements discrets[73].

Tel que mentionné plus haut, le stress peut provenir de deux sources; I’occurrence
d’événements discrets et la présence de problémes relativement continus. Bien que les
tensions chroniques soient plus dommageables pour la santé, les événements stressants ne sont
pas a négliger, surtout lorsque leur impact intervient dans le processus du stress chronique.
Ainsi, les événements n’ont pas nécessairement un impact direct sur les personnes, mais
peuvent plutdt exercer leurs effets a travers un contexte plus large de tensions quotidiennes en
créant de nouvelles tensions ou en intensifiant des tensions préexistantes qui peuvent a leur
tour résulter en stress. D’un autre coté, les tensions chroniques sont souvent associées avec
une exacerbation des effets des événements de vie sur les épisodes de troubles mentaux,
surtout lorsque les domaines de vie affectés par les évenements sont les mémes que ceux
affectés par les stress chroniques[74, 75]. Les deux sources de stress sont donc fortement liées

entre elles.

Aussi, les éveénements stressants et les tensions chroniques sont spécialement

susceptibles de résulter en stress lorsqu’ils causent une diminution des concepts du soi. Des

tensions persistantes peuvent confronter la personne avec 1’évidence de ses propres échecs ou
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manques de succes et avec la preuve de son incapacité a altérer les circonstances indésirables,

ce qui la rend vulnérable a la perte d’estime de soi et du sentiment de contrdle[69].

1.3.2 Types de facteurs de stress

Les tracas quotidiens se définissent par des demandes irritantes, frustrantes et pénibles
qui, a un certain degré, caractérisent les transactions de tous les jours avec
I’environnement[76]. Ils incluent des facteurs provenant de différentes sphéres de la vie telles
que des difficultés associées a la participation dans les roles institutionnalisés, des difficultés
interpersonnelles durables, des inconsistances dans le statut, des stress d’atteinte de but, des
incongruités dans le style de vie, des disjonctions entre les buts économiques et les moyens
d’éducation, des difficultés sociales et économiques incluant la pauvreté, la criminalité, la
violence, le surpeuplement et le bruit, une absence de domicile et des problemes physiques
chroniques[77, 78]. Des difficultés dans le travail, le mariage ou dans le role de parent ont des
effets particulicrement importants parce que ce sont des roles auxquels les gens attachent une
importance considérable[78]. Ainsi, dans la population générale, les tensions interpersonnelles
composent la classe la plus commune de facteurs de stress quotidien, comptant pour
approximativement la moitié de toutes les sources de stress quotidiens rapportés. Les facteurs
de stress percus comme des perturbateurs de la routine quotidienne ou posant un risque pour la
santé physique et la sécurité ont aussi été démontrés étre des prédicteurs importants des

symptomes de troubles mentaux[79].
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Les facteurs de stress significatif surviennent rarement seuls. Si les personnes sont
exposées a un facteur de stress sérieux, il est trés probable qu’elles vont aussi étre exposées a
des facteurs de stress additionnels. Un événement meéne a un autre événement ou déclenche
des tensions chroniques; les tensions pour leur part engendrent d’autres tensions ou

événements|78].

1.3.3 Stress chez les ainés

L’impact relatif des facteurs de stress peut varier au cours de la vie, le stress quotidien
¢tant le type de stress ayant la plus grande importance chez les ainés comme dans le reste de la
population. Le stress aigu tend a revétir une moins grande importance dans la population agée
que chez les plus jeunes[71]. La recherche suggere que les personnes agées peuvent étre plus
vulnérables aux effets des stress quotidiens a cause de leurs capacités physiques limitées et

aussi a cause de la diminution de leurs ressources psychologiques[80].

Pour une majorité d’ainés, la perte du travail a cause de la retraite, la perte du conjoint
ou la perte des capacités fonctionnelles sont des événements critiques susceptibles d’induire
un stress intense[81]. Cependant, puisque ce sont les tracas de tous les jours qui détériorent le
plus la qualité de vie et non les événements stressants comme tels[82, 83], les conséquences de
ces éveénements (isolement social, changement de réles ou d’habitudes de vie) peuvent étre
aussi sinon plus dévastatrices que I’événement déclencheur lui-méme[84]. Par exemple, la
retraite entraine une perte de revenus et les tensions financieres chroniques sont une source de

stress pour plusieurs ainés[85]. Plus grandes sont les quantités de tensions financicres
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expérimentées par les ainés, plus grand est le risque qu’ils vivent un stress quotidien et qu’ils
développent un trouble dépressif ou anxieux[86]. Par ailleurs, la pauvreté¢ chez les personnes
agées est une expérience plus fréquente chez les femmes que chez les hommes et que les

femmes seraient plus sensibles aux effets délétéres découlant de difficultés financicres[87].

1.3.4 Stress et genre

I1 existe bel et bien une différence dans 1’expérience du stress entre les hommes et les
femmes. Les données empiriques suggerent que les femmes sont soumises a un plus grand
stress que les hommes et que le stress quotidien est plus intense et persistant chez les femmes
que chez les hommes[88]. De plus, les femmes auraient moins accés au pouvoir et au contrdle
que les hommes. Par exemple, certaines données indiquent que les femmes ont plus de risque
que les hommes d’occuper des emplois peu prestigieux, moins rémunérées, et offrant peu
d’opportunités d’avancement ou de latitude de décision et exigeant un rythme de travail
¢leve[89, 90]. Par ailleurs, a cause des stéréotypes socioculturels, les femmes se sentent
obligées de se préoccuper du bien-étre des autres et d’étre disponibles pour les besoins de la
famille. Méme lorsque les femmes occupent un emploi rémunéré, elles ont plus de
responsabilités a la maison et vis-a-vis des enfants ce qui résulte en une charge de travail total
plus élevée et moins de temps pour satisfaire leurs besoins personnels comparativement aux
hommes[91]. Donc, les femmes qui adhérent aux valeurs traditionnelles liées aux rdles
sociaux sont plus a risque de problémes de santé¢ mentale[92, 93]. D’un autre coOté, certains
soutiennent que les hommes et les femmes ne différent pas grandement dans les nombres de

stress de vie, mais que les femmes sont significativement plus affectées émotionnellement par
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le stress que les hommes. L’hypothése de vulnérabilit¢ différentielle suggére que les
différences de genre dans les troubles mentaux surviennent parce que des expériences
stressantes comparables ont un plus grand impact sur les femmes que les hommes. Cette plus
grande vulnérabilité des femmes aux effets des stress de la vie expliquerait une portion
substantielle de la relation entre le genre et les troubles mentaux dans la population

générale[78, 94].

Le genre influence aussi le type de facteurs de stress auquel les gens sont exposés. Les
femmes et les hommes font souvent 1I’expérience de circonstances stressantes différentes[78].
Les hommes rapportent proportionnellement plus de facteurs de stress liés aux problémes
financiers ou reliés a leur travail, alors que les facteurs de stress les plus rapportés par les
femmes sont davantage focalisés sur des préoccupations en lien avec leur réseau de parents et
amis proches[79]. Les femmes rapportent aussi nombre d’événements stressants que les
hommes ne mentionnent pas, tels que des crises de vie subies par les membres de leur réseau
social (famille, amis, voisins). Les femmes rapportent que ces éveénements étaient pénibles
pour elles, alors que les hommes mentionnent rarement des facteurs de stress de ce type[94].
Vraisemblablement, la vulnérabilité augmentée des femmes aux stress vécus par le réseau est
une fonction du plus grand engagement émotionnel de la part des femmes dans les vies de
ceux qui les entourent[87]. Les résultats des études sur les différences de genre dans la
vulnérabilité au stress parmi les ainés sont beaucoup moins clairs, mais la vulnérabilité
différentielle au stress quotidien pourrait expliquer une partie de la plus grande prépondérance
de symptomes de troubles mentaux parmi les femmes adgées comparativement aux hommes

agés[87, 95]. Par ailleurs, le genre influence les manifestations du stress. Ainsi, la
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symptomatologie dépressive peut étre une expression plus typique du stress parmi les femmes,
alors que les troubles liés aux substances et certains troubles de la personnalité peuvent étre

plus typiques parmi les hommes[78].

1.4  SOUTIEN SOCIAL

Le soutien social est un facteur de protection important des troubles psychiatriques.
Cette section résume la définition du concept de soutien social et les effets directs et indirects

des divers types de soutien social sur les troubles mentaux en fonction de 1’age et du genre.

1.4.1 Définition du soutien social

Le soutien social se définit par 1’acceés a des individus, des groupes ou des
organisations et a leur utilisation pour faire face aux vicissitudes de la vie[69]. Il référe aux
aspects positifs des relations, comme 1’aide instrumentale, le soutien émotionnel et 1’apport
d’information. Les relations de soutien sont donc importantes pour aider les gens a demeurer
en santé et s’adapter au stress[96]. L’atténuation de la détresse psychologique, la prévention
de maladies, et I’assistance dans le rétablissement sont toutes des contributions majeures des
réseaux de soutien social[97, 98]. D’un autre c6té, des niveaux trés bas de relations sociales,
suggérant une isolation sociale, apparaissent tre particulierement déléteres pour la santé[99].

En ce qui a trait a la santé mentale, le soutien social a comme effet bénéfique de favoriser une
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plus grande impression de contrdle sur sa vie[100], d'inciter a adopter de saines habitudes de

vie[101, 102] et d'encourager a recourir a de 1’aide ou aux services socio-sanitaires[ 103].

La fonction de soutien opére lorsque I’engagement d’une personne avec une autre
s’étend a un certain niveau d’implication et d’intérét et dépend donc de la qualité des relations
et non seulement de la taille du réseau[69], I’intimité étant plus importante pour le bien-étre
qu’un réseau social étendu[104]. Les réseaux sociaux réferent a la structure des attachements
sociaux des gens. La plupart des mécanismes d’attachement incluent un mélange de liens
formels et informels, primaires et secondaires, forts et faibles; certains attachements existant
avec des amis et d’autres avec la famille; certains incluant des interactions face-a-face
fréquents, et d’autres non[78]. Alors que le réseau social peut étre vu comme la totalité des
ressources sociales sur lesquelles une personne peut potentiellement s’appuyer, le soutien
social représente les ressources qui peuvent réellement étre utilisées pour faire face aux
problémes de la vie. Dans la plupart des cas, les sources de soutien sont beaucoup plus
restreintes que le réseau total[78]. Si quelqu’un a une famille, des amis et un cercle de
connaissances, il ne bénéficie pas automatiquement de soutien en temps difficiles. Le degré
auquel une personne peut retirer du soutien de son réseau social ne dépend pas seulement de
I’étendue de ce réseau ou de la fréquence des interactions avec celui-ci. Le soutien existe
lorsque D’engagement de personnes 1’'une envers Dl'autre s’étend a un certain niveau
d’implications et de préoccupations, et non lorsqu’elles effleurent a peine la surface de la vie
de l’autre. Ainsi, le fait de faire partie d’un réseau social est seulement le premier pas pour
avoir acces au soutien; I’étape finale dépend de la qualité des relations que la personne est

capable de d'établir avec son réseau[69].
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Pour que la fonction du soutien social soit activée, les récipiendaires doivent
reconnaitre le besoin de soutien et étre ouverts a accepter 1’assistance[ 105, 106]. Ceux-ci sont
influencés par la perception que les gens ont de leur capacité d’adaptation personnelle et de
leurs attentes par rapport aux autres[107]. A leur tour, les donneurs de soutien potentiels
doivent reconnaitre le besoin d’assistance et &tre préts et capables de 1’offrir[105]. Les
proches, comme la famille et les amis, sont souvent reconnus comme des donneurs de soutien
social, en plus des voisins, membres d’église, participants a des groupes de soutien, pairs et
connaissances[108, 109]. Aussi, des relations réciproques semblent mieux favoriser la santé

que les relations caractérisées par un échange inégal[110].

La plupart des études sur le soutien social et ses effets sur la santé se sont concentrées
sur deux types de modeles: les effets principaux ou 1’association positive entre le soutien
social et le bien-étre est attribuée a un effet bénéfique global du soutien social; et
deuxiémement, un effet tampon ou le soutien protége les personnes des effets potentiellement

néfastes des facteurs de stress[101, 102, 111].

1.4.2 Effet direct du soutien social sur les troubles mentaux

Le modéle d’effet direct prédit qu’il y a une relation positive entre le soutien social et
la santé physique et mentale qui est indépendante des effets du stress[112]. Des données
empiriques suggerent que le soutien social peut directement promouvoir la santé puisque

I’intégration sociale est associée a des comportements et des styles de vie plus sains, et que ces
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comportements et styles de vie expliquent une partie de 1’association entre 1’intégration sociale
et la santé[113]. La contribution directe du soutien conjugal positif a la satisfaction de la vie
suggere que des liens intimes augmentent le bien-&tre psychologique. Il est démontré que
I’intimité contribue au bien-étre pergu des individus en comblant les besoins sociaux de

base[114, 115].

1.4.3 Effet médiateur du stress du soutien social

Des études récentes ont suggéré que le soutien social est essentiel a 1’adaptation
individuelle aux stress de vie majeurs[107]. La plus grande partie des effets bénéfiques des
relations sociales sur la santé est due a leurs propriétés tampon en présence de stress[116,
117]. Typiquement, les personnes font face aux conditions provoquant du stress en adoptant
une variété de comportements, de perceptions et de cognitions susceptibles d’altérer ces
conditions stressantes ou de médiatiser leur impact[69]. Parmi ces médiateurs se trouve le
soutien social qui pourrait entrainer une atténuation de la relation entre les facteurs de stress et
le début d’épisodes de troubles mentaux[70]. Ainsi, le soutien social influence 1’impact du
stress sur la maladie[102, 118] en intervenant pour prévenir une réponse causée par le stress
ou en réduisant ou éliminant la détresse qui en résulte[103]. L’individu qui fait face a un
probléme utilise donc cette ressource qu’est le soutien social pour éviter, éliminer ou réduire la
détresse. Le soutien social peut par ailleurs intervenir avant que les tensions de vie

apparaissent ou avant le stress résultant[69].
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Ainsi, en temps de stress de vie significatif, le soutien social peut réduire 1’impact du
stress en favorisant une compréhension plus claire de la situation stressante, les impressions
des autres aidant I’individu stressé a développer, mettre en pratique et évaluer un plan d’action
raisonnable pour faire face au probléme. De plus, le soutien social peut renforcer 1’estime de
soi d’un individu et le convaincre que méme si une situation difficile est source de problémes,

elle peut étre tolérée et que des résultats victorieux vont suivre ses actions[119].

1.4.4 Types de soutien social

La présence de soutien social est habituellement mesurée par le compte-rendu des
individus sur le fait qu’ils se sentent aimés, estimés et valorisés, qu’ils appartiennent a des
réseaux sociaux et qu’ils recoivent une aide instrumentale utile[120]. Plusieurs chercheurs ont
conclu que le soutien social est un concept multifactoriel qui décrit différents types ou
catégories de soutien social qui peuvent avoir des effets différents[121, 122]. Les mécanismes
particulierement critiques sont les communications intimes et la présence de solidarité et de
confiance. On reconnait trois types de soutien social : le soutien émotionnel, le soutien

instrumental et le soutien informationnel

Le soutien émotionnel est basé sur les qualités personnelles ou les comportements
d’une personne incluant I’empathie, ’attention, I’amour et la confiance[119]. Ainsi, il consiste
en gestes réconfortants, qui peuvent alléger I’incertitude, 1’anxiété[108], le stress[123], le
désespoir[109] et la dépression[124]. Simplement savoir que quelqu’un est disponible en cas

de besoin peut étre réconfortant[125], et la présence physique n’est pas toujours requise. Des
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¢changes émotionnellement soutenants incluent partager des idées et des expériences[126],
exprimer des inquiétudes[127], et offrir de I’encouragement[109]. Un critére important d’un
soutien émotionnel adéquat est la présence d’un confident, c’est-a-dire une relation proche

avec quelqu’un sur lequel on peut toujours compter pour partager ses sentiments[ 128, 129].

Le soutien instrumental se traduit par un comportement tangible qui aide une personne
directement. Dans ce cas, la personnes aidante intervient dans la situation problématique et
agit concrétement, par exemple, en faisant une contribution financiére, en aidant avec les
obligations du travail, et en donnant d’autres formes d’aide matérielle ou de soulagement
direct[119, 123]. Le soutien instrumental peut donc inclure le fait de donner des biens comme
du matériel pour le soin des enfants[125], des meubles[123] et de la nourriture[ 106]. Il inclut
aussi de rendre des services comme le transport[ 106, 123, 125], des soins physiques[105, 123],

de ’assistance avec les tiches ménageres[105] et de donner un refuge[106].

Le soutien informationnel aide les gens a s’aider eux-mémes en leur donnant les

connaissances qu’ils peuvent utiliser pour résoudre une situation stressante[119].

Le soutien social percu exerce des effets plus bénéfiques sur la santé mentale que le
soutien social recu[130, 131] La perception d’étre soutenu n’est pas nécessairement
déterminée par les ressources de soutien qui sont réellement activées a partir du réseau
social[132]. La réalisation que les autres sont préts a aider constitue un filet de sécurité social
qui encourage la prise de risques et incite ’individu a résoudre seul ses problemes[133].

L’expérience de confronter un facteur de stress avec succes sans l’intervention directe des
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autres peut étre une facon spécialement efficace de promouvoir le bien-étre, car les actions
dirigées par soi augmentent les sentiments de valeur personnelle et de contrdle sur sa vie[ 134].
De la sorte, le sentiment d’engagement et de continuité, tout comme la promesse que
quelqu’un sera présent dans le futur, peuvent constituer les ¢léments les plus essentiels du
processus de soutien social. Il est possible que ces éléments clés des relations soutenantes
promeuvent une adaptation plus efficace en fournissant I’impulsion pour des actions
autodirigées qui sont aussi essentielles pour le maintien de 1’indépendance, et ultimement du

bien-Etre psychologique, dans la vieillesse[ 130].

1.4.5 Soutien social chez les ainés

Le soutien social est I’un des facteurs les plus importants qui peuvent influencer les
troubles mentaux chez les personnes agées. De facon générale, on admet que les déficits en
soutien social peuvent augmenter le risque de troubles mentaux[135-138]. Les études sur le
soutien social suggerent que ce facteur est associé au bien-étre psychologique des ainés[139,
140] et a ’atténuation des effets négatifs des troubles mentaux dans cette population[136]. Le
soutien social conjugal a été reconnu comme la source de soutien social la plus importante
pour les ainés[141, 142] contribuant a prévenir leur institutionnalisation[143]. 1l agit aussi
comme facteur familial le plus puissant affectant la mortalité et la morbidité totales dans la
population agée générale[100]. Les amis et la famille sont aussi deux importantes sources de
soutien social pour les ainés[144]. Il apparait que les ainés les plus vulnérables sont ceux qui
sentent qu’ils ne peuvent pas compter sur les autres pour les aider dans le futur. Dans cette

optique, les effets nocifs du stress diminuent graduellement alors que les ainés placent une foi
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plus grande en la volonté de membres de leur réseau de leur fournir de I’assistance[130].
Globalement, certains résultats soutiennent I’argument voulant que les personnes agées,
qu’elles soient en situation de transition ou non, ont plus de chances d’atteindre 1’objectif du
vieillissement harmonieux si elles disposent de ressources psychosociales nombreuses et

diversifiées[81].

A cause de la conscience de leur mortalité, les personnes agées sont motivées a
poursuivre leurs relations sociales qui optimisent des buts a court-terme de gratification
émotionnelle, et donc sélectionnent activement des contacts socialement proches au lieu
d’individus avec lesquels ils sont moins proches. Ainsi, les personnes adgées ont moins de
partenaires sociaux périphériques dans leurs réseaux sociaux que les plus jeunes[145]. Méme
si la sélection socio-émotionnelle résulte en un déclin dans la taille totale du réseau social avec
le vieillissement, ces réseaux sont caractérisés comme proches émotionnellement avec des

niveaux ¢levés d’intégration sociale[ 146].

Un des problémes associés au vieillissement est le risque accru de perte de relations.
Par exemple, a un age avancé, la perte d’un confident est plus probable et peut devenir une
situation stressante en elle-méme[32, 147]. Aussi, I’incapacité fonctionnelle, souvent présente
a ce moment de la vie, peut aussi altérer les relations sociales, par exemple en augmentant la
nécessité de contacts avec les gens du réseau pour aider avec les besoins tangibles. Cette
dépendance au soutien tangible de la part des autres peut résulter en un niveau augmenté de

stress et de troubles mentaux[148].
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1.4.6 Soutien social et genre

Les contacts sociaux et le soutien émotionnel sont bénéfiques au bien-étre des hommes
et des femmes[149]. Toutefois, les ressources personnelles et sociales qui peuvent étre
mobilisées pour faire face aux épreuves peuvent varier selon le genre[111]. Les femmes
expérimentent, ou du moins rapportent expérimenter, des niveaux plus élevés de soutien
social[131]. Comparées aux hommes, les femmes tendent & maintenir plus de relations
émotionnellement intimes, mobilisent plus de soutien social durant les périodes de stress et
fournissent plus fréquemment et de facon plus efficace un soutien social aux autres[150-152].
Elles ont aussi plus de chances que les hommes d’avoir un confident, une personne avec
laquelle elles ont une relation émotionnelle intime, alors que les hommes ont plus de liens
formels[90, 153]. Aussi, les femmes rapportent qu’elles regcoivent plus de soutien social de
collegues, parents, amis[131], et d’enfants adultes[84] que les hommes. Le plus grand
investissement total des femmes dans des relations interpersonnelles soutenantes suggere
qu’elles recoivent peut-&tre de plus hauts niveaux de soutien émotionnel relativement aux
hommes[146]. Donc, sans 1’avantage de ce soutien plus élevé, il est probable que les niveaux
de ces problémes parmi les femmes pourraient étre encore plus élevés relativement aux

hommes[131].

D’un autre c6té, il faut prendre en compte le fait que le soutien social a des dimensions
positives et négatives. Une seule relation sociale peut simultanément étre une source de
confort et de tensions. Puisque les femmes tendent a étre plus impliquées dans des relations

sociales émotionnellement intimes que les hommes[154], elles peuvent étre plus exposées aux
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aspects négatifs et de conflits de ces relations[146]. En fait, une étude rapporte que non
seulement les femmes sont plus exposées aux interactions sociales négatives que les hommes,
mais que les effets négatifs de telles interactions sur la dépression cancellent les bénéfices
d’un soutien social positif[155]. Les hommes bénéficieraient donc davantage du soutien social
que les femmes[156]. Aussi, la tendance des femmes aux implications sociales intimes peut
les prédisposer a ressentir du stress lorsque des événements de vie stressants affligent ceux
pour qui elles se sentent émotionnellement proches. En d’autres mots, les femmes souffrent
davantage des problémes des autres que les hommes. Des études qui ont séparé les
composantes stressantes du réseau social des composantes supportrices ont trouvé que les
premicres sont plus fortement liées au statut de sant¢é mentale des femmes que les

derniéres.[152]

De plus, les femmes attachent une plus grande importance au soutien social et aux
relations sociales, les rendant plus vulnérables que les hommes aux insuffisances percues dans
le soutien social[150, 157]. Ainsi, un échec a recevoir du soutien social de la part des proches
lors d’une crise est li¢ a un risque particulierement élevé de dépression chez les femmes[158].
Il y a aussi des différences de genre claires en terme de I’évaluation subjective du désir de
recevoir du soutien, les femmes exprimant un plus grand besoin de soutien social[159]. Un
nombre d’études précédentes ont examiné les différences de genre dans 1’association entre le
soutien social et la psychopathologie. La plupart[154, 159-162] ont indiqué que les femmes
sont plus sensibles que les hommes aux effets pathogéniques de niveaux faibles de soutien

social. La magnitude de 1’association entre le soutien social global et le risque de dépression
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est significativement plus forte chez les femmes que chez les hommes[150]. Ce serait donc les

femmes avec le moins de soutien social qui serait les plus a risque de troubles psychiatriques.

Comme il a été¢ mentionné précédemment, le soutien social conjugal est la source de
soutien sociale la plus importante pour les ainés[141, 142]. Comparé aux femmes, les hommes
rapportent plus de soutien social de leur conjoint[90]. Ainsi, les femmes sont plus portées a
étre des donneuses de soutien émotionnel alors que les hommes sont plus portés a en étre les
récipiendaires[163]. Dans ces relations dyadiques, lorsque le flot de soutien est grandement

inégal entre les femmes et les hommes, le résultat peut étre la dépression[152].

1.5 AUTRES FACTEURS ASSOCIES AUX TROUBLES DEPRESSIFS OU

ANXIEUX

Plusieurs facteurs de risque sociodémographiques peuvent altérer la santé
psychologique des hommes et des femmes tels que le non emploi, I’absence d’un conjoint, le
revenu faible, 1’age avancé, la faible scolarité et les problémes de santé physique[6, 164]. Les
personnes mariées expérimentent en moyenne des niveaux substantiellement plus faibles de
symptdmes psychopathologiques et de troubles mentaux que celles qui ne le sont pas. Aussi,
un faible statut économique, une mauvaise santé¢ physique, l’isolement social, le genre
féminin, 1’age et le changement de résidence menent souvent au déclenchement de problémes

plus séveres[165-168].
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Par conséquent, les femmes agées peuvent avoir des prévalences plus élevées de
troubles mentaux parce qu’elles ont une plus forte prévalence des facteurs de risque sociaux et
de santé connus : les femmes agées tendent a avoir des niveaux plus faibles de revenu et de
scolarité, une plus large proportion de celles-ci ont perdu leur partenaire de vie et elles ont
aussi des niveaux plus élevés de comorbidité et d’incapacités que les hommes d’age

comparable[169].

1.5.1 Age

Les données empiriques sur I’association entre 1’age et la dépression ou les troubles
anxieux sont contradictoires. D’abord, I’hypothése du déclin dit que les taux moyens de
troubles psychiatriques augmentent a un taux accéléré successivement dans les groupes plus
agés. Toutefois, lorsque les analyses sont ajustées pour le fonctionnement physique cela
¢limine une partie de I’augmentation dans les troubles mentaux associée avec 1’age[170]. D’un
autre coté, I’hypothese du cycle de vie dit que les niveaux moyens de dépression déclinent du
début de I’age adulte a ’dge moyen et augmentent subséquemment. Ajuster pour le statut
marital, I’emploi et le salaire élimine une partie du déclin et de I’augmentation dans les
troubles mentaux associés avec 1’age[170]. Bien que certaines études ont identifi¢ le fait d’étre
plus vieux comme un facteur de risque des troubles psychiatriques, d’autres ne rapportent pas
de tendance significative ou rapportent méme un déclin avec 1’augmentation de 1’age[58].
Donc, contrairement aux hypothéses précédentes, I’hypothese de la maturité suggere que les
niveaux moyens de dépression et troubles anxieux diminuent successivement dans les groupes
plus agés[170-173].
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I existe quelques pistes d’explication pour ces résultats contradictoires. D’abord, ces
divergences peuvent refléter les différences dans les manifestations des troubles psychiatriques
chez les ainés. Par exemple, ceux-ci sont plus a risque que les adultes plus jeunes de souffrir
de dépression mineure plutdt que de dépression majeure, ce qui est une explication possible
d’une prévalence plus faible trouvée chez les ainés[44]. La variation dans les groupes d’age
¢tudiés est aussi une piste d’explications. Il a ¢été rapporté que la présence de troubles
psychiatriques décline jusqu’a 1’dge de 75 ans avant de se mettre a augmenter|[174]. Donc, si
les études ne prennent pas en compte les plus vieux adultes, elles manquent cet effet de 1’age.
D’un autre c6té, 1’ajustement pour certaines variables contréle, comme mentionné plus haut,
diminue I’augmentation de la présence de troubles psychiatriques chez les ainés. Les études
qui ne prennent pas en compte le fonctionnement physique, le statut matrimonial, I’emploi et
le revenu peuvent ainsi observer une association positive de 1’dge et des troubles

psychiatriques plus grande qu’elle ne I’est en réalité[ 170].

1.5.2 Statut matrimonial

La recherche indique de fagon constante que le fait d’avoir un conjoint légal ou de fait
est associé¢ avec une meilleure santé mentale pour les hommes et les femmes. Les études qui
ont focalisé sur les différences de statut matrimonial dans le bien-étre parmi les hommes et
femmes montrent que peu importe le genre, les personnes mariées jouissent d’une meilleure

santé mentale que celles non mariées[175, 176]. Etre mari¢ est fortement relié & une moindre
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prévalence de dépression et troubles anxieux. Par contre, les hommes ont plus de chance

d’avoir ce role avantageux que les femmes[164].

Les personnes mariées sont mieux protégées psychologiquement que les personnes
non-mariées en vertu des forts attachements émotionnels qui se développent entre les époux et
enfants lorsque ces relations sont harmonieuses plutdt que source de conflit et de stress. Les
personnes mariées sont aussi moins exposées aux situations de vie stressantes a cause de leur

plus grand pouvoir financier, pouvoir politique et contacts sociaux[177].

Des données suggérent que le veuvage, et plus faiblement la séparation et le divorce,
chez les personnes agées rend celles-ci plus vulnérables aux sentiments de solitude et
subséquemment a la détresse psychologique ou la dépression[48]. Plusieurs chercheurs ont
démontré que le niveau de symptdmes psychopathologiques augmente dans la population agée
veuve[178, 179] et ont trouvé que les taux de prévalence et les niveaux de symptomes de
troubles mentaux parmi les personnes veuves étaient plus élevés comparativement a leur

propre niveau avant le deuil et comparé aux personnes mariées[180, 181].

1.5.3 Scolarité

La scolarité (souvent choisie parce qu’elle recouvre d’autres aspects tels que le statut
socio-professionnel ou le revenu) peut influencer la capacité d’agir de I’individu face aux
é¢venements[ 182]. Elle est négativement reliée a la dépression et aux troubles anxieux|[164].

Ainsi, les personnes plus scolarisées rapportent un niveau moyen de symptomes moins €levé
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que les personnes moins scolarisées[183]. La scolarité diminue directement les niveaux
moyens de troubles mentaux, autant qu’indirectement en augmentant les probabilités de
mariage et d’emploi, en augmentant les revenus moyens et en améliorant les relations

maritales[ 184, 185].

1.5.4 Revenu

De facon générale, les personnes de classe socioéconomique plus faible sont plus
vulnérables au stress que les personnes mieux nanties. Cela est causé par les niveaux plus
faibles de soutien social, les stratégies d’adaptation moins efficaces, les stress secondaires
enclenchés pour les personnes de classe socioéconomique plus faible lorsque des crises de vie
sérieuses surviennent, et la myriade d’autres fagcons par lesquelles les pauvres sont
désavantagés relativement aux riches en termes de gestion du stress. Les personnes avec un
revenu familial plus élevé rapportent des niveaux significativement plus faibles de dépression
et troubles anxieux[164]. Pour les personnes dans la strate sociale la plus faible, les risques de
rapporter un trouble psychiatrique sont environ 1,8 fois plus élevés que pour ceux dans la

classe sociale la plus élevée[186].

La position socioéconomique a été démontrée de fagon constante étre inversement
reliée au risque de troubles anxieux ou dépressif chez les femmes[187]. Des études récentes
sur la position socioéconomique et le genre confirment aussi que, comparées aux hommes, les
femmes sont plus a risque de dépression, en partie a cause de leur statut socioéconomique plus

faible et une exposition plus forte aux facteurs de stress[154, 188].
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1.5.4 Nombre de maladies chroniques

Plusieurs études indiquent qu’il y a un risque plus élevé de troubles psychiatriques
parmi les individus avec une ou plusieurs maladies chroniques[189-195]. Les problémes
chroniques de santé, une santé physique détériorée et un déclin cognitif représentent des
facteurs de risque proéminents qui prédisent significativement la dépression et les troubles
anxieux[164, 196]. Aussi, plusieurs facteurs de risque du groupe des maladies chroniques,
facteurs vasculaires, statut de santé, utilisation de médication, santé auto-pergue, incapacités et
habitudes de vie (utilisation sévére d’alcool ou tabagisme) ont ét¢ identifiés par des études
transversales et longitudinales avoir un impact sur les symptomes et troubles dépressifs[58].
Dans tous les cas, la présence d’une condition physique additionnelle résulte en des scores
plus faibles sur les dimensions physiques et mentales de la qualité de vie, suggérant un effet
cumulatif des maladies physiques sur la santé mentale[197, 198]. Le pourcentage de personnes
avec de la détresse psychologique augmente avec le nombre de problémes de santé, s’étendant
de 12 % chez ceux ayant un probléme de santé a 54 % chez ceux ayant 6 probleémes de santé
ou plus. Environ 30 % des gens rapportant des limitations dues a la maladie sont en détresse

psychologique[48].

Une supposition répandue est que les maladies physiques menent a la morbidité
psychiatrique, soit directement ou indirectement. Plusieurs mécanismes ont été proposés pour
expliquer les effets des maladies physiques sur la morbidité psychiatrique. L’un implique les
voies biologiques comme des effets hormonaux, d’électrolytes, endocrinaux ou des

drogues[199] et P’autre implique les restrictions fonctionnelles causées par les maladies

38



physiques qui créent des difficultés dans différents domaines de la vie (ex. travail, maison,
finances)[200]. Plusieurs conditions cliniques comme le cancer[201], les accidents vasculaires
cérébraux et autres troubles neurologiques[202, 203], les troubles thyroidiens[204], le
diabéte[205, 206] et Iarthrite[ 193] sont associées a une augmentation du risque de symptdmes
de troubles psychiatriques, soit a cause de leurs effets hormonaux et neuroendocriniens directs
ou comme un effet secondaire de la prise d’'un médicament. Ainsi, les troubles mentaux
peuvent €tre causés par des changements biologiques amenés par la maladie physique ou ses
traitements ou peuvent €tre une réaction au stress engendré par le déclin li¢ a la maladie
physique[48]. En plus du mécanisme biologique direct et de la création de stress, plusieurs de
ces conditions chroniques sont la cause d’activités physiques et sociales diminuées, d’une plus
faible estime de soi et de la perspective accrue de mortalité[207]. Ces explications ne sont pas

nécessairement mutuellement exclusives.

La fréquence de plusieurs maladies chroniques augmente avec 1’dge, faisant des
personnes agées un groupe potentiellement a risque de dépression et troubles anxieux[208,
209]. Les incapacités physiques augmentent de fagon stable avec 1’age, passant d’une
prévalence de moins de 1,5 % chez un individu de moins de 25 ans a prés de 20 % chez ceux
de 65 ans et plus[210]. Dans les échantillons gériatriques de patients vus en clinique externe,
les troubles mentaux apparaissent corrélés avec le statut de santé[211] et le nombre de
médications prises[207]. Le statut de santé physique et les limitations ont été démontrés étre
fortement prédictifs de la détresse émotionnelle et de la symptomatologie des troubles

mentaux chez les personnes agées[170, 192, 212].
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1.6 CADRE THEORIQUE

Le modele d’analyse utilisé ici s’inspire du modele du processus du stress de
Pearlin[69], qui a servi de base pour formuler les hypothéses, sans toutefois le suivre a la
lettre. Cette approche met I’emphase sur les problémes de la vie qui émergent dans le contexte
des roles sociaux importants en développant des mesures de tensions des roles et en les
considérant comme des variables indépendantes dans le modéle de prédiction des troubles
psychiatriques. Le processus du stress combine trois domaines conceptuels majeurs : les
sources de stress, les médiateurs du stress et les manifestations du stress. Lorsque les tensions
sont exacerbées, les concepts du soi, comme I’estime de soi et le sentiment de controle sont
érodés, ce qui laisse I’individu particulierement vulnérables a expérimenter des symptomes de
stress comme la dépression et les troubles anxieux. Les interventions de 1’adaptation et du
soutien social sont principalement indirecte et n’agissent pas directement pour diminuer ces
troubles psychiatriques. Au lieu, ils minimisent 1’apparition de ceux-ci en amortissant le

processus du stress mentionné précédemment[69, 78].

La présente étude modifie un peu le modele de Pearlin puisque la source de stress,
c’est-a-dire les stress de la vie quotidienne, est étudiée comme médiateur entre le genre et les
troubles psychiatriques. Ainsi, alors que le modele de Pearlin suggérerait 1’étude du soutien
social comme médiateur entre les stress de la vie quotidienne et les troubles psychiatriques, ici

le stress et le soutien social sont tous deux considérés comme des variables médiatrices.
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Figure 1 : Modéle de Pearlin

Evénements stressants Capacité d’adaptation Troubles psychiatriques
Soutien social

(Variable indépendante) > (Variable dépendante)
(Variables médiatrices)
Figure 2 : Mode¢le utilisé pour formuler les hypotheses
Genre Stress de la vie quotidienne Troubles psychiatriques
Soutien social
(Variable indépendante) (Variable dépendante)
(Variables médiatrices)

1.7  OBJECTIFS

Cette étude vise a vérifier ’effet médiateur du stress et du soutien social sur les
différences observées entre les femmes et les hommes dans la prévalence des troubles
dépressifs et anxieux. La principale question de recherche sera donc la suivante : Quelle est
l'influence du stress de la vie quotidienne et du soutien social sur les différences de genre dans
la prévalence de troubles mentaux (dépression et troubles anxieux) chez des femmes et des
hommes de 65 et plus? La premiére hypotheése de 1’étude est que 1’exposition supérieure des
femmes aux facteurs de stress chroniques de la vie quotidienne explique en partie les
différences de genre entre les prévalences de ces troubles psychiatriques. La deuxiéme
hypothése est que les différences dans 1’accés au soutien social entre les hommes et les

femmes expliquent une partie de ces différences.
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CHAPITRE 2

METHODOLOGIE



Ce chapitre présente les aspects méthodologiques de ce mémoire. Puisque les données
utilisées lors des analyses proviennent de I’Etude sur la santé des ainés (ESA), une description
de cette étude sera présentée en premier lieu. Ensuite les variables dépendantes (dépression et
troubles anxieux), les variables indépendantes (genre, stress quotidien et soutien social) et les
variables controles (age, scolarité, statut matrimonial, revenu et nombre de maladies
chroniques) seront décrites. Finalement, les analyses statistiques, incluant I’imputation
multiple des données manquantes, le modele de médiation et les analyses de régression

logistique, seront expliquées.

2.1 DEVIS DE RECHERCHE

Ce mémoire s’appuie sur une ¢étude transversale des données de la premiere phase de
I’Etude sur la santé des ainés (ESA) conduite au Québec en 2005 et 2006. L’ESA est une
enquéte populationnelle longitudinale visant a documenter les facteurs de risque et les

conséquences des troubles mentaux au sein de la population des ainés du Québec[213].

2.2 DESCRIPTION DE L’ESA

2.2.1 Population cible et échantillon
La population cible était composée des individus de 65 ans et plus vivant dans une

résidence privée au Québec. Une stratégie d'échantillonnage avec stratification en fonction de
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trois zones géographiques (i.e., métropolitaine, urbaine et rurale) a été appliquée pour tenir
compte des variations régionales importantes dans I’organisation des services de santé puisque
I’accessibilité aux services de santé mentale peut avoir un impact sur la prévalence et
I’incidence des troubles mentaux. Les régions périphériques du Québec (Cote-Nord, Gaspésie,
lles-de-la-Madeleine, Saguenay, Lac-Saint-Jean et Abitibi/Témiscamingue) ont été exclues de
I’étude pour des raisons de faisabilité liées aux cotts élevés de la conduite d’entrevues dans
ces régions qui représentent seulement 10 % de la population dgée québécoise. Dans chaque
zone géographique, un échantillon probabiliste a été constitué a partir d’'une génération
aléatoire de numéros de téléphone[213]. Les critéres de sélection étaient : I) 1’age (65 ans et
plus lors de I’entrevue), 1) la langue (parler et comprendre le francgais; 94 % de la population
du Québec parlent francais) et III) habiter une résidence privée. Dans les cas ou deux
répondants et plus satisfaisaient ces criteres de sélection dans un méme ménage, le répondant
de ’ESA a été choisi aléatoirement. Le taux de participation a la premiere phase de ’ESA
¢tait de 66,5 %][7]. L’échantillon est composé de 2 811 personnes agées de 65 ans et plus

provenant de 16 régions administratives du Québec.

2.2.2 Collecte des données

Dans un premier temps, les personnes sélectionnées par la procédure d'échantillonnage
ont ét¢ contactées au téléphone afin de leur expliquer les objectifs de 1’étude, le format et le
contenu des entrevues et d’inviter les répondants satisfaisant les critéres de sélection a
participer a une entrevue a leur domicile. Une lettre d’introduction décrivant 1’étude a aussi été
envoyée aux personnes qui avaient accepté d’€tre interviewées pour les rassurer sur la

crédibilit¢ de I’enquéte et de I’interviewer[213]. Les rendez-vous ont été pris avec les
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répondants suite a la réception de la lettre d’introduction. Les entrevues a domicile, d’une
durée moyenne de 90 minutes, ont été réalisées dans les deux semaines suivant I’acceptation
des répondants. Les interviewers étaient des professionnels de la santé (principalement d’ex-
infirmicres) travaillant pour la firme nationale de sondage chargée de la collecte des données.
Ceux-ci ont regu deux jours de formation offerte par les chercheurs de 1’équipe sur
I’administration de I’ESA-Q[7]. L’ESA-Q est un questionnaire assist¢é par ordinateur
permettant de documenter la présence d’épisodes de troubles mentaux dans les 12 mois
précédant I’enquéte ainsi que les facteurs prédisposants et facilitants associés a ces troubles
mentaux[7, 214]. Au début de ’entrevue, la nature de I'é¢tude a été expliquée a nouveau aux
répondants et un consentement écrit a €té obtenu[213]. Les personnes présentant des
problémes cognitifs modérés ou séveres (un score de moins de 22 basé sur le Mini-Mental
State Examination)[7, 215, 216] ont été exclues au début de 1’entrevue puisque les problémes
de mémoire affectent la précision des informations recueillies et la validité des questionnaires
psychologiques[217, 218]. Ces personnes furent remplacées par un autre répondant choisi par
la méthode décrite plus haut. Les répondants ont recu une compensation de 15$ pour leur
participation. L’étude a été approuvée par le comité d’éthique de I’Institut Gériatrique de

I’Université de Sherbrooke[7].
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2.3  DESCRIPTION DES VARIABLES

2.3.1 Variables dépendantes

La présence d’une dépression et\ou d’un trouble anxieux dans les 12 mois précédant
I’enquéte a été mesurée a 1’aide de ’ESA-Q. Ce questionnaire s’apparente étroitement au
Diagnostic Interview Schedule (DIS)[219], qui est un instrument qui reproduit les critéres
diagnostiques du DSM-IV pour quelques troubles psychiatriques[28]. Le DIS a démontré une
validité et une fiabilité satisfaisantes[219-223]. Ce questionnaire a été adapté aux ainés pour
les fins de 1’¢tude ESA. Ainsi, ’ESA-Q est composé des mémes questions, mais avec de
légeres modifications pour mieux s’adapter a la population de référence, par exemple, en
incluant des items additionnels concernant I’impact des troubles sur le fonctionnement social

spécifique des ainés.

L’une des spécificités de I’ESA-Q se rapporte a la mesure de la sévérité des
symptomes. La sévérité des symptomes rapportés a été basée sur la présence d’incapacités
dans n’importe laquelle des quatre zones de fonctionnement social suivantes spécifiques aux
personnes agées : (1) les activités de la vie quotidienne incluant les soins personnels (tels que
s’habiller, manger et prendre ses médicaments), [’habileté a communiquer (par exemple voir,
parler et entendre), I’habileté a bouger a I’intérieur ou a I’extérieur (marcher, utiliser une
voiture, taxi ou autobus); (2) les taches domestiques, incluant la préparation des repas, faire
I’épicerie, les travaux ménagers et le lavage et prendre en charge les finances personnelles; (3)
les activités sociales, incluant la participation dans des associations ou clubs pour les ainés; et

(4) les relations avec les autres, incluant les membres de la famille, les amis et les voisins[7].
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Selon Kelley-Moore et ses collégues, les ainés sont généralement moins portés que les adultes
plus jeunes a se considérer affectés par une incapacité[224]. Par conséquent, a I’instar de
Préville et al.[7], le fait de rapporter une limitation dans au moins une zone de fonctionnement
social a été considéré une incapacité significative (rencontrant le critére de signification

clinique) augmentant la sévérité des symptomes.

Les données recueillies permettent d'établir un diagnostic DSM-IV au cours des 12
mois précédant ’enquéte pour les troubles suivants : dépression (dépression majeure et
dépression mineure) et troubles anxieux (phobies spécifiques, phobie sociale, trouble de
panique, trouble obsessionnel-compulsif, trouble d’anxiété généralisée). La dépression et les
troubles anxieux sont les troubles mentaux les plus prévalents chez les personnes agées[3, 6].
Selon les résultats de I’ESA, 585 ainés ont satisfait les critéres d’un de ces troubles : 303 ont
seulement une dépression (majeure ou mineure); 193 ont seulement un ou plusieurs troubles
anxieux; et 89 ont une comorbidité entre la dépression et les troubles anxieux. Les catégories
de troubles psychiatriques utilisées dans le cadre de la présente étude sont mutuellement
exclusives et, dans les analyses, le groupe de référence pour chaque catégorie sera composé

des répondants n’ayant aucun des troubles étudiés.

2.3.2 Variables indépendantes
Les variables indépendantes incluent le genre, le stress quotidien et le soutien social.
La mesure du stress a été obtenue a I’aide d’un indice composé de 30 items avec un choix de

réponse sur une échelle ordinale (0 « pas du tout stressé » a 4 « extrémement stressé ») portant

47



sur les tracas quotidiens au cours du dernier mois. Cet indice est dérivé du Daily Hassle
Scale[76, 225] qui a été adapté par Vézina et Giroux (1988) pour les personnes agées[213,
226]. Un coefficient de fiabilit¢ de 0,90 et de fiabilité test-retest de 0,79 a été rapporté pour
cette mesure[76, 213, 226]. Les facteurs de stress touchent divers aspects de la vie quotidienne
des ainés comme les finances (ex : inquiétudes sur le fait de ne pas avoir assez d’argent pour
les besoins personnels), les taches ménageres (ex : préoccupations sur le fait d’avoir a préparer
les repas ou faire le ménage), les conflits (ex : peur de la confrontation avec quelqu’un), la
sécurité (ex : préoccupations sur le manque de sécurité dans leur quartier), les activités (ex :
inquiétudes sur le fait d’avoir trop de temps a leur disposition), la santé (ex : inquiétudes a
cause d’une maladie physique ou de leur santé en général) et la santé¢ des proches (ex :
inquiétudes concernant la sant¢ d’un membre de leur famille). Le score de stress correspond a

la moyenne du score observé pour les 30 items et il varie de 0 a 4.

La mesure de soutien social a été obtenue a I’aide d’un indice constitué de trois items
dichotomiques (présent ou absent) : la disponibilité d’un confident a qui parler a propos de
problémes variés, la présence de quelqu’un qui pourrait donner une aide instrumentale et la
présence de quelqu’un qui pourrait donner un soutien émotionnel[213]. Ces items proviennent
de I'Enquéte sociale et de santé conduite dans la population du Québec[227]. Une analyse de
fiabilité effectuée lors de cette enquéte montre que 1’indice de soutien social présente un degré
satisfaisant de consistance interne (o de 0,71). Cette mesure présente aussi une bonne validité
prédictive et validité de construit[227]. Un score moyen de I’intensité du soutien social pergu a

¢été calculé, variant ainside 0O a 1.
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2.3.3 Variables controles

Des variables potentiellement confondantes sont prises en considération. Celles-ci sont
I’age, le revenu, le statut matrimonial, le niveau de scolarit¢ et le nombre de maladies
chroniques. Les caractéristiques de santé des répondants lors de I’entrevue ont €té mesurées
sur la base d’un nombre de problémes chroniques de santé physique rapporté (réponses
positives sur une liste de 16 maladies) tel que défini par la classification internationale des
maladies (CIM-10)[228]. L'age a ét¢ mesuré en continu. Le revenu annuel familial a été
catégorisé en moins de 150008 et plus de 150008 par année. Ce seuil de coupure représente le
seuil de faible revenu lorsque ’ESA a été réalisée en 2005-2006 selon D’Institut de la
statistique du Québec[229]. Le statut matrimonial distingue quatre catégories : avec un
conjoint (légal ou de fait), séparé ou divorcé, veuf et jamais marié. Finalement, le niveau de
scolarité a été divisé en trois catégories; diplome primaire ou moins, diplome secondaire et
diplome post-secondaire. Les seuils de coupure pour les catégories de ces variables avaient

préalablement été établis dans la base de données de ’ESA.

24 ANALYSE

2.4.1 Imputation des valeurs manquantes

2.4.1.1 Données manquantes

Les données manquantes sont un probléme fréquent en recherche[230, 231]. Dans le cas
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présent, le nombre de données manquantes dans ’ESA est assez élevé variant de 15,8 %
(n=358) a 16,3 % (n=405) selon le type d’analyse (voir tableau II). Si le probléme des données
manquantes n’est pas adressé de fagon appropriée, il peut induire des biais, corrompre la
validité externe et amener une perte de puissance statistique[232]. Certaines des méthodes
utilisées pour pallier a ce probleme sont relativement simples alors que d’autres sont plus
sophistiquées puisqu’elles s’appuient sur des algorithmes complexes pour estimer les valeurs
manquantes[233]. Dans cette étude, la méthode de I’'imputation multiple a été utilisée pour

remplacer les valeurs manquantes.

2.4.1.2 Imputation multiple

L’imputation multiple a pour but de remplacer les données manquantes par une série
de valeurs plausibles compte tenu des valeurs observées dans 1’échantillon[234]. De maniere
générale la méthode implique la création de quelques copies du fichier de données initial,
chaque copie contenant des estimés différents des valeurs manquantes. Cette phase s’effectue
en deux étapes: la premiere étape utilise un vecteur de la moyenne et de la matrice de
covariance pour construire un ensemble d’équations de régression qui prédisent les valeurs a
imputer aux valeurs manquantes; la deuxiéme étape génere des estimés du vecteur de la
moyenne et de la matrice de covariances. A moins que le nombre de données manquantes soit
tres ¢€levé, la production de cinq fichiers de données imputées est adéquate. Ensuite, les
fichiers de données contenant des valeurs imputées sont analysés, ce qui consiste en une
répétition des différentes analyses statistiques, une pour chaque fichier. Finalement, les valeurs
des parametres provenant des fichiers de données imputées sont combinées en un seul

estimé[234]. Cet estimé est la moyenne arithmétique des parameétres observés dans chacun des
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Tableau II : Distribution des valeurs manquantes dans ’ESA

Données complétes

Données manquantes

Variables 0 % " %%
Dépression 2786 99,1 25 0,9
Troubles anxieux 2786 99,1 25 0,9
Comorbidité 2786 99,1 25 0,9
Genre 2811 100 0 0
Age 2811 100 0 0
Scolarité 2 803 99,7 8 0,3
Statut matrimonial 2 800 99,6 11 0,4
Revenu 2 557 91,0 254 9.0
Nombre de maladies chroniques 2811 100 0 0
Stress 2 682 95.4 129 4,6
Soutien social 2762 98,3 49 1,7
Total (selon le type d’analyse) 1911a2087 83,7 a 84,2 358 a 405 15,8 a16,3
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fichiers de données imputées. L’erreur standard de cet estimé est calculée a partir des erreurs
standards de ces paramétres dans chaque fichier de données imputées et de la dispersion de ces
erreurs standards entre les fichiers de données imputées. Cet ajustement de ’erreur standard
refléte 1’incertitude engendrée par 1’imputation multiple[235]. Le plus grand avantage de
I’imputation multiple est sa flexibilité et sa simplicité. Cette méthode peut étre employée pour
une grande étendue de situation de données manquantes. Cette approche est supérieure aux
autres modeles d’imputation, car elle produit habituellement les effets les plus robustes en
termes de précision des estimés des paramétres et des erreurs standards[215]. Elle a aussi
I’avantage en comparaison des autres approches de rendre facile 1’inclusion de plusieurs
variables dans les algorithmes d’imputation pour ensuite sélectionner un sous-groupe de ces

variables pour 1’analyse[235].

2.4.1.3 Programme Amelia II

L’imputation multiple a été effectuée a I’aide du programme « Amelia II »[71]. Amelia
IT permet de créer différents types d’imputation, de générer les ensembles de données
imputées et de vérifier I’ajustement du modele a 1’aide de diagnostics. L’algorithme de
maximisation des prévisions programmées inclus dans Amelia II peut imputer plusieurs
variables avec plusieurs observations en peu de temps. Le modele d’imputation d’Amelia II
assume que les données complétes ont une distribution normale multivariée et que les données
manquantes sont aléatoires. Le modéle multivarié normal utilis¢ dans Amelia II fonctionne
habituellement bien méme si des variables discrétes et non-normales sont inclues et si la

condition de données manquantes aléatoires n’est pas complétement satisfaite[236].
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Les variables qui ont servi a I’imputation des valeurs manquantes sont les variables
utilisées dans le modele final et celles qui ont participé a la création des indices. Elles incluent
les variables sociodémographiques (age, scolarité, statut matrimonial et revenu), les 16 items
du nombre de maladies chroniques, les 30 items du stress quotidien, les 3 items du soutien
social et les variables de dépression et troubles anxieux. Cinq fichiers de données imputées ont

été créés avec Amelia II puisque ce nombre d’imputation est habituellement suffisant.

2.4.2 Modéle de médiation

2.4.2.1 Effet médiateur

Une variable médiatrice est une variable qui explique la maniére ou décrit le processus
a travers lequel la variable indépendante influence la variable dépendante. Les processus
médiateurs répondent donc a la question « comment, pourquoi » ’effet entre une variable
indépendante et une variable dépendante existe. En présence d’un effet médiateur, la variable
indépendante est un antécédent de la variable médiatrice et elle est a l'origine du
déclenchement de 1’action de cette derniére (ou de son intensité), qui elle-méme influence la
variable dépendante. Ainsi, la variable indépendante a un effet indirect sur la variable

dépendante : une partie au moins de cette influence passe par la variable médiatrice[237].

2.4.2.2 Identification d’un effet médiateur
L’analyse de I’effet médiateur d’une variable s’effectue en plusieurs étapes. Quatre

conditions doivent étre rencontrées pour établir qu’un effet médiateur s’est produit.
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Premierement, la variable indépendante doit prédire significativement la variable dépendante.
Deuxiémement, la variable indépendante doit prédire significativement le médiateur proposé.
Troisiémement, si le médiateur et la variable indépendante sont introduits dans le modéle de
régression, le médiateur doit avoir un effet significatif sur la variable dépendante et
quatriémement le niveau de 1’association entre la variable indépendante et dépendante doit étre
significativement réduit[237]. Pour vérifier si ces quatre conditions sont respectées, il s’agit
tout d’abord de tester I’effet de la variable indépendante sur le médiateur a 1’aide d’une
régression simple. Puis il faut tester les autres relations en utilisant une régression multiple
hiérarchique pour entrer successivement les variables explicatives dans 1’équation en
commencant par la variable indépendante d’intérét, puis le ou les variables médiatrices. A
cette étape, pour conclure a un effet médiateur, on doit constater que 1’effet de la variable
médiatrice sur la variable dépendante est significatif lorsque la variable indépendante est aussi
dans le modele et que I’effet de la variable indépendante sur la variable dépendante est devenu
non-significatif ou significativement plus faible qu’auparavant. De plus, lorsqu’on assiste a
une augmentation statistiquement significative du R” aprés avoir entré le médiateur, on peut
supposer que 1’effet de cette variable est bien un effet de médiation dans la relation entre la
variable indépendante et la variable dépendante. Il y a une médiation compléte si I’influence
de la variable indépendante sur la variable dépendante disparait totalement en présence de la
variable supposée médiatrice. Il y a médiation partielle lorsque I’influence de la variable

indépendante sur la variable dépendante est simplement réduite.

Sobel propose une équation afin de tester la signification de I’effet indirect de la

variable indépendante sur la variable dépendante via le médiateur [238] :
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( /bzsg + a?s})

ou a = coefficient de régression de la variable indépendante sur le médiateur
s, = erreur standard du coefficient a
b = coefficient de régression du médiateur sur la variable dépendante

s, = erreur standard du coefficient b

Le niveau de signification statistique de ce résultat est vérifié par un test de Z bilatéral.
Ce test adresse la médiation plus directement qu’une série de tests de signification
séparés[239]. 1l remédie au probléme de multicolinéarité possible causé par le fait que la
variable indépendante est corrélée au médiateur puisqu’elle prédit cette derniere. Ce probleme
résulte en une perte de puissance dans le test de signification des coefficients dans le modele
final de la régression hiérarchique contenant la variable médiatrice[237]. Ainsi, le test de
Sobel est supérieur en terme de puissance statistique comparativement a la méthode de Baron

et Kenny[239, 240].

2.4.3 Analyses statistiques

Les analyses ont été effectuées a I’aide du logiciel SPSS version 17. Les analyses
suivent les étapes nécessaires pour identifier un modele de médiation selon les reégles énoncées
par Baron et Kenny dans leur article fondamental de 1986[237]. Premieérement, une régression
logistique simple est effectuée afin de déterminer si I’effet de la variable indépendante

d’intérét (ici le genre) sur la variable dépendante (la présence d’une dépression, d’un trouble
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anxieux ou de ces deux troubles mentaux) est significatif. Deuxiémement, deux régressions
linéaires simples sont menées, une pour chaque variable médiatrice (stress et soutien social),
pour évaluer si I’effet de la variable indépendante (genre) sur les variables médiatrices est
significatif. Finalement, des régressions logistiques hiérarchiques, comprenant quatre mod¢les,
sont réalisées pour chaque variable dépendante (i.e., dépression; trouble anxieux; dépression et
trouble anxieux). Dans chacun de ces mode¢les, le groupe de référence pour les variables
dépendantes est composé des répondants ne satisfaisant pas les criteres diagnostiques pour
aucun des troubles étudiés. Par conséquent, le groupe de référence est le méme pour la
présence d’une dépression, la présence d’un trouble anxieux et la présence comorbide de ces
troubles. De plus, les mémes variables contrdles figurent dans tous les modeles (méthode
«enter ») pour les trois variables dépendantes. Ce choix a ¢été fait afin de privilégier une
approche d’analyse basée sur le cadre conceptuel plutdt que sur 1’aspect statistique. Ainsi,
toutes les variables controle mentionnées précédemment sont conservées dans le modele,
qu’elles soient associées avec la variable dépendante ou non, puisque la littérature suggere
qu’elles jouent un role dans la prévalence des troubles mentaux. De plus, les variables qui se
seraient avérées significatives pour le modéle de dépression auraient pu différer de celles du
modele de troubles anxieux ou de comorbidité. Le fait que les modeles de dépression, de
troubles anxieux et de comorbidité contiennent tous exactement les mémes variables facilite

leur comparaison.

Le premier modele contient le genre et les variables controle (i.e., age; scolarité; état
matrimonial; revenu; nombre de maladies physiques); le deuxiéme mode¢le introduit le stress;

le troisiéme mod¢le inclut le soutien social (sans la variable de stress); et le quatrieme mod¢le

56



contient le genre, les variables contrdles, le stress et le soutien social. Cette stratégie permet de
vérifier si I’effet des variables médiatrices (i.e., stress et soutien social) sur les variables
dépendantes demeure significatif en présence de la variable indépendante (i.e., le genre) et si
I’effet de la variable indépendante est devenu non-significatif ou significativement plus faible
suite a I’introduction des variables médiatrices dans le modele. Le test de Sobel est effectué¢
apres les modeles 2, 3 et 4 afin de vérifier statistiquement 1’effet médiateur du stress, du

soutien social et de la combinaison du stress et du soutien social.

Toutes les analyses sont effectuées sur des données pondérées pour refléter les
proportions réelles des personnes agées dans chaque région et zone géographique. Les poids
ont été déterminés selon la probabilité de sélection de la région administrative, la probabilité
conditionnelle de sélection du ménage dans la région administrative et la probabilité
conditionnelle de sélection du sujet dans le ménage. Le poids attribué a chaque sujet
représente 1’inverse de la probabilité de sélection[7]. Finalement, un seuil de signification

statistique de 5% a été utilisé.
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CHAPITRE 3

RESULTATS



Les résultats de ce mémoire sont présentés sous la forme d’une publication
scientifique. Cet article présente les résultats des analyses de I’effet médiateur du stress
quotidien et du soutien social dans la relation entre le genre et la prévalence de dépression et

troubles anxieux dans la population agée du Québec.

3.1 ARTICLE

Mediator effects of stress and social support in the gender difference in depression and anxiety

disorders among seniors in Quebec

Julie Bergeron; Richard Boyer, PhD; Aline Drapeau, PhD

Abstract

The Etude sur la santé des ainés shows that elderly women, aged 65 years old or older,
have a two times higher risk of depression and anxiety disorders than elderly men. Empirical
data from the last 40 years suggest that chronic stress and social support are associated with
the presence of these mental disorders in the community. The aim of this study was to verify
the mediator effect of chronic stress and social support on the association between gender and
depression or anxiety disorders. The sample was composed of seniors of 65 years old or older
living in the community in Quebec and fluent in French. Logistic regression analyses were

conducted to verify the mediator effect of chronic stress and social support while controlling
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for potentially confounding demographic, socioeconomic and health variables. Findings are
inconclusive regarding the mediating effect of chronic stress and social support on the
association between gender and depression or between gender and anxiety disorders in the
elderly population. Since those variables do not explain the observed gender differences in the

prevalence of the studied psychiatric disorders, other explanation paths should be studied.

Introduction

Depression and anxiety disorders are the most prevalent (13.7%[241] and 5.6%][37]
respectively) mental health problems among the elderly population[3, 6] and they can have a
negative impact on quality of life[11, 12, 17], disability[9, 10, 13, 20] and mortality[13, 242,
243]. Moreover, depressive and anxiety symptoms are an important risk factor for the

development of cognitive and functional decline in the elderly population[22, 23].

Several studies have shown that women have significantly higher levels of psychiatric
disorders than men in western countries[244, 245]. In Quebec, the odds of depression or
anxiety disorders is two times higher in older women than in older men and the odds of
comorbidity between these disorders is three times higher in older women[7]. Similar findings

have been found in other countries[13, 26, 44, 246] and in younger adults[247-249].

A key risk factor for depression and anxiety disorders is persistent and recurrent
stress[69, 70]. The stressors perceived as disturbing the daily routine or threatening physical

health or security and enduring interpersonal and economic difficulties have come up as
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important predictors of symptoms of mental disorders[77-79]. Chronic stress seems to have a
particularly deleterious effect on elderly people[80]. There is convincing evidence that women
are submitted to higher levels of stress and more persistent stress than men[88, 93, 95] and that
they are significantly more emotionally affected by stress than men[94]. Data on the gender
differences in stress experience among the elderly are scarce but point in the same
direction[84, 85, 87]. Given that stress is a key risk factor for depression and anxiety disorders
and that both the prevalence of these disorders and the exposure to chronic stress are higher in
women than in men, it may be hypothesized that gender differences in depression and anxiety

disorders are partly explained by gender differences in stress[95].

Furthermore, there is a direct positive effect between social support and mental
health[112]. Supportive relationships promote good health habits[96]. The most important
aspect of social support for well-being is intimacy and not necessarily the extent of the social
network[104]. In adults, intimacy contributes to the perceived well-being by filling basic
social needs[114, 115]. Social support is a resource that can readily be used to face diverse life
problems in most circumstances[78]. Among seniors, social support from family and friends is
a major protective factors for psychological well-being[137, 139, 140, 144]. It contributes to
prevent institutionalisation[143], mortality and morbidity[100]. Women report experimenting
higher levels of social support[131], but the support is beneficial to the well-being of both men
and women[149]. On the other hand, women are more exposed to the negative aspects of
social support[146]. It has been reported that the negative effects of those negative social
interactions on psychiatric disorders cancel the benefices of positive social support[155].

Women are also more vulnerable than men to the perceived deficiencies in social support[ 150,
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157]. They are more sensible than men to the pathogenic effects of low levels of social
support, putting the women with low social support more at risk of psychiatric disorders[154,

159-162].

The main objective of this study was to test the hypothesis that stress and social
support are mediators of the association between gender and depression and anxiety disorders

in the older population.

Methods

This study is based on data from the Etude sur la santé des ainés (ESA) conducted in
2005-2006 in Québec, a Canadian province. ESA is a large epidemiological survey aiming to
document the determinants, consequences, incidence and prevalence of mental disorders in the

Quebec geriatric population.

Study population

Stratified sampling strategy was used to select metropolitan, urban and rural
geographic areas. The Northern regions of Quebec (Cote-Nord, Gaspésie, Iles-de-la-
Madeleine, Saguenay, Lac-Saint-Jean et Abitibi\Témiscamingue) were excluded due to the
high costs associated with doing interviews in those regions, which represent 10% of Quebec
elderly population. In each geographic area, a probabilistic sample of households was

constituted using a random method to generate phone numbers. One participant aged 65 years
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and older and fluent in French (94% of Quebec population speaks French) was randomly
selected in each household. Seniors reporting moderate or severe cognitive problems, based on
the Mini-Mental State Examination[215], were excluded from the study at the beginning of the
interview because they were unlikely to provide valid information. The level of participation
was 66.5%. The final sample is made up of 2811 seniors from 16 administrative regions of

Quebec.

Procedure

People selected by the sampling method received a phone call explaining the objectives
and duration of the study and were invited to participate in an interview at their home. An
introduction letter was also sent to those who accepted to be interviewed. The interviews were
conducted by professional interviewers. Compensation of 15$ was given to each participant.
Before the interview, the study was explained again to the participants and a written consent
was obtained. The ethic committee of the Institut de gériatrie de Sherbrooke approved the

study.

Measures

The participant’s mental health status, including affective and anxiety disorders was
assessed using the ESA Diagnostic Questionnaire (ESA-Q), a computer-assisted questionnaire
which was developed by the research team. This questionnaire is based on the DSM-IV

criteria[28] and is similar to the Diagnostic Interview Schedule (DIS)[219], but adapted to the
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elderly for the ESA study by including additional information on impairment in social

functioning activities relevant for older adults.

Subjects who satisfied the DSM-IV diagnostic criteria for depression (major or minor
depression) or anxiety disorders (agoraphobia, panic disorder, specific phobia, social phobia,
obsessive-compulsive disorder and generalized anxiety disorder) in the past 12 months were

classified as having one or both type of disorders.

The presence of chronic stress during the last month was measured using the Daily
Hassle Scale (DHS-30)[76] composed of 30 items based on a five-point scale (0 “not stressed
at all” to 4 “extremely stressed”). A reliability coefficient of 0.9 and a test-retest reliability of
0.79 have been reported for this measure[76, 213, 226]. The DHS-30 was translated in French
with the back translation method. The items of this questionnaire refer to stress in different
areas of life. The stressors considered here include various aspects of daily living such as
finances, household chores, conflicts, security, activities, health and the health of relatives and
friends. The total score of stress is the average of the 30 items scores varying from 0 (not

stressed at all) to 4 (extremely stressed).

Social support was measured by three dichotomous items: the availability of a
confidant to talk about various problems, the presence of someone who can provide
instrumental help and the presence of someone who can provide emotional support. The total

score of social support is the average of the three items score, varying from 0 to 1. A reliability
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analysis has shown that this social support measure exhibits a satisfying level of internal

consistency (o de 0.71) and has a good construct validity and predictive validity[227].

Sociodemographic and health characteristics potentially associated with the disorders
under study included age, marital status, education, income and number of chronic physical
illnesses. Age was used as a continuous variable. Marital status was grouped in four
categories; married (legally or de facto), separated or divorced, widow and never married.
Education was divided in three categories; primary diploma or less, secondary diploma and
post-secondary diploma. Income was categorised in less than 15000$ per year and more than
150008 per year. Finally, the number of chronic diseases, estimated from a checklist of 16

possible diseases, was used as a continuous variable.

Mediation model

This study focuses on the mediator effect of daily stressors and social support on the
association between gender and depression and anxiety disorders. A mediator is a variable that
explains the way or describes a process through which the independent variable influences the
dependent variable. Thus, at least a part of that influence passes through the mediator[237].
According to Baron and Kenny (1986), four conditions are required to conclude that a
mediator effect is present. First, the independent variable must significantly predict the
dependent variable. Second, the independent variable must significantly predict the mediator.
Third, if the mediator and the independent variable are both introduced in the equation, the
mediator must have a significant effect on the dependent variable and fourth the size of the

association between the independent and dependent variables must significantly be
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reduced[237]. There is complete mediation if the influence of the independent variable on the
dependent variable totally disappears in the presence of the mediator and a partial mediation if
the influence of the independent variable on the dependent variable is simply significantly

reduced[237].

Sobel proposes an equation to test the signification of the indirect effect of the

independent variable on the dependent variable via the mediator [238] :

( ’bzsg + a?s})

where a = regression coefficient of the independent variable on the mediator

s, = standard error of coefficient a

b =regression coefficient of the mediator on the dependent variable

s, = standard error of coefficient b
The statistical significance of this statistic can be verified by a bilateral Z test. Sobel’s test has
been found to have greater power than other formal methods, such as the one proposed by

Baron and Kenny[239, 240].

Analysis

First, multiple imputation was carried out since the number of missing values in the
final model was relatively large, roughly 16% (see Table I). Using only the complete cases in
the analyses can lead to biased results, reduce power and weaken external validity. Multiple
imputation aims at replacing the missing values before the analysis and therefore permits the

utilisation of all the information present in the data set[234]. The imputation phase produces
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multiple copies of the data set, each one containing different estimates of the missing values to
reflate the uncertainty of the missing values while the observed values stay the same. Usually,
the production of five imputed data sets is adequate. The creation of the five imputed data sets
was achieved using the Amelia II program[71]. Then, the statistical analyses were made on

each of the data sets and the results were combined[234].

The main analyses were performed using SPSS version 17. Data were weighted to
insure that the correct proportions of elderly in each region were reflected in the analyses. The
weights were determined according to the probability of selection of the administrative zone,
the conditional probability of selection of the household in that region and the conditional
probability of selection of the participant in the household. The weight represented the inverse

of the selection probability[7].

The analyses followed the steps required to verify the putative mediation effect of a
variable. First, a bivariate logistic regression was conducted to determine if the association
between the independent variable, gender, and the dependent variables (i.e, psychiatric
disorder), was significant. Then, two linear regressions controlling for age, education, marital
status, income and number of chronic diseases were conducted, one for each putative mediator
(stress and social support), to verify whether the association between gender and the mediators
was significant. Finally, a multiple logistic regression with gender, stress and social support
entered as predictors was executed to verify if the effect of the mediators remained significant

in the presence of the independent variable and if the association between the independent
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Table I: Distribution of missing values in the ESA

. Complete data Missing data
Variables " % " %
Depression 2786 99.1 25 0.9
Anxiety disorders 2786 99.1 25 0.9
Comorbidity 2786 99.1 25 0.9
Gender 2811 100 0 0
Age 2811 100 0 0
Education 2803 99.7 8 0.3
Marital status 2800 99.6 11 0.4
Income 2557 91.0 254 9.0
Number of chronic diseases 2811 100 0 0
Stress 2682 95.4 129 4.6
Social support 2762 98.3 49 1.7
Total (depending on the model) 1911 to 2087 83.7 to 84.2 358 to 405 15.8t0 16.3
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variable and the dependent variable became non-significant or significantly weaker. The
control variables (i.e, age; education; income; marital status; number of chronic diseases) were
entered in each of these regressions. A signification threshold of 5% was used for the

confidence interval of the regression coefficients.

Results

As shown in Table II, 59.1% of the participants were women, the mean age was 73.8
years old, 23.8% of the respondents had an elementary school education, 41.0% a high school
education and 35.2% had a post-secondary education. 45.9% of the respondents were married
and 19.5% had an income inferior to 15000$ per year. The average number of chronic diseases
was 3.3. The prevalence of depression only (major and minor) was 10.8%, the prevalence of
anxiety disorders only (agoraphobia, panic disorder, specific phobia, social phobia, obsessive-
compulsive disorder and generalized anxiety disorder) was 6.9% and the prevalence of

comorbidity between depression and anxiety disorders was 3.2%.

When controlling for age, education, marital status, income and number of chronic
diseases, the associations between gender and stress and social support were significant
(stress: t = 6.47; p<0.0001 ; social support: t = 3.51; p=0.0005) (see table III). Thus, the first
condition to conclude that stress and social support are mediators of the association between

gender and psychiatric disorders is achieved.
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Table II: Distribution of control variables, mental disorders and mediators

Variables Total Women Men

n % n % n %
Total 2811 1661 59.1 1150 40.9
Education
Elementary 668 23.8 444 26.7 224 19.5
Secondary 1154 41.0 754 454 400 34.8
Post-secondary 989 35.2 463 279 526 45.7
Marital Status
Married 1290 459 617 37.1 674 58.6
Separated or divorced 372 13.2 195 11.7 177 15.4
Widow 920 32.7 702 42.3 218 19.0
Never married 229 8.1 147 8.9 81 7.0
Income
< 150008 548 19.5 425 25.6 122 10.6
> 150008 2263 80.5 1236 74.4 1028 89.4
Depression only 303 10.8 225 13.5 77 6.7
Anxiety disorders only 193 6.9 130 7.8 62 54
Comorbidity 89 3.2 75 4.5 14 1.2
Variables Average SE Average SE Average SE
Age 73.83 6.08 74.44 6.34 72.96 5.57
Number of chronic disease 3.25 2.11 3.47 2.15 2.94 2.01
Stress 0.25 0.28 0.29 0.31 0.20 0.22
Social support 0.93 0.18 0.94 0.18 0.92 0.19
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Table III: Linear regressions of gender on the mediators, chronic stress and social support

Chronic stress

Social support

Variables (n=2811) (n=2811)
Coeff. SE t p Coeff. SE t p

Constant 0.28 0.07 3.94 0.0001 0.87 0.05 17.46 <0.0001
Gender 0.07 0.01 6.47 <0.0001 0.03 0.01 3.51 0.0005
Age -0.003 0.001 -3.36 0.0008 -0.0005 0.001 -0.81 0.4204
Education 0.02 0.01 3.52 0.0004 0.004 0.005 0.85 0.3933
Marital status 0.0004 0.01 0.07 0.9447 -0.004 0.004 -1.24 0.2140
Income -0.05 0.02 -3.55 0.0007 0.04 0.01 3.79 0.0003
Number of chronic diseases 0.04 0.002 15.82 <0.0001  -0.005 0.002 -2.82 0.0048
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Depression (major and minor)

The results of the regressions for depression, presented in table IV, reveal that the odds of
depression is significantly higher in women than in men (OR = 2.12; 95% CI: 1.59-2.82) when
controlling for age, education, marital status, income and number of chronic diseases. The
regressions for each mediator separately show that stress (OR =9.61; 95% CI: 6.20-14.87) and
social support (OR = 0.32; 95% CI: 0.18-0.56) have a significant association with depression
when taken one at a time and controlling for the confounding variables. However, gender still
has a significant relation with depression in both these regressions, which is not significantly
lower either (stress: OR = 1.80; 95% CI: 1.34-2.41; social support: OR = 2.22; 95% CI: 1.67-
2.97) compared to the regression with gender and the confounding variables only. Finally, the
last regression, containing the independent variable and both mediators, shows that the
hypothesized mediators, stress and social support, have significant associations with
depression (stress: OR = 9.05; 95% CI: 5.84-14.04 ; social support: OR = 0.41; 95% CI: 0.23-
0.76) when controlling for the confounding variables and gender. Also in this regression, the
association between the variable gender and depression is not significantly reduced (OR =
1.88; 95% CI: 1.40-2.52) compared to the regression with gender and the confounding
variables only. Moreover, when Sobel’s test[238] is performed to determine if chronic stress
and social support are mediators, the results obtained are non-significant (stress: p = 0.9761 ;

social support: p =0.9922).
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Table I'V: Logistic regressions models for depression

Gender only Gender and stress Gender and social support Gender, stress and social
support
(n=2537) (n=2537) (n=2537) (n=2537)
) 95% CI 95% CI 95% CI 95% CI
Variables - - - -
OR p Low High OR p Low High OR p Low High OR P Low  High
Gender 2.12 <0.0001 159 2.82 1.80 0.0001 1.34 2.41 222 <0.0001 1.67 297 1.88 <0.0001 1.40 2.52
Age 0.96 0.0002 094 098 096 0.0007 0.94 0.98 0.96 0.0001 093 098 096 0.0003 0.94 0.98
Education
Primary
Secondairy 1.16 04190 081 166 1.34 0.1268 0.92 1.96 1.14 04936 0.79 1.63 132 0.1473 091 1.93
Post-secondairy 1.18 02693 088 1.59 125 0.1542 092 1.70 1.17 03044 0.87 1.58 124 0.1716 0091 1.69
Marital Status
Married
Separated 1.31 0.1883 0.88 196 1.08 0.7235 0.70 1.66 1.26 02625 0.84 190 1.06 0.7790 0.69 1.63
Widow 1.60 0.0032 1.17 2.18 1.60 0.0040 1.16 2.20 1.61 0.0028 1.18 220 1.61 0.0037 1.17 2.21
Never married 1.08 0.7557 0.65 1.80 1.12 0.6589  0.67 1.88 1.07 0.8080 0.64 1.77 1.11 0.6987 0.66 1.86
Income
< 150008
> 150008 097 0.8522 0.68 138 0.87 04788  0.60 1.27 092 0.6544 0.65 132 0.84 03763 0.58 1.23
Number of 112 0.0001 1.06 1.19 1.02 04899 096 109 1.1 00003 105 1.18 1.02 0.5440 096  1.09
chronic diseases
Stress 9.61 <0.0001 6.20 14.87 9.05 <0.0001 5.84 14.04
Social support 0.32 0.0001 0.18 0.56 041 0.0043 0.23 0.76
Constant 1.02 09796 020 524 0.64 0.6080 0.12 3.46 3,51  0.1577  0.62 1997 175 0.5449 029 10.71
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Anxiety disorders

As presented in table V, the results of the first regression show that the odds of anxiety
disorders is significantly higher in women than in men (OR = 1.84; 95% CI: 1.32-2.57). The
second regression indicates that stress increases the odds of anxiety disorders (OR = 6.16;
95% CI: 3.62-10.47) when controlling for the confounding variables and gender but is not a
mediator of the relation between gender and anxiety disorders since there is no significant
reduction in the association between gender and anxiety disorders (OR = 1.61; 95% CI: 1.15-
2.27) compared to the first regression without the mediator. The third regression with social
support as a mediator reveals that social support is not a significant predictor of anxiety
disorders (OR = 0.49; 95% CI: 0.23-1.04) when controlling for age, education, marital status,
income, number of chronic diseases and gender. Since social support has not a significant
association with anxiety disorder it does not meet all the required conditions to be considered
a mediator in the relationship between gender and anxiety disorders. Also, the association
between gender and anxiety disorders is not significantly reduced (OR = 1.88; 95% CI: 1.34-
2.62) compared to the first regression. The fourth regression, the one with gender and both
hypothesized mediator variables, stress and social support, confirms the results obtained with
each mediator separately and demonstrates that stress is a significant predictor of anxiety
disorders (OR = 5.94; 95% CI: 3.48-10.13), but not social support (OR = 0.68; 95% CI: 0.31-
1.48). Again, as there is no significant change in the association between gender and anxiety
disorders in that regression (OR = 1.63; 95% CI: 1.16-2.29), they both are rejected as
mediators. As it was the case for depression, Sobel’s test of mediators for the anxiety disorders
model shows that neither stress (p = 0.9761) nor social support (p = 0.9920) is a mediator in

the relation between gender and anxiety disorders.
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Table V: Logistic regression models for anxiety disorders

Gender only Gender and stress Gender and social support Gender, stress and social
support
(n=2428) (n=2428) (n=2428) (n=2428)
. 95% CI 95% CI 95% CI 95% CI
Variables ; . . .
OR p Low High OR p Low High OR P Low High OR P Low  High
Gender 1.84 0.0003 132 257 1.61 0.0061 1.15 2.27 1.88 0.0002 134 2.62 1.63 0.0051 1.16 2.29
Age 098 0.1744 095 1.01 098 0.2320 0.96 1.01 098 0.1673 095 1.01 0098 0.2226  0.96 1.01
Education
Primary
Secondairy 091 0.6535 060 138 1.03 0.8959  0.67 1.58 090 0.6135 0.59 137 1.02 0.9223 0.66 1.57
Post-secondairy 0.80 0.2099 056 1.14 0.8 0.4086 0.60 1.23 0.79 0.1901 0.55 1.12 0.85 0.3795 0.59 1.22
Marital Status
Married
Separated 1.00 0.9955 0.62 1.62 090 0.6840 0.55 1.48 097 09024 060 1.58 0.89 0.6544 0.54 1.47
Widow 0.81 0.2991 055 120 0.84 0.3895 0.56 1.25 0.81 0.2878 0.54 120 0.84 0.3821 0.56 1.25
Never married 098 09390 054 1.76 1.07 0.8257 0.60 1.91 097 09081 054 174 106 0.8476 0.59 1.90
Income
< 150008
>15000% 1.00 0.9957 0.61 1.63  0.95 0.8346  0.56 1.60 098 09502 060 161 094 0.8149 0.55 1.59
Number of 1.08 00443 1.00 1.15 101 08626 093 109 1.07 00571 1.00 1.15 1.01 08873 093 1.09
chronic diseases
Stress 6.16 <0.0001 3.62 10.47 5.94 <0.0001 3.48 10.13
Social support 0.49 0.0617 023 1.04 0.68 0.3310 0.31 1.48
Constant 023 0.1538 0.03 173 0.16 0.0750 0.02 1.20 0.46 0.4828 0.05 394 0.23 0.1937  0.03 2.09
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Comorbidity between depression and anxiety disorders

Table VI shows the results of the regressions for the comorbidity between depression
and anxiety disorders. As for the results of each type of disorders considered separately, the
results of the first regression show that the odds of comorbidity between depression and
anxiety disorders is significantly higher in women than in men (OR = 3.80; 95% CI: 2.04-
7.08). The regression with stress as a mediator reveals that stress is significantly associated
with the comorbidity between depression and anxiety disorders (OR = 17.60; 95% CI: 8.96-
34.57) when controlling for age, education, marital status, income, number of chronic diseases
and gender. However, there is no significant change in the association between gender and
comorbidity of depression and anxiety (OR = 2.66; 95% CI: 1.40-5.05) compared to the
regression without stress. Then, the regression with social support indicates that this variable
is not a significant predictor of comorbidity (OR = 0.74; 95% CI: 0.19-2.94) when controlling
for the confounding variables and gender. Also, the association between gender and
comorbidity is not significantly reduced (OR = 3.85; 95% CI: 2.06-7.20) compared to the first
regression. The last regression, which includes both mediators, shows results that are in line
with the ones of the last two regressions. Thus, social support is not significantly associated
with the comorbidity variable (OR = 1.36; 95% CI: 0.28-6.62). On the other hand, stress is a
significant predictor of the comorbidity between disorders (OR = 18.10; 95% CI: 9.10-36.00).
Those variables are still not mediators in the relation between gender and comorbidity
between depression and anxiety disorders when controlling for confounding variables (OR =
2.63; 95% CI: 1.38-5.02). Sobel’s test confirms that stress (p = 0.9681) and social support (p =

0.9840) are not mediators in the relation between gender and comorbidity of disorders.
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Table VI: Logistic regression models for comorbidity between depression and anxiety disorders

Gender only Gender and stress Gender and social support Gender, stress and social
support
(n=2321) (n=2321) (n=2321) (n=2321)
. 95% CI 95% CI 95% CI 95% CI
Variables ; . . .
OR p Low  High OR p Low High OR P Low  High OR p Low High
Gender 3.80 <0.0001 2.04 7.08 2.66 0.0028 1.40 5.05 3.85 <0.0001 2.06 7.20 2.63 0.0034 138 5.02
Age 093 0.0010 0.89 0.97 0.94 0.0042  0.89 0.98 0.93 0.0009  0.89 0.97 094 0.0045 0.89 0098
Education
Primary
Secondairy 1.59 0.1585 0.83 3.05 1.91 0.0705 095 3.83 1.59 0.1619 0.83 3.04 1.92 0.0692 095 3.87
Post-secondairy 1.27 04323 0.70 2.32 1.50 0.2075  0.80 2.82 1.27 04446 0.69 2.31 1.52 02021 0.80 2.88
Marital Status
Married
Separated 1.53 02187 0.78 3.00 1.17 0.6818 0.55 2.49 1.52 02253 0.77 2.98 1.17 0.6815 0.55 249
Widow 1.05 0.8667 0.58 1.89 1.19 0.5653  0.65 2.19 1.05 0.8606 0.59 1.90 1.19 0.5747 0.65 2.19
Never married 1.34  0.5019 0.57 3.17 1.70 0.2432  0.70 4.11 1.34 0.5021 0.57 3.17 1.70 02423 0.70 4.12
Income
< 150008
> 150008 1.34 0.3071 0.76 2.37 1.15 0.6525  0.63 2.10 1.34  0.3093 0.76 2.36 1.15 0.6548 0.63 2.10
Number of 139 <0.0001 126 154 126 00001 1.12 141 139 <00001 126 153 126 00001 1.12 1.40
chronic diseases
Stress 17.60 <0.0001 896 34.57 18.10 <0.0001 9.10 36.00
Social support 0.74 0.6704 0.19 2.94 1.36 0.7028 0.28  6.62
Constant 0.68 0.8119 0.03 15.60 0.24 0.3881 0.01 6.17 0.93 0.9645 0.03 26.61 0.17 0.3344 0.00 6.12
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Discussion

This study examined the putative mediator effect of chronic stress and social support in
the relationship between gender and psychiatric disorders in older Quebecers. Gender is a
significant predictor of each type of disorders (depression, anxiety disorders and comorbidity
between the two) in elderly. Specifically, the odds of depression and anxiety disorders are
approximately twice for women than for men, and their odds of comorbidity between both
types is almost four times higher than men, while controlling for demographic, socioeconomic

and health variables. These findings are consistent with several studies[7, 13, 87].

The main hypothesis of this study, that chronic stress and social support could partly
explain the gender differences in the prevalence of psychiatric disorders in Quebec elderly, is
not supported. As reported in the results section, stress and social support do not fill all of
Baron and Kenny’s (1986) conditions to be mediators in the relationship between gender and
depression or anxiety disorders. When these variables are entered in the regression model, the
regression coefficient for gender remains significant and shows no significant difference when
compared to the regression model without stress and social support. Sobel’s test confirms
these results for all the mediators and disorders studied. So, contrary to what was
hypothesized, there is no evidence that stress and social support are statistically significant
mediators in the relation between gender and depression or anxiety disorders and thus, these

factors cannot explain the gender differences in the prevalence of these psychiatric disorders.
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However, according to MacKinnon and Dwyer (1993) and Holmbeck (1997), a
difference of 10% or more in the regression coefficient of the independent variable on the
dependent variable when the mediator is included in the model is an indication of mediation
effect[250, 251]. This point estimation method is an alternative computational approach to the
estimation of the mediated effect and provides important information on the magnitude of the
mediated effect[252]. If the results of the regressions are interpreted following this approach,
the conclusion is somewhat different. For the depression model, stress would be viewed as a
mediator in the relation between gender and depression since it causes a diminution of 14.9%
of the regression coefficient for gender whereas the result for social support remains the same
with a difference of only 4.9%. Also, social support is still not a mediator in the relation
between gender and anxiety disorders and gender and comorbidity between depression and
anxiety disorders with a difference of 1.9% and 1.2% respectively in the association between
gender and the dependent variable. Yet, as it is the case for depression, stress is a mediating
variable in the association between gender and anxiety disorders, producing a difference of
12.5% of the regression coefficient for gender, and in the model of comorbidity, causing a

difference of 30.0%.

Thus, the interpretation of the mediation effect will vary depending on the method
used. The conditional approach proposed by Baron and Kenny[237], is the most widely used
method to assess mediation, but there are some limitations to this approach. The power to
detect mediation effects using this method is very low because of the requirement to have a
statistically significant relation between the independent and dependent variable, especially in

the case of complete mediation. There are many cases where a significant mediation exists but
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the requirement of a statistically significant relation between the dependent and independent
variables is not reached[240, 253]. Low power is also observed for tests based on the normal
distribution for mediated effect estimator (obtained by the point estimation method) divided by
its standard error because the resulting ratio does not always follow a normal

distribution[253].

Nevertheless, as expected, stress is a significant predictor of depression, anxiety
disorders and of their comorbidity. This finding agrees with findings from other studies
conducted among the elderly[80, 84, 86, 87] which conclude that chronic stress is a significant
predictor, and thus an important determinant, of mental disorders. Contrary to what was found
in previous studies[112, 137, 139, 140], here social support is a significant predictor of
depression only. For the anxiety disorders and comorbidity models, social support is not a
significant predictor. Other studies have found limited evidence for the association of anxiety
disorders with social support[26, 58]. Social support does not seem to be an important
mechanism to explain the prevalence of anxiety disorders in the elderly. However, there is

very few studies on risk factors for anxiety disorders compared to depression.

Implications and limitations

A large number of studies have examined the association between gender and
depression or anxiety disorders[3, 245, 254] alone or taking into account chronic stress[87,
164] or social support[90, 131], most of them concentrating on depression rather than anxiety
disorders. However, very few studies have incorporated both types of disorders and paid

attention to the effect of gender, chronic stress and social support at the same time. In fact, to
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our knowledge, this is the first study that explored all those predictors at once in the

population of elderly Quebecers.

There are some limitations to this study that must be acknowledged. First, the study
excluded the elderly people who were not fluent in French or who resided in remote areas.
Second, the cross-sectional nature of the analysis makes it difficult to determine the direction
of causality. There is the possibility that persons with depression or anxiety disorders will tend
to perceive chronic stress as more intense or to isolate themselves and thus to have less social
support. Third, the data used were self-reported and may include recall bias and measurement

error related to the attitude of respondents.

81



CHAPITRE 4

DISCUSSION
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Ce chapitre aborde la discussion des résultats. Tout d’abord, un résumé de ces résultats
est présenté puis ceux-ci sont comparés a la littérature scientifique dans ce domaine. Ensuite,
I’analyse de médiation est discutée, ainsi que les différentes difficultés qui lui sont associées,
alors qu’une alternative de la méthode de Baron et Kenny est présentée. Apres, les résultats
propres aux variables controles sont comparés a ce qui avait été mentionné dans la recension
des écrits. Finalement, des pistes alternatives de recherche et une critique de la présente étude

sont briévement exposées.

41 RESUME DES PRINCIPAUX RESULTATS

Le présent projet de recherche visait a investiguer I’effet du stress quotidien et du
soutien social comme médiateurs expliquant les différences de genre dans la prévalence de la
dépression et des troubles anxieux chez les personnes agées du Québec. Tout d’abord, les
résultats obtenus n’appuient pas I’hypothese que les différences de genre dans la prévalence de
dépression sont en partie expliquées par une exposition ou une vulnérabilité différentielle aux
stress quotidien ou au soutien social. Ces deux variables, proposées comme médiateurs dans la
relation genre-dépression, se sont avérées ne pas avoir un effet médiateur significatif sur celle-
ci. Les résultats pour les troubles anxieux et la comorbidité entre les deux types de troubles
mentaux vont dans la méme direction. Ainsi, le stress quotidien et le soutien social ne sont pas
non plus des médiateurs dans la relation genre-troubles anxieux et genre-comorbidité entre
dépression et troubles anxieux, et donc n’expliquent pas les différences de genre observées

dans les prévalences de ceux-ci. Les résultats obtenus avec le test de Sobel concordent avec
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ceux présentés précédemment, montrant que ni le stress quotidien ni le soutien social ne sont
des médiateurs dans la relation entre le genre et les troubles psychiatriques étudiés. Puisque les
hypothéses de base n’ont pas été¢ appuyées par les résultats obtenus, d’autres pistes devront
étre investiguées afin de déterminer la cause des différences de prévalences de la dépression et

des troubles anxieux selon le genre.

42 COMPARAISON AVEC LA LITTERATURE

4.2.1 Genre et troubles mentaux

Tout d’abord, les prévalences de dépression et troubles anxieux rapportées ici (10,8 %
et 6,9 % respectivement) correspondent a ce qui est rapporté dans de nombreuses autres
¢tudes, soit que la prévalence de dépression chez la population agée varient de 8 % a 16 %[31-
34] et celle des troubles anxieux étant d’environ 5 %[24, 36, 37]. En ce qui a trait a ’analyse
des différences de genre dans la prévalence de troubles mentaux, les résultats concordent avec
ce qui est mentionné dans la littérature sur la population agée[7, 13, 37, 87]. En effet, les
résultats de la présente étude montrent que les femmes agées ont des prévalences plus élevées
de dépression, troubles anxieux et de comorbidité que les hommes agés. Plus précisément, les
femmes agées sont prés de deux fois plus a risque de dépression et troubles anxieux et environ
quatre fois plus a risque de présenter une comorbidité entre les deux types de troubles que les

hommes agés, lorsque les différentes variables confondantes sont contrdlées. Ainsi, la
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conclusion formulée ici est que le genre est un facteur de risque significatif pour les troubles

psychiatriques étudiés chez la population agée.

4.2.2 Genre, stress quotidien et troubles mentaux

Les premiers résultats obtenus pour le stress quotidien dans la présente étude
proviennent de la régression linéaire du genre sur celui-ci en contrélant pour les variables
potentiellement confondantes. Ainsi, I’étude suggére que le genre influence significativement
les niveaux de stress quotidien exprimés par les ainés, les femmes agées rapportant des
niveaux plus élevés de stress que les hommes agés. Ces résultats sont en accord avec ce qui a

¢été trouvé dans la littérature[ 88, 95].

Pour ce qui est de I’effet médiateur du stress quotidien sur la relation entre le genre et
la dépression ou les troubles anxieux, les résultats obtenus sont non significatifs. Ainsi, les
différences de stress quotidiens entre les genres n’expliquent pas pourquoi les femmes
présentent des prévalences plus élevées de dépression et de troubles anxieux que les hommes.
Nonobstant le fait que la littérature scientifique soutient que les femmes rapportent plus de
stress que les hommes[88, 95] et que le stress quotidien est un facteur de risque significatif
pour la dépression et les troubles anxieux[69-71], les résultats de la présente étude ne

permettent pas de mettre en évidence 1’effet médiateur du stress.

Néanmoins, le stress quotidien dans les présents résultats est significativement associé

a la présence de dépression, troubles anxieux et de comorbidité entre les deux, bien qu’il ne
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médiatise pas 1’association entre le genre et aucun de ceux-ci. Les résultats obtenus suggérant
que le stress est un prédicteur significatif des troubles psychiatriques étudiés est congruent

avec les résultats de plusieurs autres études sur les personnes agées[80, 84, 86, 87].

4.2.3 Genre, soutien social et troubles mentaux

Tout comme les premiers résultats mentionnés pour le stress quotidien, ceux obtenus
pour le soutien social montrent que le genre influence significativement les niveaux de soutien
social lorsque les variables confondantes sont controlées. Ainsi, les femmes agées présentent
des niveaux de soutien social plus élevés que les hommes agés. La relation entre le genre et le
soutien social concorde avec les résultats de diverses autres études rapportant que les femmes

recoivent plus de soutien social que les hommes[90, 131, 146].

Plusieurs études rapportent que le soutien social différe selon le genre[90, 131, 146] et
qu’il affecte significativement la présence de dépression et trouble anxieux[112, 113].
Toutefois, les résultats obtenus dans la présente étude n’appuient pas cette hypothese. L’étude
ne permet pas de dégager d’évidences soutenant 1’effet médiateur du soutien social dans la

relation entre le genre et la dépression ou les troubles anxieux dans la population agée.

Aussi, le soutien social est significativement associé a la présence de dépression, mais
pas a celle de troubles anxieux ou de comorbidité entre les deux. Ces résultats divergent donc
de ceux rapportés par de nombreuses ¢études[112, 137, 139, 140] sur les troubles

psychiatriques chez les personnes agées. Ces dernieres suggerent que le soutien social est ['un
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des facteurs les plus importants pouvant influencer la présence de troubles mentaux dans cette
population. Toutefois, d’autres études rapportent des résultats plus mitigés quant a
I’association entre le soutien social et les troubles anxieux[26, 58]. Il faut néanmoins noter
qu’il existe beaucoup moins d’études sur les facteurs de risque pour les troubles anxieux

comparativement a la dépression.

4.3 AUTRE VUE SUR LA MEDIATION

En plus de la méthode de Baron and Kenny[237] utilisée ici pour évaluer I’effet
médiateur du stress quotidien et du soutien social, il existe d’autres méthodes pour analyser les
résultats obtenus. Ainsi, une perspective différente suggére qu’une variation de 10 % ou plus
dans D’association entre la variable indépendante et la variable dépendante lorsque le
médiateur est entré dans le modele, comparativement aux résultats du modele sans le
médiateur, peut étre considéré comme une indication de médiation[250, 251]. Si les résultats
des régressions sont interprétés suivant cette approche, la conclusion sur la médiation s’avere
tout autre. Pour le modele de dépression, le stress quotidien serait considéré comme un
médiateur de la relation entre le genre et la dépression puisque 1’ajout de cette variable dans le
modele entraine une diminution de pres de 15 % du coefficient de régression du genre sur la
dépression. Pour ce qui est du soutien social dans le modele de dépression, la conclusion sur la
médiation demeure la méme qu’avec la méthode utilisée précédemment puisque 1’ajout du
soutien social au modele de régression n’entraine qu’une différence de 5 % du coefficient de
régression du genre sur la dépression. Le soutien social n’est pas non plus un médiateur dans

la relation entre le genre et les troubles anxieux avec un changement de 1’association entre le
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genre et ceux-ci de seulement 2 %. Cependant, tout comme pour le modele de dépression, le
stress quotidien a bien un effet médiateur en utilisant cette méthode puisqu’il cause une
diminution de 13 % dans 1’association entre le genre et les troubles anxieux. Finalement, le
modele de comorbidité entre la dépression et les troubles anxieux montre des résultats
similaires. Le stress quotidien a donc un effet médiateur dans la relation entre le genre et la
prévalence de comorbidité de ces troubles, car lorsqu’il est ajouté dans le modele, il est
possible d’observer une diminution de 30 % dans 1’association entre le genre et la variable
dépendante. Le soutien social n’a toujours pas d’effet médiateur en créant une différence de
seulement 1 % dans I’association entre le genre et la comorbidité. De la sorte, le stress
quotidien qui n’était pas un médiateur pour aucun des mod¢les étudiés avec la méthode de
Baron et Kenny est maintenant considéré comme médiateur lorsque la méthode de différences

des coefficients est employée.

De ce fait, les conclusions dans la détermination de I’effet de médiation peuvent varier
selon la méthode utilisée. L’approche de Baron et Kenny, sur laquelle ont été basées les
analyses de cette étude, est la méthode la plus largement utilisée pour évaluer 1’effet de
médiation. Cette méthode a toutefois certaines limites. Par exemple, il y a plusieurs cas ou il
existe une médiation significative, mais ou il n’y a pas de relation directe statistiquement
significative entre les variables dépendante et indépendante. Il s’agit pourtant d’une condition
obligatoire pour conclure a un effet médiateur selon cette approche. Cela fait en sorte que la
puissance de détection des effets médiateurs en utilisant cette méthode est tres faible, surtout
dans le cas d’une médiation complete[240, 253]. Aussi, une étude récente rapporte que pour

obtenir une puissance de détection d’un effet de médiation de 0,8 avec une taille d’effet faible
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des valeurs des coefficients, la taille d’échantillon requise est d’environ 21 000 sujets[255]. 1l
s’agit donc d’une faiblesse puisque 1’échantillon utilisé ici n’est que de 2 811 sujets. D’un
autre cOté, une faible puissance est aussi observée pour les tests basés sur la distribution
normale de I’estimé de 1’effet médiateur divisé par son erreur standard puisque le ratio obtenu
ne suit pas toujours une distribution normale[253]. 1l est donc difficile de choisir quelle
méthode est la plus appropriée. Cependant, le test de Sobel, qui est reconnu avoir une plus
grande puissance statistique que les autres méthodes formelles, appuie les résultats obtenus par
la méthode de Baron et Kenny concluant que ni le stress quotidien ni le soutien social ne sont

des médiateurs dans la relation entre le genre et les troubles psychiatriques étudiés.

44 INFLUENCE DES INDICATEURS DE SANTE ET DES FACTEURS

DEMOGRAPHIQUES ET SOCIOECONOMIQUES

Contrairement a ce qui est rapporté dans la littérature[6, 164] pour les variables
controle démographiques, socioéconomiques et de santé associées a la prévalence de
dépression chez les personnes agées du Québec, la présente étude indique que seul 1’age et le
fait d’étre veuf constituent des facteurs ayant une relation significative avec celle-ci dans le
modele final comprenant la variable de stress. Dans le modele comprenant la variable de
soutien social, le nombre de maladies chroniques est aussi significativement associé¢ a la
présence de dépression en plus de 1’age et du fait d’étre veuf. Pour ce qui est du modele
comprenant les deux variables ensemble, seul 1’dge et le fait d’étre veuf conservent leur

association significative avec la dépression. Selon les résultats, les autres variables controle,
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soit la scolarité et le revenu, ne semble pas avoir une influence majeure sur la présence de
dépression chez les individus agés. Toutefois, les analyses ne permettent pas de tester les
effets particuliers de ces variables puisqu’elles ont été construites uniquement pour tester

I’effet médiateur.

Bien que I’influence des variables contréle ne puisse pas étre évaluée adéquatement,
les résultats obtenus pour ces variables seront tout de méme discutés dans cette section. En
accord avec ce qui est trouvé dans plusieurs études antérieures[171-173], les présents résultats
montrent que 1’dge est inversement relié aux troubles psychiatriques. Selon ce qui est trouvé
dans la littérature, le fait d’étre veuf est lié a une hausse des niveaux de troubles
psychiatriques[48, 178, 179], ce qui concorde avec les présents résultats pour la dépression.
L’association du nombre de maladies chroniques avec la dépression va dans la direction de ce
que rapporte la littérature[197, 198]. Dans le cas des troubles anxieux, aucunes des variables
confondantes étudiées n’est significativement associée a la présence de ceux-ci dans aucun des
modeles finaux étudiés. Pour ce qui est de la comorbidité entre la dépression et les troubles
anxieux, 1’age et le nombre de maladies chroniques sont les deux variables confondantes qui
sont significativement associées a la présence d’une comorbidité entre les deux types de
troubles dans tous les modéles finaux étudiés. D’un autre c6té, la scolarité, le statut
matrimonial et le revenu n’ont pas une influence significative sur celle-ci. Tout comme pour la
dépression, la relation avec I’age concorde avec la littérature[171-173]. L’association entre le
nombre de maladies chroniques et la comorbidité est elle aussi en accord avec d’autres

¢tudes[197, 198].
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Bien qu’ici les variables scolarité et revenu n’ont pas de relation significative avec la
variable dépendante dans aucun des modeles finaux de troubles psychiatriques, les résultats
trouvés dans la littérature suggéraient le contraire. Ainsi, ’augmentation du niveau de scolarité
aurait di étre négativement reliée a la dépression et aux troubles anxieux[164, 183] et le
revenu aurait di étre inversement relié aux risques de troubles mentaux[187]. Bien que la
plupart de ces études soient basées sur des analyses multivariées, aucune ne prend en compte
toutes les variables considérées ici. Aussi, plusieurs de ces ¢tudes utilisent la population
générale et non uniquement la population dgée comme c’est le cas dans I’ESA. Cela pourrait
expliquer les disparités observées entre ces études et les résultats obtenus lors des présentes

analyses.

4.5 PISTES ALTERNATIVES DE RECHERCHE

Compte tenu que les résultats obtenus dans la présente étude ne soutiennent pas
I’hypothese selon laquelle les différences de genre dans la prévalence de dépression et troubles
anxieux seraient expliquées en partie par des niveaux différentiels de stress quotidien et de
soutien social, d’autres possibilités d’explications doivent étre soulevées. Premieérement, les
types de troubles psychiatriques et de stress étudiés pourraient étre en cause et il serait
intéressant d’¢élargir le contenu de ces variables dans de futures études. Aussi, les différences
entre les hommes et les femmes agés dans les prévalences de troubles psychiatriques auraient
peut-&tre une origine biologique, les femmes étant plus vulnérables aux troubles

psychiatriques en raison de certaines caractéristiques biologiques uniques a celles-ci. Les
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sections qui suivent présentent seulement quelques-unes de ces alternatives qui pourraient
potentiellement expliquer les différences de genre observées et expliquer pourquoi I’hypothese

de médiation n’a pas été vérifiée.

4.5.1 Types de troubles psychiatriques étudiés

Il est possible que les hommes et les femmes soient également susceptibles de
développer une dépression ou un trouble anxieux, mais que ceux-ci chez les hommes prennent
la forme de comportements d’extériorisation au lieu de la tristesse et de la passivité qui sont
souvent des symptomes inclus dans les questionnaires avec réponses auto-rapportées[256].
Donc, cela ménerait & une sous-estimation de la prévalence de ces troubles mentaux chez les
hommes. Aussi, il a été¢ suggéré que 1’équivalent de la dépression chez les hommes est
I’alcoolisme, I’abus de substances et les problémes de comportements[169, 257, 258]. Les
partisans de cet argument s’appuient par exemple sur les statistiques montrant qu’il y a deux
fois plus d’hommes que de femmes qui sont diagnostiqués comme alcooliques ou ayant un
probléme d’abus de drogues et suggerent que les taux de ces diagnostics chez les hommes
compensent pour I’absence de dépression chez ceux-ci[259]. Ainsi, les hommes et les femmes
differeraient dans la nature de leurs réponses émotionnelles au stress et non dans la quantité de
détresse expérimentée[258]. En d’autres mots, selon cette théorie, les hommes et les femmes
expérimentent des niveaux €gaux de frustrations et d’épreuves qui produisent des problémes
émotionnels chez les femmes et des problémes de comportements ou d’abus de substances
chez les hommes[258, 259]. De ce fait, il n’y aurait pas de différence de genre dans la

prévalence de troubles mentaux, mais plutdt des différences de genre dans la prévalence de
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types spécifiques de troubles[38, 245]. Cela pourrait expliquer qu’on n’a pas pu vérifier

I’hypothese de médiation dans cette étude.

Un autre probléme potentiel au niveau des troubles étudiés est qu’aucune distinction
n’a ¢t¢ faite entre les troubles anxieux pour des raisons statistiques; plusieurs des troubles
anxieux pris en compte sont trés faiblement représentés dans 1I’échantillon étudié. Toutefois,

des troubles anxieux différents pourraient montrer des profils de risque différents.

4.5.2 Types de stress

Certaines études suggérent qu’il y a des différences de genre dans les réponses au
stress qui sont dépendantes de la nature des facteurs de stress utilisés. Ainsi, il a été trouvé que
les hommes montrent une réponse de cortisol salivaire plus élevée pour les stress orientés sur
la performance, comme les taiches mathématiques ou verbales, alors que les femmes répondent
plus intensément au rejet social[260]. Aussi, les hommes rapportent une plus grande
proportion de tensions reliées a leur emploi et carriere alors que les femmes rapportent plus de
tensions en liens aux tdches ménageres et a leur réseau social et relations interpersonnelles[79,
95, 261]. Les facteurs de stress étudiés dans cette étude sont ainsi peut-étre une source de biais
puisqu’ils s’apparentent davantage aux facteurs de stress ayant une grande importance pour les
femmes. De ce fait, I’inclusion de différents types de stress dans I’étude pourrait permettre de
vérifier I’hypothése comme quoi le stress est un médiateur entre le genre et les troubles

psychiatriques.
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4.5.3 Vulnérabilité génétique

Dans les derniéres années, un grand intérét est apparu pour la recherche d’une
susceptibilit¢ génétique aux troubles psychiatriques[30]. Les récents avancements
technologiques en génétique et en neuro-imagerie fonctionnelle ont permis aux chercheurs de
démontrer que les variations génétiques et leur impact sur le fonctionnement neurologique
jouent un role majeur dans ’hyperréactivité aux stress qui mene aux troubles psychiatriques.
Les résultats observés en génétique et neurobiologie mettent en lumiére certaines voies

causales probables pour les troubles mentaux.

Des altérations dans la fonction sérotoninergique ont été observées dans plusieurs
conditions cliniques, incluant les troubles affectifs et anxieux[262], et il est largement accepté
qu’une fonction sérotoninergique diminuée est impliquée dans le cours et 1’apparition de
celles-ci[263]. Le fonctionnement sérotoninergique détermine donc la vulnérabilité d’un
individu a développer ces troubles. Cela implique qu’il y a des différences dans le
fonctionnement sérotoninergique entre les individus, et que le développement des troubles
psychiatriques est associé avec la présence a priori d’anomalies dans le fonctionnement de ce
systtme. Des anomalies dans le systéme sérotoninergique peuvent survenir a un ou plusieurs
niveaux, incluant la disponibilité du tryptophane, la synthése de la sérotonine, la relache, la

recapture ou le métabolisme, ou au niveau des récepteurs pré ou post-synaptique[262].

Le transporteur de sérotonine est un régulateur clé de la neurotransmission

sérotoninergique puisqu’il médiatise la recapture et le recyclage de la sérotonine relachée
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suivant la stimulation neuronale[264]. De cette fagon, le transporteur de sérotonine détermine
la magnitude et la durée du signal synaptique de la sérotonine. Des anomalies dans le
transporter de la sérotonine sont largement rapportées dans les troubles psychiatriques[265,
266]. Le transporteur module ainsi la réponse sérotoninergique au stress, la sérotonine ayant
un impact modulatoire complexe sur la régulation de I’axe hypothalamo-hypophyso-

surrénalien (HHS)[267].

Le polymorphisme du transporteur de la sérotonine le plus important est la
délétion/insertion dans la région du promoteur liée au gene de ce transporteur (5-
HTTLPR)[268, 269]. Deux all¢les 5S-HTTLPR ont été identifiés. La variante longue est plus
active que la variante courte, résultant en une expression et une fonction plus grande du
transporteur de la sérotonine[268, 269]. Ainsi, Caspi[267] suggere que les individus possédant
soit une ou deux copies de la variante courte du gene du transporteur de sérotonine 5-
HTTLPR, qui n’a pas une transcription aussi efficace que la forme longue, font 1’expérience
de niveaux plus élevés de dépression et troubles anxieux suivant un stress de vie. Donc, les
porteurs de 1’allele court qui expérimentent des événements de vie stressants montrent un
risque augmenté de dépression et de troubles anxieux, suggérant une interaction geéne-
environnement. En contraste, les individus homozygotes pour 1’all¢le long ne sont pas a plus
grand risque de troubles psychiatriques, peu importe le nombre d’événements de vie stressants

qu’ils expérimentent[267, 270-273].

Certaines données qui indiquent que la diminution de la disponibilité du transporteur

de la sérotonine observée dans la dépression et les troubles anxieux est dépendante du
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sexe[274]. Des études ont trouvées une association entre 1’alléle court et les troubles
psychiatriques uniquement chez les femmes[275]. Chez les patients dépressifs, il est rapporté
une diminution globale de la disponibilité du transporteur de la sérotonine, mais celle-ci est
expliquée par une diminution substantielle chez les femmes, avec pratiquement aucune
diminution chez les hommes[276]. Aussi, d’autres études ont montré des différences de genre
en terme des effets interactif de ’all¢le court du transporteur de la sérotonine et des facteurs
environnementaux sur la dépression et les troubles anxieux, avec les femmes porteuses de
I’alléle court étant plus a risque de développer un de ces troubles et les hommes porteurs du
méme allele protégés de ceux-ci[277, 278]. Ce génotype, ainsi que la transcription plus faible
du transporteur de la sérotonine qui y est associé, pourrait expliquer, du moins en partie, les

différences observées dans la prévalence de dépression et de troubles anxieux selon le sexe.

4.5.4 Hypercortisolémie

Des circonstances négatives active 1’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, qui
mene a la sécrétion excessive d’hormones de stress telle que le cortisol[279]. Supposément, la
sécrétion continue du cortisol culmine en hypercortisolémie, une caractéristique retrouvée
chez la plupart des individus souffrant de dépression[280]. Aussi, les personnes porteuses de
la variante courte du géne 5-HTTLPR montrent une réponse cortisol plus élevée[279]. La
réponse de I’axe HHS a des facteurs de stress spécifiques meéne a une augmentation de la
sécrétion de cortisol qui affecte le systeme sérotoninergique. Ainsi, I’impact de la sécrétion

augmentée de cortisol sur la forme courte du gene 5S-HTTLPR meéne a une altération de la
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transmission de la sérotonine, et conséquemment a un feedback négatif a ’axe HHS, et donc a

une augmentation de la sécrétion de cortisol[281].

Le vieillissement est associé avec des altérations dans le fonctionnement et la
production de I’hormone de stress cortisol par I’axe HHS[282]. Une grande quantité d’études
lient le wvieillissement avec des niveaux moyens de cortisol augmentés[283-285],
particulierement dans les échantillons de gens avec des troubles psychiatriques[286]. Le
vieillissement augmente la réponse cortisol aux épreuves, ce qui peut indiquer que,
spécialement a un age avancé, la réponse cortisol peut étre un facteur de risque pour les
troubles neuropsychiatriques[287]. En effet, des niveaux plus élevés de cortisol ont été trouvé

de facon constante chez les patients agés dépressifs et anxieux[288-290].

I1 existe des différences de réponses de 1’axe HHS bien connues entre les sexes[8, 291,
292]. Certaines études suggerent que le génotype S5-HTTLPR peut avoir des effets
différentiels, ou peut-étre méme opposés, sur la régulation de 1’axe HHS[8, 264, 291, 292].
Ainsi, il a été montré que le génotype avec deux copies de la variante courte est associé avec
des réponses cortisol plus grandes aux épreuves seulement chez les femmes[293]. Aussi, des
analyses de réponse cortisol au réveil révelent une interaction sexe-génotype significative.
Chez les femmes, les sujets homozygotes pour la variante courte du géne 5-HTTLPR sont
associés avec des réponses augmentées au réveil alors que ce n’est pas le cas pour les hommes
porteurs du méme génotype[264]. L hypercotisolémie est donc une autre piste alternative

pouvant peut-étre expliquer les différences de sexes dans les troubles psychiatriques étudiés.
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4.6 LIMITES ET FORCES DE L’ETUDE

4.6.1 Biais de participation

Dans la littérature sur les études épidémiologiques de troubles psychiatriques chez les
personnes agées, il est rapporté une sous-représentation des sujets agés ayant un trouble
mental[294-298]. Les répondants ont ainsi moins de morbidité psychiatrique que les non-
répondants, les sujets avec des troubles psychiatriques étant plus difficiles a recruter[299-303].
De ce fait, les personnes avec un historique de troubles mentaux ont habituellement une
participation plus faible aux questionnaires, due aux critéres d’exclusion de 1’étude, a une
mortalité expérimentale différentielle ou a une réticence plus grande a participer. Ce type de
biais est bien présent dans les enquétes psychiatriques[299] et pourrait avoir mené a une sous-
estimation de la prévalence de dépression et de troubles anxieux dans I’échantillon étudié.

Dans le cas de la premiere phase de ’ESA, le taux de participation était de 66,5 %[7].

4.6.2 Biais de rapport de I’information

La précision avec laquelle les éveénements de vie sont rapportés est associé¢e avec les
troubles mentaux[70]. Aussi, le rapport de I’information peut étre biaisé en raison d’une
volonté différentielle de révéler et de discuter d’expériences stressantes parmi les répondants
avec un trouble mental en cours versus les répondants sains[70]. En accord avec cette

possibilité, certaines recherches ont montré qu’une humeur dépressive peut mener a une
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augmentation significative dans le rapport d’événements stressants[304]. Ceci peut donc
mener a une impression fausse que les événements de vie causent les troubles mentaux. Aussi,

puisque les données sont auto-rapportées elles peuvent inclure un certain biais de rappel.

4.6.3 Causalité

Une importante limitation de cette étude est son devis transversal. Cette nature
transversale de 1’analyse rend impossible la détermination de la direction de la causalité. Par
exemple, il existe une possibilité que les personnes avec une dépression ou un trouble anxieux
tendent a percevoir le stress quotidien comme plus intense que les autres ou a s’isoler et par
conséquent a recevoir moins de soutien social. Ainsi, ¢’est peut-étre la présence de troubles
psychiatriques qui influence les niveaux de stress et de soutien social rapportés et non
I’inverse comme il a été étudié ici. Le volet longitudinal de I’étude ESA pourrait pallier a cette

limite.

Les relations présentées dans cette étude comme unidirectionnelles sont probablement
réciproques. Il est d’ailleurs connu que les troubles mentaux peuvent provoquer certains
éveénements stressants et changements sur le plan du soutien social[305]. Ainsi, les personnes
avec un historique de troubles psychiatriques rapportent souvent plus de stress que les autres,

méme en dehors des épisodes[306].
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4.6.4 Forces de I’étude

L’imputation des données manquantes est une force de cette étude puisqu’elle élimine
les problémes possiblement reliés aux données manquantes, soit I’induction de biais, une
validité externe corrompue et une perte de puissance statistique[232]. Le choix de la méthode
de ’imputation multiple représente aussi un avantage de cette étude, car cette méthode est
supérieure aux autres en terme de flexibilité, de simplicité et de robustesse dans la précision
des estimés des parameétres et des erreurs standards[215, 235]. Ainsi, I’imputation multiple est

I’une des meilleures options pour s’occuper des données manquantes.

Une autre force de cette étude se situe dans le groupe de référence pour I’analyse et les
variables présentes dans les modeles de chacun des troubles étudiés. Le fait que le groupe de
référence est le méme pour la présence d’une dépression, la présence d’un trouble anxieux ou
la présence des deux a la fois et que les variables contrdles sont identiques pour chacun des

modeles facilite leur comparaison.
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Conclusion

L’objectif de cette étude était de documenter le réle des facteurs de stress quotidien et
du soutien social dans les différences de genre dans les prévalences de dépression, de troubles
anxieux et de la comorbidité entre ces troubles. L hypothése comme quoi le stress quotidien et
le soutien social agiraient comme médiateurs dans la relation entre le genre et les troubles
psychiatriques étudiés n’a malheureusement pas été appuyée par les résultats obtenus. Ainsi,
bien que ces deux variables sont significativement associées a la prévalence de dépression
(stress et soutien social) et de troubles anxieux (stress seulement), elles ne sont d’aucune aide
afin d’expliquer les différences de prévalences selon le genre. De la sorte, d’autres
explications possibles devront étre investiguées. Toutefois, ces résultats apportent tout de
méme des connaissances supplémentaires sur la santé mentale des personnes agées, population
sur laquelle i1l y a assez peu de données sur les facteurs affectant la présence des troubles

psychiatriques étudiés.
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