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SOMMAIRE

L objet du présent rapport d’évaluation consiste a apprécier ’efficacit¢ de la composante
d’enseignement d’un programme destiné a prévenir ou a retarder I’apparition des
complications du diabéte non-insulino dépendant, chez les patients cris de la Baie-James
déja diagnostiqués. Les effets de Pintervention ont été évalués par la mesure de la
variation dans le temps des parametres physiologiques associés aux complications du
DNID chez I’ensemble des patients issus de la communauté expérimentale et de quatre

communautés de comparaison sélectionnées au hasard.

La cueillette des données s’appuyait sur les visites médicales mensuelles des patients. au
cours desquelles les principaux paramétres physiologiques associés au DNID devaient
étre mesurés et consignés au dossier. A 1’aide d’une date de référence associée au debut
des activités du programme et définissant les dates des visites médicales correspondant au
moments du post-test, nous comptions retrouver dans les dossiers médicaux I’annotation
des paramétres physiologiques pour chacune de ces visites. Or, un probleme important
d’observance des patients envers les visites médicales a été constaté, ainsi que la mesure
non systématique des parametres physiologiques a I'étude. En effet, certains des
paramétres essentiels au suivi du diabéte figuraient de fagon incompléte au dossier
médical pour les dates de visites retenues. En conséquence, ’analyse des données doit
composer avec un volume considérable de valeurs manquantes. De plus, la présence dans
la communauté expérimentale d’un groupe de patients qui ne se sont pas prévalus des
modules d’enseignement proposes, force 1’ajout dans I’analyse d'un tierce groupe de

patients dits “indirectement exposés” a I'intervention.

La comparaison des patients présentant des valeurs complétes et incompletes relativement
aux deux principaux parametres physiologiques d’intérét pour la présente étude (poids et
glycémie a jeun) permet de suggérer certaines explications quant a la faible observance
des patients a I’endroit des visites médicales mensuelles. La comparaison des patients de

la communauté expérimentale présentant des valeurs complétes et incompletes de poids
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et de glycémie a jeun indique que ceux qui présentent des valeurs incompletes sont
souvent plus jeunes, malades depuis moins longtemps, et leur état de sant¢ fait qu’ils ont
moins souvent recours a I’insuline. On peut ainsi penser que, se sentant peu affectés par
les symptomes du DNID, les patients peu observants de la communauté expérimentale ne
consideérent pas leurs visites médicales comme étant prioritaires. A P'inverse, les patients
des communautés témoins qui ne se rendent pas a la clinique, sont malades depuis plus
longtemps et leur état de santé est tel qu’ils doivent recourir plus souvent & I’insuline pour
controler leur niveau de glycémie, comparativement aux patients fidéles a leurs visites

medicales.

Une analyse de régression multiple a été réalisée en contrlant pour d’autres variables
afin de déterminer comment le niveau d’exposition & au moins un des modules de la
composante d’enseignement fait varier les moyennes de poids et de glycémie. Il appert
que le niveau d’exposition & au moins un des modules de la composante d’enseignement
n’est pas associé a une variation du poids. Toutefois, le niveau d’exposition a au moins un
des modules de la composante d’enseignement semble, a prime abord, associ¢ a la
variation des moyennes de glycémie a jeun. Cependant, lorsque 1’analyse de régression
inclut I’ensemble des variables mesurées en prétest, en ne considérant cette fois que la
seule exposition 4 au moins un des modules de la composante d’enseignement, celle-ci

n’est pas associée de fagon significative a la variation de la moyenne de glycémie.

Les résultats obtenus, en lien avec la revue de littérature, suggerent que le devis
d’évaluation des effets d’une pareille intervention devrait prévoir la constitution d’un
groupe expérimental et d’un groupe témoin, formés au hasard ainsi que les ressources
destinées a la mesure des paramétres physiologiques associés au DNID. La littérature
allegue également que la conception, le développement et I’évaluation des effets d’un
programme d’intervention adressé a une communauté autochtone devraient impliquer un
mode de participation égalitaire de tous les intervenants concernés. De plus, I’ensemble de
la démarche devrait se réaliser en tenant compte des spécificités sociales, culturelles et

¢conomiques des collectivités d’implantation.
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INTRODUCTION

Le diabéte non-insulino dépendant (DNID) ou de type 1l est une pathologie causée soit par
une lésion nerveuse (hypothalamus ou quatriéme ventricule), par une hyperactivité
antéhypophysaire, une hyperthyroidie, un hypercorticisme surrénal (fonctionnement trop
important de la partie corticale de la glande surrénale), une insuffisance insulinique du
pancréas ou un trouble de I’utilisation du glucose au niveau de la cellule. Ses principaux
symptomes sont la polyurie (besoin fréquent d’uriner), la polydipsie (soif excessive) et la
polyvphagie (faim excessive). Pour le diagnostiquer, on recherche, chez I'individu atteint, la
présence de glycosurie (glucose urinaire) ou de I’hyperglycémie (taux de glucose sanguin >

7.8 mmol/l) (1).

Considéré comme quasi absent jusqu’a la fin des années quarante, le DNID est devenu un
probleme d’envergure chez les populations autochtones d’Amérique du Nord (2-8).
L’accélération du processus d’acculturation et son impact sur les habitudes alimentaires et
Iactivité physique, de méme que des facteurs génétiques, sont quelques-unes des causes
associ¢es a la progression de la pathologie chez les autochtones (8-20). Chez plusieurs
nations autochtones du Canada, la prévalence du diabéte s’est accrue de telle fagon, qu’elle

excede maintenant de deux a cing fois le taux observe dans le reste de la population (1,9).

Dans la région sociosanitaire de la Baie-James ou se trouvent huit villages cris, le DNID
constitue aujourd’hui une des priorités dans la planification des services de santé (21). Les
données d’une étude effectuée en 1989 chez les Cris de la Baie-James illustrent le bien-
fondé de cette décision. En effet, cette €tude réveéle que la prévalence du DNID atteint
5,2% chez les adultes de vingt ans et plus, avec un taux normalisé selon I’age de 6.6%. Ce

taux grimpe a 11,8% chez les personnes adgées entre 40 et 69 ans (1,22).
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A 1été 1989, dans une communauté crie désignée pour I'implantation d’un programme
expérimental, des groupes de travail, formés d’intervenants, de personnes atteintes de
DNID et de membres de leurs familles, participent a une étude de besoin, proposée par le
Module du Nord québécois (de I’ex unité¢ de santé publique de I’Hopital général de
Montréal). Cette étude révele un besoin urgent d’information sur les facteurs associés aux
complications et sur les modes nutritionnels pertinents a la condition de diabétique. Les
préoccupations des patients sont également énoncées, tournées vers les aléas d’une maladie
comportant souvent une longue phase pré clinique ainsi que les problémes associés au

manque de fidélite au traitement prescrit et a la dépendance au traitement médical (23,24).

Considerant I’absence quasi totale de services destinés aux personnes diabétiques dans les
communautes cries, comparativement a ceux disponibles au Sud, un programme
s’adressant aux patients cris diabétiques de la Baie-James est développé au printemps 1990
par une ¢quipe d’intervention locale. Cette équipe est formée de deux représentantes en
sant¢ communautaire (RSC), d’une infirmiére en sant¢ communautaire et d’une aide-
infirmiere crie, travaillant de concert avec le médecin de la clinique locale, 'agent de santé
publique, le responsable des loisirs, les membres du comité de santé et de ’association des
femmes autochtones. Le programme, dont le contenu s’inspire des initiatives développées
par I’Association canadienne du diabete et par 1’Association américaine du diabete, est
lancé a titre expérimental & 1’automne 1990, constituant un projet-pilote destiné a étre

¢ventuellement implanté dans les sept autres villages du territoire (25).

L’ensemble des interventions du programme est fondé sur une approche
multidimensionnelle, visant I’acquisition des connaissances par le patient, relativement a
divers aspects de la pathologie (symptomes, étiologie, traitement), au développement
d’habiletés (monitoring du glucose sanguin, administration correcte de P'insuline, choix et

préparation des aliments, etc..) et aux mécanismes de renforcement (23). Le programme cri



sur le diabete comporte quatre composantes: 1) modules éducatifs destinés a 1"équipe
d’intervention locale; 2) enseignement aux diabétiques; 3) activités communautaires et 4)
ateliers d’information pour le personnel médical. L objet principal de ce rapport
d’évaluation est d’apprécier les effets de la composante d’enseignement d’un programme
dont ’objectif général consiste a prévenir ou a retarder ’apparition des complications
résultant de ’évolution du DNID chez les diabétiques cris déja diagnostiqués. Pour v
parvenir, on a choisi de mesurer la variation dans le temps d’indicateurs physiologiques
associes aux complications du DNID chez les patients de la communauté expérimentale,

exposes ou non a I'intervention, et chez les patients de communautés témoins.



1. ETAT DES CONNAISSANCES

1.1 Complications et interventions possibles

Le DNID est devenu un probléme de santé important chez les autochtones d”’Amérique du
Nord et chez les Cris du Nord québécois. Des actions concrétes ont donc été développées,
non seulement en raison de I’importante prévalence du DNID dans la population crie, mais,
¢galement et surtout, pour minimiser le plus possible les conséquences de la maladie sur

I"état de santé de cette population.

On sait que plusieurs complications résultent d’un diabéte non traité ou mal controlé (26).
Une ¢tude effectuée en 1989 (1) indique que les microangiopathies, ou maladies
microvasculaires, arrivent au premier rang des complications associées au DNID chez les
patients cris présentant un diagnostic de diabeéte. Les maladies les plus fréquemment
associées aux maladies microvasculaires sont la rétinopathie et la néphropathie (cf.

tableaux I et II, p.5).

La retinopathie diabétique est une complication pouvant entrainer la cécité (26,27). La
fréquence de la rétinopathie semble fonction de la durée du diabéte. Son acuité est
positivement corrélée a ’dge des personnes atteintes, a la présence de protéinurie, a
"accroissement de la tension artérielle et au niveau de I’hémoglobine glycosilée (26.27).
La prevalence de la rétinopathie diabétique chez I’ensemble des patients cris atteints de
DNID est de 9,2% (1). On ne dispose pas actuellement de données comparatives a I’échelle
canadienne concernant la rétinopathie pour ’ensemble des personnes atteintes de diabéte
de type II. Toutefois, de fagcon générale, on observe que la prévalence de rétinopathie des
diabetiques autochtones est semblable a celle des autres communautés ethniques du

Canada (27).



Tableau 1
Prévalence (%) des complications associées au DNID en fonction du sexe
chez les Cris de la Baie James

Pathologies Hommes Femmes Total

(N=68) (N=162) (N=230)
Microangiopathies* 19,1 19,7 19,6
Macroangiopathies** 16,2 13.6 14,4
Neuropathies périphériques 17,6 6,2 9,6
Total*** 35,3 25,9 28,7
Tiré de (1)

* Rétinopathies, néphropathies
**+  Cardiopathies ischémiques, accidents cérébrovasculaires, maladies vasculaires
périphériques
***  Ayant au moins une complication
Tableau I1

Proportion (%) des cas diagnostiqués de diabete de type I présentant des
complications, en fonction du sexe

Pathologies Hommes  Femmes Total
(N=68) (N=162)  (N=230)

Rétinopathies 10,3 8.6 9.2
Néphropathies 8.8 11,1 10.5
Neuropathies périphériques 17,6 6,2 9.6
Cataractes 6,1 5.6 5.7
Infarctus du myocarde 7,6 3,7 4.8
Angine 7.6 8.0 7.9
Dilatation/pontage 0 0.6 0.4
Amputation 1,5 0.6 0.9
Maladies cérébrovasculaires 3,0 1:2 1.8
Ischémie cérébrale transitoire 1,5 1.2 1.3
Amaurose fugace 0 0,6 0,4

Tiré de (1)



La présence d’une néphropathie ou maladie du rein est, quant a elle, associ¢e au
développement d’autres complications du diabéte, soit I’hypertension artériclle, la
neuropathic et la rétinopathie (16). La prévalence de la néphropathie diabétique chez les
patients cris est de 10,5% (1). Sans pouvoir comparer la prévalence de la néphropathie avec
le reste de la population diabétique canadienne, on sait qu’elle varie selon les
communautés autochtones (27). On observe également chez les autochtones canadiens des
taux de mortalité plus élevés que dans le reste du pays en ce qui a trait aux insuffisances
rénales terminales, lesquelles sont souvent I’aboutissement de néphropathies diabétiques.
Cette pathologie se décéle par la présence de protéinurie et I’accroissement du niveau de
créatinine sérique. Cependant, le diagnostic pos¢ a I’aide de ces parameétres indique
souvent la présence d’une glomérulosclérose du rein dont I'issue est generalement

I"insuffisance rénale terminale (26,27).

La normalisation de la tension artérielle constitue le principal moyen de prévenir, sinon
freiner le développement de la rétinopathie et de la néphropathie diabétique (26). Le
traitement de la néphropathie suppose également un contrdle de la glycémie (28) alors que

celui de la rétinopathie doit étre complété par des soins ophtalmologiques (26).

En terme de prévalence, les macroangiopathies arrivent au second rang des complications
observées chez les patients cris diabétiques (1). Par ordre de fréquence des maladies
associées a cette catégorie viennent d’abord les maladies ischémiques du coeur, suivies des
maladies cérébro-vasculaires. Dans 1’ensemble du pays, on observe deux fois plus de déces
attribuables aux maladies coronariennes chez les personnes diabétiques, comparativement
aux personnes non diabétiques (27). Cependant, chez les autochtones, on observe des taux
plus bas que dans le reste de la population et ce, méme chez les patients diabétiques (27).
Toutefois, cette situation tend a se transformer dans les communautés autochtones

rapprochées de centres trés urbanisés. Ainsi, en 1987 a Kahnawake, le risque relatif des



personnes diabétiques de développer une maladie coronarienne était de 4,3 (27). Dans ces
communautés, on peut associer les transformations du mode de vie traditionnel a une

progression marquée de certaines pathologies autrefois a faible prévalence.

On ne sait pas encore trés bien si ’apparition de macroangiopathies est attribuable aux
facteurs de risque propres a Iensemble de la population (hyperlipémie, hypertension,
tabagisme) ou si c’est la conséquence directe du diabéte et de facteurs associés tels
I’hyperglycémie et I’hyper-insulinémie (26). Les recommandations visant la réduction des
impacts des maladies macrovasculaires suggérent la réalisation d’études de nature
épidémiologique, pathologique et biochimique pour mieux comprendre I’interaction des
facteurs de risque associés a I'état diabétique en relation au développement de

macroangiopathies (26).

La neuropathie diabétique arrive au troisiéme rang, en terme de prevalence, des
complications du DNID chez les Cris de la Baie-James (1). Cette pathologie se manifeste
par diverses formes de paralysie (tronculaire, radiculaire, nerfs craniens), par des lesions
isolées des nerfs périphériques et par la neuropathie du complexe lombo-sacré (26). Les
symptomes de la neuropathie diabétique sont les suivants : douleur, perte sensoriclle,
picotement, faiblesse, émaciation et perte d’autonomie (impuissance, hypertension
orthostatique, diarrhée, sudation, évanouissement hypoglycémique et satic¢té rapide) (26).
La neuropathie diabétique peut donner licu a une maladie ischémique, produisant des

lésions vasculaires et nécessitant souvent I’amputation des membres inférieurs (26).

Le contrdle rigoureux de I’hyperglycémie et la surveillance des principaux indicateurs
associés au controle du diabéte sont les moyens actuellement préconisés pour réduire
I’impact ou retarder ’apparition de la neuropathie diabétique (26). Les données disponibles

sont insuffisantes pour permettre de comparer la prévalence des neuropathies diabétiques



telle qu’observée chez les Cris de la Baie-James avec celle des diabétiques du reste du pays

(27).



L Ny Types de programmes d’intervention développés

Afin de contrer ces complications, des programmes d’intervention a Iintention des patients
diabétiques ont été congus dans une perspective de prévention tertiaire. Ces programmes
incluent, en principe, des “mesures propres a réduire les déficiences et I’incapacité, a
limiter le plus possible les souffrances découlant des troubles de santé et & faciliter

I"adaptation du malade & un ¢tat irrémédiable™ (26, p.85).

L’objectif général de ces programmes consiste donc & retarder ou atténuer les effets des
complications du DNID, en normalisant ou, du moins, en stabilisant les niveaux des
principaux parametres physiologiques associés & la pathologie (2.5.7.8,29-39). Ces
parametres sont généralement le poids (2,5.7,29,31,33-36.40-43), la glveémie a jeun
(2,7,8,29,32,33, 36,37.39,41-44), I’'hémoglobine glycosilée (5,27-36), la créatinine sérique

(5,36.39) et la tension artérielle (5.7.8,34.36.43),

De nombreux programmes se sont consacrés a stabiliser ou a diminuer le niveau de
glycémie & jeun en passant par la réduction du poids corporel, les deux phénomenes étant
théoriquement corrélés (7,32,34.35,38.45). Ainsi, selon I'acuité du cas, le niveau de
glveémie 4 jeun peut étre ramené sous la barre des 7.8 mmol/l, a I'aide d’une diéte
approprice, complétée par un programme d’activité physique. Dans les cas ot Ia pathologic
est plus ancienne et que la glycémie est mal controlée, les médicaments (hypoglycémiants.

insuline) suppléent aux autres interventions.

De fagon géncrale, le contenu des interventions se définit théoriquement selon trois
objectifs spécifiques : 1) modifier les habitudes alimentaires, 2) favoriser la prise de
conscience des complications associées a la pathologie et 3) I'accroissement de la pratique

de I"activite physique. Les programmes recensés distinguent principalement trois fagons
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d’atteindre ces objectifs, soit :

1) ’acquisition de connaissances sur les différents aspects du DNID (5, 32);

2) le développement d’habiletés rendues nécessaires au maintien de ces nouvelles
habitudes;

3) le développement d’une dynamique de support, rendue tangible, aussi bien du c6té

du systéme de santé que dans I’ensemble de la communauté et de I’environnement

immédiat du patient concerné (5,7, 31, 35).

Dans les faits, les programmes retenus par la revue de littérature sont habituellement
constitués d’informations didactiques sur le DNID (5.8, 32, 34, 36, 39) et/ou de counselling
en matiere de nutrition (2,8, 31, 34-38) avec, quelquefois, un volet relatif a activité
physique (7.8, 31, 32, 34, 36), au soin des pieds (36, 37) et au “monitoring” du diabete (31,
32, 36). Les interventions sont parfois complctees par des techniques de modification du
comportement (36, 39) ou d’accroissement de la motivation, 4 partir de connaissances
acquises (37) et d’exercices d’application (programmes de perte de poids axés sur le
comportement (31,34) ou de programmes d’exercices (aérobie ou pratique des activiteés
traditionnelles) (7.8, 29, 31, 34, 43). Les interventions sont dispensées individuellement ou
en petits groupes (32, 33, 37, 39), par des équipes multidisciplinaires formées de médecins,
d’infirmiéres et de nutritionnistes (32, 33, 37, 39). Le déroulement des activités du

programme implique généralement I’étroite collaboration du patient.



11

b

13 Effets des programmes

1.3.1 Meéthodologie de I’évaluation des programmes recensés

La plupart des études recensées, en plus de décrire les interventions propres a divers
programmes, ont egalement procédé a une appréciation des effets de ces programmes. La
procedure méthodologique habituelle consiste a recueillir, avant 'intervention, ainsi qu’a
divers moments aprés l’intervention, a partir de tests sanguins et d’autres mesures
effectuées au cours du processus d’expérimentation, le poids (5,7, 32-36, 38-42), la taille
(5.7), "'usage d’hypoglycémiants oraux (7, 32), le niveau de glycémie a jeun (7, 33,34, 36,
38, 39, 41, 42) et de I’hémoglobine glycosilée (5, 32-35, 38-42, 44). D’autres rapports
d’évaluation completent leur devis par la mesure de la tension artérielle (5,7, 36, 38). des
lipides sanguins (32, 34, 38, 39), de la créatinine sérique (5, 36), de la tolérance des
patients a I"activit¢ physique (34) et de I’histoire de complication du diabéte (maladies

coronariennes, neuropathie, rétinopathie, amputation, néphropathie, hypertension) (7).

1.3.2 Résultats

Les rapports de recherche évaluative portant sur des programmes destinés aux patients
diabétiques font état de constats plutét mitigés quant a leurs effets. Les programmes qui
semblent produire le plus d’effets sont ceux ayant combiné des composantes de
changement des comportements relatifs 4 I’alimentation et a I'activité physique (32, 33, 36,

39-41, 44).

Parmi les effets positifs observés, on note I’amélioration a court terme des indicateurs
physiologiques (réduction du poids corporel, amélioration du niveau de glucose sanguin, de

la créatinine sérique, de la tension artérielle, de I’hémoglobine glycosilée) et de la qualité
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de vie (accroissement du sentiment de sécurité et de support découlant des rencontres de
groupe, habileté accrue pour composer avec la maladie, tant au plan pratique que
psychologique) (34,39). Cependant, I"'amélioration des indicateurs physiologiques (poids,
glucose sanguin, hémoglobine glycosylée) survient dans les premiers mois suivant
Pexposition d’un groupe d’individus & un programme d’activités physiques ou a des
rencontres €ducatives portant sur divers aspects de la maladiec. A long terme (12 mois et
plus), les effets de ces programmes tendent a se résorber (34, 36, 38-40, 42, 44). De plus,
certaines €tudes tendent a remettre en question la corrélation a long terme entre la
reduction du poids et le controle de ’hyperglycémie (35. 38). En effet, la correction de
I’hyperglycémie peut accroitre les sécrétions d’insuline, sans pour autant s’accompagner

d’une réduction significative de poids (46).

Non seulement certains programmes n’ont-ils pas favorisé I’amélioration a long terme des
parameétres physiologiques (31, 39), ils n’ont pu également produire d’effets significatifs en
terme d’accroissement des connaissances. Des auteurs suggérent que les connaissances sur
le diabéte ne sont pas corrélées avec le contrdle de la maladie. Ils concluent donc a la faible
efficacit¢ des programmes axés sur un contenu informatif destiné a entrainer une
modification du comportement et ultimement le contréle des paramétres physiologiques

associés au diabete (35, 46-48).

Par contre, les programmes reposant sur des techniques de changements comportementaux
sont plus enclins a produire les résultats souhaités que ceux strictement axés sur la
transmission de connaissances. Cependant, méme si pour étre tant soit peu efficaces, les
programmes ax¢s sur les changements nutritionnels et sur [’activité physique doivent
mtégrer des composantes de modification du comportement, cela ne constitue en rien une

condition suffisante de maintien a long terme des changements obtenus (34, 45, 46).
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1.3.3 Obstacles

Les programmes portant sur le DNID les plus en mesure de produire des effets sont axés
sur P'acquisition de connaissances et d’habiletés, soutenus par diverses formes de
renforcement communautaire. Cependant, malgré la présence de ces éléments comme
conditions nécessaires a I’observation d’effets, la littérature fait état d’obstacles inhérents

au développement d’interventions portant sur le diabete de type 11.

On distingue quatre types d’obstacles associés aux programmes destinés aux patients
atteints de DNID. Le premier type d’obstacles est 1i¢ aux limites des moyens retenus pour
atteindre les résultats escomptés, soit la normalisation de la glvcémie et d’autres

indicateurs, par la réduction du poids corporel.

L’adoption d’un régime alimentaire constitue un des moyens préconisés pour normaliser la
glycémie des patients diabétiques. Or, la complexité et la nature peu conviviale des régimes
alimentaires constituent un obstacle important a I'observance de ce type d’intervention
(49). De plus, on a ¢€tabli chez les cas reconnus de DNID, malades depuis longtemps et
présentant un faible contrdle glycémique, que la transition vers une die¢te a haute teneur
d’hydrates de carbone n’améliore pas le controle de la glycémie (37). Les patients
diabétiques atteints de longue date, souvent plus dges, doivent recourir a I'insuline pour
contréler leur niveau de glycémie. Or, I'usage d’insuline a pour effet d’inhiber la perte de
poids corporel, sans égards a I’apport en calories ou au niveau de pratique de 'activité
physique. En effet, quelques études (50,51) portant sur I'influence de I'insuline sur la perte
de poids indiquent que I’insuline, en inhibant ’excrétion de sodium provenant des tubules
distales, favorise la rétention d’eau et de sodium et a pour effet de ralentir la perte de poids.
L’insuline présenterait également certaines propriétés de conservation des protéines

contribuant ¢galement a freiner la perte de poids.
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Le second type d’obstacles est associ¢ aux perceptions sociales entretenues sur le DNID.
Les conclusions d’une étude réalisée auprés de la communaute Ute (5) révelent qu’étant
donné le caractere récent de 1’apparition du DNID dans les communautés autochtones, il ne
semble pas que son étiologie et la nature des complications qui y sont associées s’integrent
au systeme de croyances culturelles. Par exemple, la difficulté d’agir sur la réduction de
poids est un des obstacles importants aux interventions portant sur le DNID adressées aux
populations autochtones (10, 31, 34, 38). En effet, la perception de I'image corporelle est
associée a la culture, ce qui rend certaines ethnies, valorisant ’obésité comme signe de
richesse et de bonheur, plutét réfractaires aux campagnes de promotion axées sur la

minceur (52).

La pratique réguli¢re d’activités physiques, bien qu’étant un moyen reconnu de controler le
DNID (53-56), pose également probleme, en particulier chez les personnes de plus de 45
ans. C’est ce qu’indiquent les résultats de I’évaluation de la plus récente campagne de
promotion de I’activité physique destinée a une communauté crie (23). Cette étude conclut
a des résultats peu probants. En effet, la formation du club de marche en septembre 1990,
principale activité prévue par le programme sur le diabéte, a réuni une vingtaine de
personnes dont aucune ne souffrait de diabéte. L’objectif visé était que chacun des
participants ait marché¢ 100 milles avant la mi-décembre de la méme année. Les quelques
patients diabétiques qui en ont fait I'expérience, ont trouvé trop intense le niveau des
activités proposées et se sont retirés. L’initiative du club de marche a donc échou€ parce
que les personnes visées n’y ont pas participé. Cet échec peut également s’expliquer par la
nature sans doute trop ambitieuse de I’objectif proposé et par la perception culturelle
entretenue par les Cris au sujet de Dactivité physique. Ainsi en cri, activité physique

signifie "étirer ses bras, ses jambes"... (23)
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La perception entretenue a ’endroit des personnes atteintes de DNID et la fagon dont elles
se pergoivent elles-mémes est un autre obstacle a I’intervention. L effet stigmatisant qu’a
sur les patients le fait d’étre reconnu “diabétique™ par la communauté (10), a un impact sur
le potentiel de modification des comportements individuels, ainsi que sur la mobilisation et
le support des pairs (35). Or, la littérature révele que I"absence ou la présence de support
des pairs s’avere déterminante au niveau de I’observance aux prescriptions médicales et ce
pour nombre de maladies chroniques (35). D autres facteurs socioculturels tels que les liens
familiaux, les forces économiques et les pouvoirs religieux, jouent également un réle

important sur la fagon dont se vit la maladie et sur la volonté d’agir ou non pour la contrer

(3).

Un troisieme type d’obstacles est associé a la disponibilité des ressources nécessaires a
I"atteinte des résultats fixés. Par exemple, la pratique assidue d’activités physiques
commande I’installation d’infrastructures sportives ainsi que des ressources humaines
qualifiées dans ce domaine et qui sont & ce jour, trés souvent absentes des villages cris du
Nord queébécois (52). L’accés a des produits alimentaires vari€s, abordables et adaptés a
I’état de santé des patients diabétiques, constitue un autre exemple d’obstacles structurels a

la mise en oeuvre d’une intervention.

Le quatrieme type d’obstacles est associé a la faible observance aux traitements et
interventions proposés ainsi qu’au suivi systtmatique de 1’état de santé des personnes
atteintes par la maladie. Sackett définit 1’observance comme “la mesure avec laquelle le
comportement du patient en terme de consommation de médicaments, de suivi d’une diéte
ou d’exécution de tout autre changement de mode de vie correspond & une prescription
“clinique” (57). Or, la littérature indique que ’observance aux changements des habitudes
alimentaires associés 4 une diéte faible en maticres grasses et en calories est comparable &

celle remarquée pour I’arrét du tabagisme (57).
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L’observance au traitement médicamenteux prescrit pose également probléme. Sackett et
Haynes font état que I’observance a 1’usage, a court terme, d’une médication prescrite peut
décliner du jour au lendemain et qu’au plus 50% des patients soumis, a long terme, a une
médication sont observants de celle-ci. De fagon générale, la faible observance au
traitement semble étre un des obstacles majeurs avec lesquels les programmes
d’interventions sur le diabéte doivent composer. Or, le niveau d’observance est étroitement
1i¢ a 1a perception individuelle et sociale entretenue sur le diabéte et ses conséquences (49).
Plus la nécessité de parer aux conséquences d’une maladie est intégrée aux valeurs
sociales, plus facilement les individus se soumettent aux traitements prescrits. Le niveau
d’observance est donc tributaire de divers déterminants qui influencent le comportement

des individus et le type d’approche a privilégier pour modifier ces comportements.

La nature asymptomatique du DNID, du moins a son stade de développement précoce, est
un obstacle des programmes qui peut étre associ¢ & 1’observance. En effet, le DNID est une
pathologie dont les symptdmes peuvent demeurer peu apparents ou sans gravité pendant
une période plus ou moins prolongée. Ne se sentant pas malades, certains patients ont
tendance a se soustraire au traitement prescrit jusqu’a ce qu’ils ressentent plus
sérieusement les manifestations des conséquences physiologiques associées au diabete
(49). Les retards pris dans le suivi de la maladie et ’implication tardive de I’individu dans
le processus de prise en charge, rendent le traitement plus complexe et I'intervention plus

difficile a développer au fur et 8 mesure que ’état de santé de I’individu se dégrade.

La littérature mentionne d’autres facteurs affectant 1’observance au traitement soit: 1)
I’origine ethnique, 2) le lieu de résidence, 3) la motivation, 4) le niveau de scolarité, 5) la
perception de la pertinence du traitement, 6) le comportement antérieur en terme
d’observance, 7) la structure et 'influence familiale, 8) les connaissances et la perception

de la maladie et des traitements disponibles, 9) le statut socioéconomique et occupationnel,



bref ’ensemble des caractéristiques bio-psycho-sociales de I'individu (57, 58).

17



18

1.3.4  Programme cri sur le diabéte et composante d’enseignement

Les Cris du Nord québécois vivent dans huit villages dont trois sont situés & I’intérieur des
terres, reliés par la route aux communautés allochtones (non-autochtones) avoisinantes. Les

e LA

autres villages dit “cétiers” bordent les rives de la Baie-James et de la Baie-D’Hudson et
sont plus ¢loignés des communautés allochtones (21). Un programme s’adressant aux
patients cris et portant sur divers aspects du DNID a été développé et implanté dans une des
huit communautés cries a titre de projet-pilote (25). Cette communauté a été choisie a
cause de la disponibilit¢ d’une RSC pour dispenser I’enseignement, de ’existence d’un
groupe important de patients diabétiques diagnostiqués et de 1’intérét exprimé par la
communaute envers le projet. L’ensemble des patients diabétiques de cette communauté

forme le groupe expérimental alors que le groupe témoin est composé par les patients de

quatre communautés cries sélectionnées au hasard.

L’objectif général du programme consistait a prévenir et/ou retarder ’apparition des
complications chez les diabétiques cris déja diagnostiqués. De fagon plus spécifique, on
esperait observer chez les participants du programme une stabilisation, voire une
diminution, des principaux paramétres physiologiques associés au diabéte (atteindre et
conserver un poids santé, diminuer le taux de glycémie & jeun et d’hémoglobine glvcosilée,
ameliorer le niveau de protéinurie et mieux contrdler la tension artérielle). Les moyens
privilégi€s pour y parvenir consistaient a accroitre les connaissances des participants par
rapport aux facteurs de risque, 4 la nature de la maladie et a ses complications, a modifier
les attitudes par rapport a la maladie, particuliérement en ce qui a trait & la prise en charge
de la santé ainsi qu’a améliorer les comportements en matiére d’alimentation, de pratique
d’activités physiques, de tabagisme et de soins personnels (monitoring, fidélité au

traitement, administration correcte de I'insuline s’il y a lieu, soin des pieds).
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Les premieres ¢tapes dans le développement du programme ont consisté en la formation de
I’équipe d’intervention locale (23). Le développement du “flip chart” a complété cette
premiére étape de I’implantation du programme. Cet outil devait permettre de présenter
I'information dans un format simple et accessible, a ’aide d’illustrations culturellement

adaptées.

La seconde étape du projet s’est concrétisée par la présentation de quatre modules
d’enseignement a un petit groupe de patients, pour en tester le contenu. D’autres activités
communautaires se sont greffées au programme, telles la présentation d’un kiosque
d’information a la foire de la santé, des séances publiques d’information, la distribution de
dépliants, la réalisation et le développement d’un vidéo sur le diabete, la tenue d’une
semaine de sensibilisation communautaire, la transmission de messages radiophoniques et
le développement d’un club de marche. Enfin, certaines activités destinées aux
professionnels de la santé telle que la mise sur pied d’ateliers d’information et le
développement d’un protocole clinique destiné au personnel médical, complétent ce survol

rapide du programme (tableau I, p.21).

Un rapport d’évaluation présentant des informations concernant ['implantation du
programme indique que la formation de I’équipe locale a donné des résultats concluants
(23). Toutes les intervenantes ont démontré¢ d’une amélioration de leur niveau de
connaissances du sujet trait¢ et une bonne connaissance du contenu de I’enseignement. A la
suite d’une ¢valuation, le principal outil éducatif, le “flip chart”, a ét¢ modifi¢, ses dessins
améliorés pour rendre son contenu plus clair et acceptable culturellement et son niveau de

langage simplifi¢.

Les informations concernant les modules d’enseignement révelent que plusieurs ¢léments

ont nuit a leur organisation: s¢jours prolongés des patients dans le bois, routes glacées
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durant I'hiver, charge de travail trop lourde des RSC durant I’été, manque d’intérét des
patients qui ne se sentaient pas malades, dge avancé de certains patients qui limite leur
mobilité. La participation des patients diabétiques au club de marche s’est avéré un echec.
Par ailleurs, les modules d’enseignement ont suscité¢ beaucoup de satisfaction et une
volonté de prise en charge de leur santé chez les participants. Ces derniers ont dit ressentir
des effets bénéfiques: amélioration de la forme physique, perte de poids et meilleur
contrdle de la glycémie. Enfin, des activités telles que la foire de la santé présentant un
kiosque d’information sur le programme cri sur le diabéte et une scéance publique

d’information ont attiré¢ de nombreuses personnes (23).



21

Tableau 111

Composantes du programme cri sur le diabéte

Composantes Activités

Modules éducatifs pour I’équipe locale Mise sur pied de I’équipe locale
Développement du Flip Chart
Ateliers de formation de 1’équipe locale

Stages d’enseignement & un groupe de patients

Enseignement aux diabétiques Quatre modules d’enseignement:

Diabete, le mal silencieux et choix
alimentaires

Allons marcher et équilibre énergétique

Monitoring et médication

Complications-hypertension et lecture des
étiquettes alimentaires

Activités communautaires Club de marche
Kiosque d’information a la foire de la santé
Séance publique d’information
Distribution de dépliants
Vidéos
Semaine de sensibilisation communautaire

Messages radiophonique

Ateliers d’information pour le personnel Ateliers de familiarisation avec le contenu du
médical programme

Visionnement du vidéo “Walking in balance”

Tiré de (23)
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Rappelons que c’est la composante d’enseignement du programme cr1 sur le diabete qui
fait I’objet d’une mesure des effets. Cette composante d’enseignement prend la forme de

y sont intégrées proviennent principalement de

o

quatre modules et les informations qui

1’ Association canadienne du diabéte et de I’ Association américaine du diabete.

L’équipe d’intervention locale s’est chargée de 1’organisation des modules d’enseignement
théorique et pratique destinées a des groupes de trois & dix paticnts diabétiques et leur
conjoint ou un membre de leur famille proche. Chacun des patients a été rejoint et s’est vu
offrir I’intervention sur une période ne devant pas dépasser un an. Dans la communauté
expérimentale, la veille de la visite médicale mensuelle, la secrétaire de la clinique
téléphonait aux patients devant se présenter le lendemain pour les convier a se joindre au
groupe avec un membre de leur famille s’ils le souhaitaient. Les patients qui travaillent
recevaient par la poste, un mois avant leur visite mensuelle, une invitation a assister a cette

séance, donnée en soiree.

Les modules d’enseignement se divisaient en deux volets. Le premier, d’une durée d'une
heure, présentait le contenu du module alors que le second €tait axe sur la nutrition. Le
premier module se concentrait sur la compréhension de la maladie. On y présentait la
nature du diabéte, les croyances et erreurs courantes véhiculées au patient de cette
pathologie ainsi que les choix alimentaires les mieux adaptés a la condition diabétique. Le
second module insistait sur les avantages de la pratique réguliere d’une activit¢ physique,
aussi simple que la marche, pour régulariser le niveau de la glycémie. Le troisiéme module
informait le patient des divers traitements (hypoglycémiants oraux, insuline) et moyens mis
a sa disposition pour surveiller (tests urinaires et sanguins) et normaliser le taux de
glycémie. Enfin, un quatriéme module identifiait les diverses complications possibles du
diabéte de type I1, le role de 'hypertension ainsi que les mesures préventives existantes. On

insistait également sur la nécessité pour les patients de bien lire les étiquettes alimentaires



pour s’assurer que le produit était adapté a leur état de santé.
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2. HYPOTHESES DE RECHERCHE

Le programme cri concernant le diabéte non-insulino dépendant constitue, rappelons-le, un
projet-pilote d’intervention appliqué a titre expérimental dans une communaute
expérimentale. Son objectif principal consistait a prévenir et/ou retarder P’apparition de
complications chez les patients déja dignostiqués. En considérant une des dimensions du
programme, soit la composante d’enseignement en quatre modules, on espérait observer
chez les patients exposés a lintervention, une stabilisation, voire une diminution des

parametres physiologiques associ¢s au diabete.

La méthodologie d’évaluation de ’efficacité des programmes portant sur le DNID prevoit
généralement la cueillette des paramétres physiologiques suivants: taille, poids, glycémie a
jeun, I’'hémoglobine glvcosilée, la créatinine sérique et la tension artérielle. Toutefois, la
stabilisation et la réduction du poids et la glycémie a jeun constituent les principaux
indicateurs de ’efficacité des interventions. Dans la foulée des études qui ont permis la
revue de littérature, ce rapport cherche a mettre en évidence les effets de I’exposition a au
moins un module de la composante d’enseignement du programme sur les variations du

poids et de la glycémie a jeun.

Afin d’évaluer les effets de I’exposition & au moins un module d’enseignement sur les
variations de poids et de glveémie a jeun, les différences présentes entre les patients de la
communauté expérimentale et les patients du groupe témoin seront mises en ¢vidence, en

vérifiant si:

1)  les patients exposés a au moins un module d’enseignement du programme cri sur le
diabéte, présentent en post-test des valeurs de glycémie a jeun inférieures a celles

obtenues au prétest et inférieures a celles mesurées chez les patients non exposes ou



2)
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indirectement exposés a au moins un module d’enseignement du programme;

les patients exposés a au moins un module d’enseignement du programme cri sur le
diabéte, présentent en post-test des valeurs de poids inférieures a celles obtenues au
prétest et inférieures a celles mesurées chez les patients non exposes ou

indirectement exposés a au moins un module d’enseignement du programme.
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3. METHODOLOGIE D’EVALUATION DE L’INTERVENTION

3.1 Population a I’étude

La population a I’étude a fait I’objet d’un prétest a I'été 1990, I’effectif alors estimé étant
de 236 cas de DNID. Un écart entre les effectifs du pré et du post-test a été ensuite constaté
et attribu¢ au nombre de décés survenus, de patients non-résidents, de diagnostics non-
confirmes et de cas dupliqués en raison d’erreur sur le nom de famille de la personne (nom
de la femme avant et aprés le mariage). Si I’on ajoute 4 ces cas ceux ol I’information
manquante (aucune donnée en pré ou post-test sur les indicateurs physiologiques) est telle
qu’elle ne justifie plus leur présence 4 I"étude, le nombre de patients a I’étude passe de 236

a 220 (cf figure 1, p. 27).

La mesure des effets de la composante d’enseignement du programme, en terme de pertes
pondérales et de normalisation du taux de glycémie, a été réalisée aupreés des patients
sélectionnes en fonction de leur appartenance a la communauté expérimentale ou aux
communautés témoins. La communauté expérimentale est celle ou, comme son nom
I"indique, le programme d’intervention sur le diabéte a été implanté comme projet pilote et
ou les quatre modules d’enseignement sur le diabéte ont été proposés aux patients lors de
leur visite médicale mensuelle. On y retrouve 85 patients atteints de DNID, enregistrés au
fichier des malades chroniques. Plus de la moitié parmi ceux-ci (N=51) ont été eXposes a
au moins un des quatre modules d’enseignement du programme cri sur le diabéte.
Toutefois, ’analyse préliminaire des données révéle qu’une partie importante (N=34) des
patients de la communauté expérimentale n’a pas été exposé a au moins un des quatre
module d’enseignement, bien que cela leur était proposé. Ces patients forment ce que nous
avons appelé le groupe des patients “indirectement” exposés de la communauté

expérimentale.
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Figure 1
Répartition des 236 cas de DNID identifiés au prétest

Communauté expérimentale Communautés témoins
N=94 N=142
1 Déces 2
4 Données insuffisantes 3
3 Erreur en raison du nom 1
1 Erreur sur le diagnostic 1

N=85 Total: 220 cas N=135
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Les communautés témoins regroupent tous les patients (N=135) présentant un diagnostic de
DNID et enregistrés au fichier des ainés, qui regroupe également les malades chroniques,
dans quatre communautés cries sélectionnées au hasard, sur une possibilite de sept villages.
Ces patients ont regu, a leur point de service respectif, les soins cliniques et les

informations habituelles en guise d’intervention.

La comparaison des patients de la communauté expérimentale avec ceux des communautés
temoins du point de vue de I’exposition & au moins un des quatre modules d’enseignement
sur le diabete, telle quinitialement prévue, a du étre modifiée en raison de la non
comparabilité¢ des groupes en ce qui concerne les paramétres physiologiques et certaines
variables sociodémographiques retenus et de I’ajout du groupe de patients indirectement
exposes a l'analyse des données. Celle-ci se fera en tenant compte des patients de la
communaute expérimentale, exposés et “indirectement” exposés 4 au moins un des quatre

modules d’enseignement et des patients formant le groupe témoin (cf. tableau IV, p. 30).

St P'exposition & I'intervention avait été définie selon le nombre de participants ayant
assisté a tous les modules d’enseignement, il n’aurait pas été possible de bien distinguer les
patients exposés des patients “indirectement” exposés ou appartenant au groupe témoin, les
effectifs des patients exposés se trouvant alors trop réduits. La majorité des patients
exposes 4 au moins un module d’enseignement sur le diabéte ont surtout participé au
premier module portant sur les caractéristiques et symptomes du DNID et sur les choix

alimentaires pertinents 4 la condition de diabétique.

La variable d’exposition a été¢ dichotomisée selon les cas ayant été €Xposes 4 au moins un
module d’enseignement et selon ceux “indirectement” exposés, c’est-a-dire a qut les
modules d’enseignement ont ét¢ proposés mais qui ont choisi de ne pas s’en prévaloir. Les
groupes comparés sont donc respectivement composés des patients exposés de la

communauté expérimentale, des patients de la communauté expérimentale qui n’ont
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particip¢ a aucun module (indirectement exposés) et des patients des communautés témoins

(non exposes).
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Tableau IV
Participation des patients diabétiques de la communauté expérimentale 3 chacun des
modules d’enseignement

Module Nombre de patients diabétiques

Diabéte, mal silencieux et choix 41

alimentaires:
Nature du diabéte, croyances et erreurs
courantes, choix alimentaires adaptés

Allons marcher et équilibre énergétique:
Avantage de la pratique réguliére d’une
activit¢  physique pour régulariser la
glycémie

Monitoring et médication:

Information sur les traitements
(hypoglycémiants oraux et insuline) et

sur les tests urinaires et sanguins

28

Complications, danger et lecture
d’étiquettes:

Complications possibles, role de
"hypertension, mesures préventives

18

Exposés a au moins un module St
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3.2 Devis d’évaluation

Le devis adopté repose sur une comparaison pré-post-test d’un ensemble de parametres
recuetllis aupres des patients de la communauté expérimentale, €Xposeés a au moins un
module de la composante d’enseignement du programme cri sur le diabéte, aupres des
patients “indirectement” exposés du fait qu’ils habitent la communauté expérimentale sans
pour autant avoir participé aux modules d’enseignement, et auprés des patients des
communautes témoins. Les données de prétest ont été recueillies a 1’été 1990 et ont fait
I"objet d’une €tude descriptive préliminaire (59). L’exposition a intervention, ¢’est-a-dire
a au moins un des quatre modules d’enseignement, s’est faite sur une période d’un an a
partir de la date de référence du 15 octobre 1990. La cueillette des données du post-test &
un mois, six mois et douze mois de la date de référence a été effectuée du 20 juillet au 10

aolit 1992, dans cinq villages cris.

Tous les patients de cette recherche évaluative (N=220) présentent un diagnostic confirmé
de diabéte non-insulino dépendant. Une des facons de s’en assurer consiste a recourir au
dossier médical ou au fichier des patients diabétiques, appelé aussi fichier des ainés. Ces
fichiers regroupent les informations de base (diagnostic principal, traitement. médication,
poids, résultats de tests physiologiques) pour chaque patient admis en clinique. La mise a
jour du fichier diabéte du Module du Nord québécois, a partir du contenu des fichiers de
chaque clinique communautaire, était, a I'été 1992, une tiche complémentaire a la

cueillette des données au dossier.

L’¢valuation des effets physiologiques de I’intervention est intégrée a celle-ci, dans la
mesure ou aucune ressource supplémentaire n’a été retenue pour procéder a des mesures
autres que celles déja prévues par le protocole des infirmiéres, dans le cadre des visites

mensuelles des patients. La méthodologie de cueillette des données s’appuyait donc sur le
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fait que les personnes atteintes de DNID dont le diagnostic a ét¢ confirmé, devaient en

principe, se soumettre a un examen médical mensuel afin de suivre I’évolution de leur état

de santé. Au cours de cette visite médicale, les principaux paramétres associés au controle
de la glycémic étaient mesurés et inscrits au dossier médical ou au fichier du patient,
appelé aussi fichier des ainés dans certaines cliniques communautaires. Les données ont été
recueillies directement a partir des dossiers médicaux ou des fichiers des patients, a Iaide
d’une fiche personnalisée congue & cet effet. La cueillette des données au dossier a été

réalisee avec le consentement des patients.

Le devis prévoit d’abord la comparaison d’un ensemble de variables mesurées chez les
patients de la communauté expérimentale, exposés et indirectement exposés et des
communautés témoins, avant le début de I’intervention (été 1990) et 1 mois, 6 mois et 12
mois apres la date marquant le début de 'intervention (cf. figure 2, p.33). La date marquant
le début des activités du programme et retenue comme date de référence est le 15 octobre
1990. La procedure de cueillette des données de post-test consistait tout d’abord a trouver
cette date ou la date de visite la plus rapprochée au dossier ou au fichier du patient. Dans
certaines communautés, la date de premiére visite au point de service a dii étre choisie dans
un intervalle variant de 6 a 12 mois, faute de données suffisantes. Puis, il s’agissait de
trouver les dates de visites selon les moments du post-test définis en fonction de la date de
réference. Chacune des dates correspondant aux moments du post-test se situe dans un
intervalle de plus ou moins deux mois. Une fois les dates de visites identifiées, il s agissait
de relever les paramétres physiologiques notés au dossier au moment des visites. La
prochaine étape du devis consiste a déterminer, en controlant pour un ensemble de
variables, comment le niveau d’exposition a I’intervention fait varier les moyennes de

poids et de glycémie observées aux trois moments du post-test.



Figure 2
Devis d’évaluation des mesures physiologiques

Avant Intervention Apres

(Et¢ 1990) (15 0ctobre 1990) 1m 6m 12m

Communauté expérimentale:

exposeés (N=51) X 0 X X X

Communauté expérimentale:
indirectement exposés (N=34)

Communautés
témoins (non-
eXposes)
(N=135)

X: cueillette de données

O: observation
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3.3 Biais

L’actuel devis présente des biais de validité interne (60). Bien que tous les patients
diabétiques aient été retenus par 1’étude, on note un biais de sélection, révélé par I'analyse
des données de prétest. En effet, sauf pour le sexe et I’age, les patients de la communauté
experimentale et ceux provenant de I'ensemble des communautés témoins ne sont pas
comparables. En effet, tout porte a croire que les patients de la communauté expérimentale
presentent un €tat de santé relativement meilleur comparativement a celui des patients des
communauteés témoins. On doit aussi tenir compte de la présence des 34 personnes de la
communaute expérimentale qui ne se sont pas présentées au suivi et qui constituent un
groupe entirement auto sélectionné. On a résolu de contrdler ce biais, a I’analyse, en

dichotomisant la variable d’exposition (exposés et indirectement exposés).

On doit également faire état d’un biais dans Ja mesure des effets, puisque certains des
indicateurs physiologiques retenus ont été mesurés par des personnes différentes, a Iaide
d’instruments calibrés de fagon probablement variable et soumis, dans certains cas, a des

normes d’interprétation différentes.

Enfin, le devis n’a pu contréler un biais attribuable a ’interaction entre les différentes
composantes du programme. Il ne sera donc pas possible d’attribuer les variations des
indicateurs physiologiques au seul volet “enseignement” du programme cri sur le diabéte,

ce qui porte également atteinte a la validité externe du devis.
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3.4 Variables a ’étude

L’exposition & au moins un module du volet d’enseignement du programme cri concernant
le diabete non-insulino dépendant constitue la variable indépendante de cette ¢tude. Sont
considérés exposes, les patients de la communauté expérimentale ayant participé a au
moins un module d’enseignement sur le diabete. Sont considérés comme “indirectement
exposes”, les patients de la communauté expeérimentale qui n’ont pas participé a
I"intervention bien que celle-ci leur était proposée. Enfin, les patients des communautés

témoins forment le groupe des patients non exposés a 1’intervention.

Le poids en kilogramme et la glycémie & jeun en milli-mole par litre sont les deux
principales variables dépendantes permettant d’estimer les effets du programme. En effet,
on a vu comment le controle du poids est, dans nombre d’études, associ€ a la normalisation
du niveau de la glycémie a jeun (7, 32, 34, 35, 38, 45). De plus, la normalisation, sinon la
réduction du niveau du taux de glycémie a jeun, constitue €galement un des principaux
objectifs de la plupart des programmes ayant fait I'objet de la revue de littérature (2.7,8, 29,
32, 33, 36, 37, 39, 41-44). Rappelons que le diagnostic de DNID repose sur une mesure de
la glycémie a jeun supérieure ou égale a 7.8 mmol/l (6) et/ou sur une concentration de
glucose sanguin supérieure ou égale a 11,1 mmol/l (200 mg/dl), deux heures apres

I’ingestion par voix orale de 75 grammes de glucose (test de tolérance au glucose) (61).

D’autres variables sont incluses a cette étude et seront considérées comme des variables de
contréle potentielles. Ainsi, la tension artérielle systolique et la tension diastolique,
mesurées en millimetre de mercure (mm. hg) sont au nombre des variables physiologiques
associées a I’évolution du DNID. La tension artérielle est un indicateur important de
I’évolution du diabéte puisque les maladies vasculaires constituent des complications

possibles et fréquentes d’un diabéte mal contrdlé (8, 26). Selon I’OMS, une personne est
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dite normotensive si sa tension systolique est égale ou inférieure a4 90 mm. hg et que sa

tension artérielle diastolique est égale ou inférieure 4 140 mm. hg (64).

Par ailleurs, les valeurs de créatinine sérique, permettent, si anormales, de déceler la
présence de néphropathies. Les valeurs de références acceptables pour les hommes se
trouvent sous la barre des 124 micro-moles/litre et, pour les femmes, sous les 97 micro-

moles/litre (62).

L’4ge de I'individu en années, a I’été 1992, est associ¢ au DNID dans la mesure ou I’acuité
et la durée de la maladie sont directement proportionnelles a I’age du patient. Le sexe du
patient constitue une autre variable capitale puisqu’on retrouve habituellement plus de cas

de DNID chez les femmes que chez les hommes (6, 7, 18,27 ).

Le type de traitement permet d’apprécier I’acuité du cas. De plus, dans I"analyse, il faut
tenir compte de I'influence du type de traitement sur les indicateurs physiologiques
associ¢s au contréle du DNID, tel I’effet inhibiteur de I'insuline sur la perte de poids (50,
51). Drautres informations sur la médication employée permettent une meilleure
description des cas. Ainsi, |'information sur I’usage, en pre-post-test, de médication pour le
contréle de I’hypertension, précise la nature normotensive de certains patients. L’année du
diagnostic permet de savoir depuis combien de temps ’individu souffre de la maladie et

donne un indice de ’acuité du cas.

D’autres variables permettent d’apprécier la fréquentation et I’'accés aux services meédicaux
et a I'intervention éducative et de différencier les personnes atteintes de DNID en fonction
de I’acuité du cas ou de I’observance au traitement. Ainsi, le nombre de visites médicales
annuelles donne une idée de la fréquentation du service et est estimé par la date des visites

aux points de service au cours de I’année précédant et suivant la date de référence.
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La pratique des activités traditionnelles en pré et post-test constitue un indicateur d’acces
au service et d’observance au traitement. Il s’agit essentiellement d’activités de chasse, de
péche et de piégeage. La population qui pratique ces activités s¢journe dans le bois
annuellement pour une période d’au moins quatre mois. Or, la pratique des activités
traditionnelles est théoriquement associée a la réduction du poids et de la glycémie (29) et
devra étre donc étre considérée par rapport aux variations des indicateurs physiologiques.
La pratique des activités traditionnelle est déterminée a partir de la liste des bénéficiaires
du programme de revenu garanti de I’Office de la sécurité du revenu des chasseurs et

piégeurs cris.

Enfin, puisque pendant la cueillette des données, on a identifié un certain nombre de cas
présentant un diagnostic associé¢ davantage & ’intolérance au glucose qu’au DNID, cette
variable, appelée ici “diagnostic limite™ sera incluse au groupe des variables de controle
potentielles. On doit également tenir compte des cas de diabéte gestationnel parce que

celui-ci est associ¢ au développement du DNID (65, 66).

Toutes les données ont été colligées par Iauteure de cette étude, a partir de sources
existantes dans les communautés, et ce, aprés que les activités du programme soient

terminées (cf. tableau V, p. 38)
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Tableau V
Parameétres et sources
rametres Communauté Communauté Communautés Toutes les Toutes les
experimentale expérimentale témoins communautes &  communautés a
I'étude I'étude
Dossier médicatl Cahier de bord Fichiers des
des ainés/Fichier Office de la Donnees de 1990
representantes en  diabéete/ sécurité du (prétest)
santé communau- dossier médical revenu des
Type de variable tqire chasseurs et des
piegeurs cris
sids continue X X
ycémie a jeun continue X X
nsion artérielle continue X X
dichotomique
litement catégorielle X X
dichotomique
Sdication catégorielle X
oertension dichotomigue
1gnostic limite catégorielle X
dichotomique
ibéte catégorielle X
stationnel non retenue par
Fanalyse
datinine sérique continue X X
non retenue par
'analyse
mbre de visites continue X
tivités catégorielle X
ditfionnelles dichotomique
2 continue X
e categorielle X
dichotomique
2e de la X
ladie {année continue
diagnostic)
csition & catégorielle X
ervention dichofomique
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3.5 Plan d’analyse

Les données ont été codées et saisies sur support informatique pour &tre ensuite analysées
quantitativement a ’aide du logiciel SPSS-PC. Des statistiques descriptives présentent les
caractéristiques du groupe expérimental et du groupe témoin. Les tests de différence entre
les moyennes observées dans la communauté expérimentale et celles observées dans les
communautés témoins (T-test), effectués sur les variables continues, ainsi que les tests de
khi-carré effectués sur les variables nominales (alpha=0,25), ont permis d’établir la

comparabilité des deux groupes.

L’association entre I’appartenance aux divers groupes a I’étude (patients exposes et
indirectement exposés de la communauté expérimentale et patients non exposés des
communautés témoins) et les moyennes de poids et de glycémie, telles que colligées aux
moments du post-test, a été estimée a ’aide d’analyses de régressions linéaires multiples.
Pour chaque moment du post-test, les équations de régression ont d abord été élaborées en
ne considérant que l’exposition et la valeur de cette méme variable au prétest. Les
€quations ont ensuite été¢ reprises en incluant les variables de contrle suivantes:
médication hypertension, tension artérielle systolique et diastolique, type de traitement,
pratique des activités traditionnelles, nombre de visites en clinique, durée de la maladie,

diagnostic limite.

L’analyse des données colligées aux dossiers des patients réveéle un important probleme
d’observance aux visites meédicales. La mise en comparaison des patients de chaque groupe
selon que les données soient complétes ou non, contribue a montrer les différences entre
les patients observants et non observants de la communauté expérimentale et des

communautés témoins.
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4, RESULTATS

Les prochaines pages constituent une description des patients & I’étude selon les variables
suivantes: sexe, dge, durée de la maladie, usage de médicaments hypotenseurs, type de
traitement, pratique des activités cries traditionnelles, présence d’un diagnostic se
rapprochant de I"intolérance au glucose et nombre de visites annuelles au point de service
du CLSC. La comparaison des indicateurs physiologiques associés au contrdle du DNID
(poids (kg), tension artérielle (mm. hg), glycémie a jeun (mmol/l)), tels que colligés en

prétest, fait également partie de la présentation. Celle-ci sera faite en deux volets.

1l s’agira, premieérement, de comparer les patients de la communauté experimentale ayant
participé a au moins un module d’enseignement (n=51) aux patients de la communauté
expérimentale indirectement exposés aux interventions (n=34) ainsi qu’aux patients des
communautés témoins (n=135), selon les caractéristiques exposées plus haut, telles que
mesurées au prétest. Deuxiémement, les patients des trois groupes & 1’étude seront
compares entre eux selon que les données de poids ou de glycémie sont completes ou non,

et ce a chacun des moments de la cueillette des données.

4.1  Comparaison selon les données de prétest

Les patients des trois groupes a I’étude sont majoritairement des femmes. L’age moyen des
patients a I’étude varie de 54 a 55 ans (cf. tableau VI, p. 43). Les patients exposes de la
communauté expérimentale sont ceux dont le diagnostic de DNID a été établi le plus
récemment. Par opposition, les patients provenant des communautés témoins sont ceux

dont le diagnostic a été confirmé depuis le plus longtemps.
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L’ensemble des patients a I"étude présentent, en moyenne, des valeurs de tension artérielle
systolique et diastolique normales. Toutefois, chez les patients exposes de la communauté
expérimentale, ces valeurs sont inférieures a celles observées chez les patients des

communautés témoins.

L’ensemble des patients 4 ’étude présente des valeurs de glycémie a jeun excédant la
norme de 7,8 mmol/l. Les patients indirectement exposés de la communauté expérimentale
présentent le niveau moyen de glycémie a jeun le plus élevé alors qu’on retrouve chez les

patients des communautés témoins la plus faible moyenne de glycémie & jeun,

L’usage d’hypoglycémiants oraux est le traitement le plus fréquemment employé pour
controler I'hyperglycémie. Ce traitement est davantage prescrit chez les patients issus des

communautés témoins, comparativement a ceux issus de la communauté expérimentale.

En ce qui concerne la pratique des activités traditionnelles, la trés grande majorité des
individus exposés a au moins un module d’enseignement, passe minimalement 4 mois en
forét, occupée a la chasse, a la péche et au piégeage. Cela signifie que, pendant cette
periode, ces personnes ne peuvent accéder aux services de santé et par conséquent suivre
I"évolution de leur état de santé. Chez les patients indirectement exposés a I’intervention,

1ssus de la communauté expérimentale, la pratique des activités traditionnelles est plus
faible que chez les patients exposés a I’intervention. Cependant, ce sont les patients issus

des communautés témoins qui pratiquent le moins souvent les activités traditionnelles.

Les patients indirectement exposés issus de la communauté expérimentale sont, en
moyenne, plus lourds que les patients des autres groupes & 1’étude, alors que ceux issus des
communautés témoins présentent le poids moyen le plus faible. Enfin, signalons que les

patients exposés a I'intervention sont ceux qui ont le plus souvent fréquenté leur clinique
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médicale, alors que les patients des communautés témoins ont le moins souvent fréquenté

leur clinique médicale (cf. tableau VI, p.43)



Tableau V1
Caractéristiques au prétest des patients de la communauté expérimentate
et des communautés témoins

Caractéristiques Patients Patienis Communauté Communautés
exposés indirectement expérimentale témoins
(N=51) exposés (N=85) (N=135)
(N=34)
Sexe (%)
Mascuiin 27,5 324 29,4 259
Féminin - 72,5 67,4 706 74,1
Age (années) 553 54 6 551 54,0
Durée de la maladie (années) 6,7 7.1 6,9 7.6
Meédication hypertension (%) 45 1 44 1 446 33,6
Traitement (%) *
Hypoglycemiants oraux 51,0 51,5 51,2 75,4
insuline 23,5 242 238 20,1
Aucun 255 242 250 45
Activités traditionnelles * 80,4 42 4 655 32,3
Diagnostic limite (%) * 5,9 17,6 10,6 1,5
Diabéte gestationnel 2,0 _ 1,2 1.5
Poids moyen (kg) * 855 98,5 96,7 92,3
Tension artérielte (mm. Hg) *
Systolique 72,4 76,0 73,6 79,1
Diastolique 134,8 138,1 136,1 1411
Giycémie a jeun (mmolfl) * 11,1 11,8 11,4 10,8
Créatinine sérique (mmol/l) *
Hommes 100,0 100,0 96,0 106,8
Femmes 84,6 69,2 87.8 85,2

Nombre de visites annuelles
a la clinique * 7,0 6,2 6,7 44

*p< 0,15

43
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4.2 Différences pré-post intervention des moyennes de poids et de glycémie chez les
patients de la communauté expérimentale et des communautés témoins

Pour ’ensemble des patients a I’étude, on n’observe aucune différence significative entre
la valeur moyenne de poids enregistrée au prétest et les valeurs enregistrées 1 mois, 6 mois
et 12 mois apres I'intervention (cf. tableaux VII, p.45 et VIII, p.46). Ceci est vrai pour les
patients issus des communautés témoins comme pour ceux de la communauté
expérimentale (cf. tableau VII, p.45) et, a I'intérieur de cette derniére, pour les patients

exposes comme pour ceux indirectement exposés (cf. tableau VIII, p.46).

En ce qui a trait aux valeurs moyennes de la glycémie a jeun, celles de la communauté
experimentale sont supérieures a celles des communautés témoins. Par ailleurs, la moyenne
de glycémie a jeun a connu une baisse significative 2 6 mois, chez les patients des
communautes témoins et une hausse significative 4 un an, chez les patients de la
communaute expérimentale (cf. tableau IX, p.47). Chez ces derniers, méme si la hausse est
plus marquée chez les patients indirectement exposés, elle demeure cependant significative

chez les patients exposés (cf. tableau X, p.48).



Tableau VI 45
Différence pré-post test des moyennes de poids chez les
patients de la communauté expérimentale et des communautés témoins

Communauté expérimentale Communautés témoins

Poids moyen (kg) (N=85) (N=135)
Prétest 97.9 (N=55) 92,3 (N=90)
Post-test 1 mois 97 4 91,8

Prétest 96,5 (N=56) 91,1 (N=99)
Post-test 6 mois 96,6 90,7

Prétest 96,8 (N=59) 91,5 (N=83)

Post-test 1 an 96,1 50,8




Tableau VIl

Différence pré-post test des moyennes de poids chez les
patients exposés et indirectement exposés de la communauté

expérimentale

Poids moyen (kg)

Patients exposés
{N=51)

Patients indirectement exposés
(N=34)

Prétest
Post-test 1 mois

Pretest
Post-test 6 mois

Prétest
Post-test 12 mois

849 (N=33)
84,3

85,1 (N=35)
94,8

954 (N=39)
94.7

102.4 (N=34)
102.2
99,5 (N=17)
100,5
99,5 (N=20)
98,9
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Tableau IX

Différence pré-post test des moyennes de glycémie chez les
patients de la communauté expérimentaie et des communautés témoins

Glycémie a jeun (mmol/l)

Communauté expérimentale
(N=85)

Communautés témoins
(N=135)

Prétest
Post-test 1 mois

Pretest
Post-test 6 mois

Prétest
Post-test 1 an

10,8 (N=69)
11,6

11,4 (N=65)
12,0

11,4 (N=68)
126"

10,5 (N=77)
10.0

10.8 (N=85)
96"

11,1 (N=83)
5

* p<0,01
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Tableau X
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Différence pré-post test des moyennes de glycémie chez les
patients exposés et indirectement exposés de la communauté

expeérimentale

Patients exposés

Patients indirectement exposés

Glyceémie a jeun (mmol/l)  (N=51) (N=34)
Prétest 10,7 (N=41) 11,2 (N=28)
Post-test 1 mois 11,6 11,86

Prétest 10,9 (N=38) 12,1 (N=27)
Post-test & mois 11,6 12,5

Prétest 11,3 (N=41) 11,5 (N=27)
Post-test 12 mois 124" 13.0"

" p<0,05
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4.3 Description des patients présentant des valeurs manquantes de poids et de glycémie
a jeun

Avant de procéder a I’analyse de régression multiple, il convient d’examiner sommairement,
pour chacun des groupes a I’étude, la comparabilit¢ des patients présentant des valeurs de
poids et de glycémie manquantes a I’un ou I’autre des moments de Ia cueillette des données et
ceux pour lesquels ces valeurs sont complétes. Par donnée incomplete, on entend une donnée
manquante & I'un ou I’autre des moments du post-test, relativement aux variables suivantes :
age, sexe, durée de la maladie, type de traitement, médication pour le contréle de
I"hypertension, nombre de visites annuelles en clinique, pratique des activités traditionnelles,

potds moyen, glycémie a jeun moyenne.

Les tableaux XI et XII indiquent qu’il n’y a pas de différence entre les patients exposés de
la communauté expérimentale présentant des valeurs moyennes de poids et de glycémie
completes et incomplétes, pour ce qui est du sexe, du poids et de la glycémie (cf, tableau
X1, p.51 et tableau XII, p.52). Ce qui distingue essentiellement les patients de la
communauté expérimentale, exposés ou non a Iintervention, présentant des valeurs de
poids et de glycémie incompletes, des patients de la méme communauté présentant des
valeurs completes, réside dans le fait que les premiers sont en général plus jeunes et sont
malades depuis moins longtemps. Leur traitement repose davantage sur des méthodes
excluant I’emploi de médicaments. On observe ¢galement qu’ils fréquentent moins souvent
leur clinique communautaire que ne le font les patients présentant des données de poids

completes.

Un autre scénario se dessine chez les patients des communautés témoins présentant des
valeurs incomplétes de poids et de glycémie. Malades depuis plus longtemps et ayant
davantage recours a I’insuline pour contrdler leur glycémie, ils se rendent moins souvent a

leur clinique médicale en comparaison aux patients du groupe témoin présentant des
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valeurs de poids et de glycémie complétes. De plus, ils pratiquent plus souvent les activités
traditionnelles. Les mémes conclusions s’appliquent lorsque les données sont ventilées

selon les moments du post-test.

La comparaison des groupes a 1’étude, selon les données de poids et de glycémie complétes
et incompletes ventilées en fonction du pré et du post-test, se retrouve en annexe (cf.

Annexe I, p.81).



Tableau Xi

Caractéristiques des patients présentant des valeurs de poids incomplétes

Caractéristiques Exposés indirectement Témoins
exposés

Inc.* Comp.*™ inc. Comp. inc. Comp.
(N=22)(N=29) (N=22)( N=12) (N=73) (N=62)

Age (années) 500 59,3 50,7 619 542 536
p<0,02 p<0,03

Sexe (%):

Masculin 36,4 207 364 250 30,1 21,0

Féminin 636 793 636 750 699 780

Durée de la 54 7.8 6,2 8,7 8,6 6.5

maladie (années) p<0,01 p<0,01

Traitement (%)

Hypoglycéemiants oraux 364 62,1 52,4 50,0 658 86,9

Insuline 182 278 14,3 417 26,0 13,1

Aucun 455 103 33,3 83 8,2 -
p<0,02 p<0,01

Médication 27,3 5886 27,3 75,0 356 311

hypertension (%) p<0,02

Visites en clinique

Pretest 5,5 8.1 46 9.1 36 54
p<0,01 p<0,01 p<0,01

Post-test 44 7.3 3,8 8,6 43 6,4
p<0,01 p<0,01 p<0,01

Activités

traditionnelies (%) 818 793 42,9 417 29,6 356

Poids moyen (Kg) 98,1 940 96,8 1013 92.4 92,1

Glycémie (mmol/l) 10,5 11,5 11,9 11,6 10,9 10,6

Valeurs de poids
*Incomplétes
™ Completes



Tableau Xil

Caractéristiques des patients présentant des valeurs de glycémie

incompiétes
Caracteéristiques Exposés Indirecternent Témoins
exposes
Inc.® Comp.™ Inc. Comp. inc. Comp.
(N=26) (N=25)  (N=17)( N=17) (N=76)( N=59)
Age (années) 521 58,7 5823 57,0 53,6 54,4
Sexe (%)
Masculin 231 320 471 17,6 250 271
Féeminin 76,9 68,0 529 82,4 75,5 72,9
Durée de fa 7,0 6,5 56 8,6 7.4 7.9
maladie (années) p<0,01 :
Traitement (%):
Hypoglycémiants 42,3 60,0 588 438 733 78,0
Insuline 269 20,0 5,9 43,8 213 18,6
Aucun 30,8 200 353 12,5 53 34
p<0,03
Médication 50,0 40,0 471 412 30,7 37.3
hypertension (%)
Visites en clinique
Pretest 6,2 7.7 58 6,5 46 42
Post-test 5.1 7il 42 6,7 54 50
p<0,01 p<0,02
Activités 80,8 80,0 56,3 294 425 19,3
traditionnelles (%) p<0.01
Poids moyen (kg) 90,5 1000 1048 921 91.2 93,8
Glycémie (mmel/l) 11,6 10,6 1,7 11,8 111 10,7

Valeurs de glycémie

*incomplétes
*complétes
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4.4 Regression multiple sur les variables possiblement associées a la variation de poids
et de glycémie a jeun

Puisque peu de différences pré-post-test statistiquement significatives ont été observées sur
les moyennes de poids et de glycémie a jeun dans chacun des groupes a I’étude, on peut se
demander dans quelle mesure le niveau d’exposition au programme peut étre associé a la
variation de ces deux paramétres physiologiques, lorsque I’on tient compte d’un groupe de
variables également reli¢ au DNID. L’analyse des données de régression multiple indique
que le niveau d’exposition au programme n’est pas associé de maniére significative aux
valeurs moyennes de poids, telles qu’établies a chacun des moments du post-test. Ainsi,
lorsque l'on fait intervenir la variable d’exposition au sein de la communauté
expérimentale, comparativement aux patients des communautés témoins, elle n’a pas
d’effet significatif sur les moyennes de poids (cf. tableau XIII, p.54). 1 en va de méme
lorsque 1"on inclut a I’équation I’ensemble des variables confondantes (cf. tableau XIV,
p.55). Les mémes constats s’appliquent lorsque 1’on ne considére que la variable

d’exposition au sein de la communauté expérimentale (cf. tableau XV, p.56 et tableau X VI,

p.37).

Lorsque Pon considere la force de I’association de I’exposition au programme a la variation
des moyennes de glycémie en post-test, mise en comparaison avec les patients des
communautés témoins, a un mois du début de I’intervention, on observe que 1’exposition a
Uintervention chez les patients de la communauté expérimentale est associée 4 une
augmentation de 1,37 de la moyenne de glycémie, comparativement a 1,09 chez les patients
de la communauté expérimentale indirectement exposés (cf. tableau XVII, p.59). Lorsque
I’on fait intervenir I’ensemble des variables de contréle, 1’exposition & P’intervention est
associce a une augmentation de 1,76 de la moyenne de glycémie, alors qu’elle est de 1,57

quant on considére le fait d’avoir été partiellement exposé (cf. tableau XVIII, p.60).



Tableau Xl

Coefficients de I'équation de régression multiple du poids moyen (kg),

pour I'ensemble des patients & I'étude, 1 mois aprés le début de
I'intervention, en contrétant le poids moyen au prétest

Coefficients
Variables B SEB T
Patients exposés (expérimental) (N=51) 0,28 0,86 0,32
Patients indirectement exposés {experimental)}(N=34) 0,40 1,01 0,40
Poids en prétest 0,97 0,02 4255*
Constante 2,21 2,14 1,04

* p< 0,01



Tableau XIV

Coefficients de I'équation de régression multiple du poids moyen (kg),
sur I'ensemble des variables du prétest, pour I'ensemble des patients

a I'étude, 1 mois apreés le début de I'intervention

Coefficients

Variables B SEB T
Patients exposés (N=51) (expérimental) 068 1,15 -0,59
Patients indirectement exposés (N=34) (expérimental) 0,57 1,20 0,48
Poids en prétest 0,98 0,02 40,18*
Glycémie en prétest 0,02 0,10 0,18
Médication hypertension 0.63 0,98 0,65
Activités traditionnelies 145 0,89 1,63
Tension diastolique 0,02 0,04 -0,41
Tension systolique 0,01 0,02 0,33
Nombre de visites en clinique 0,22 0,14 -1,63
Diagnostic limite -2,39 1,88 -1,28
Durée de {a maladie 003 0,13 0,21
Type de traitement 208 1,01 2,06™
Constante 112 469 0,24
* p<0,01

** p<0,05



Tableau XV

Coefficients de I'équation de régression multipie du poids moyen (kg),
sur la variable d'exposition, 1 mois apreés le début de I'intervention,

en contrdlant le poids moyen au prétest

Coefficients
Variables B SEB i
Patients exposés (N=51) (expérimental) -0,39 0,81 -049
Poids moyen au prétest 0,97 0,02 44 39"
Constante 210 211 1,00

*p< 0,01



Tableau XVi

Coefficients de I'équation de régression muitiple du poids moyen (kg)
sur la variable d'exposition et 'ensembie des variables du prétest,

1 mois apreés le début de I'intervention

Coefficients

Variables B SEB T

Patients exposés (N=51)(expérimental) 0,95 0,99 -0,96
Poids en prétest 0,99 0,02 41 93*
Glycémie en prétest 0,03 009 0,28
Médication hypertension 0,67 0,97 0,69
Activités traditionnelies 1,54 0,87 1AL
Tension diastolique -0,02 0,04 0,43
Tension systolique 0,01 0,02 0,33
Nombre de visites en clinique 0,20 0,13 -1,57
Diagnostic limite -2,08 =75 -1,19
Durée de |a maladie 0,03 012 0,24
Type de traitement 2,12 1,0C 212
Constante 0,75 4,61 0,16

*p<0,01
~*p<0,05



58

Lorsque 1"on proceéde a I’analyse, en ne considérant cette fois que le facteur d’exposition,
en controlant pour une méme moyenne de glycémie a jeun en prétest, un mois aprés le
debut de I'intervention, on observe que I'exposition a Pintervention est associée a une
augmentation de 1,07 de la moyenne de glycémie (cf. tableau XIX, p.61). Cependant, en
incluant a I’équation de régression I'ensemble des variables de controle, ’exposition au
programme n’est pas associée de fagon significative 4 la variation de la moyenne de
glycémie (cf. tableau XX, p.62). L’exposition au programme n’est pas non plus associée de
fagon significative a la variation de la moyenne de glycémie aux autres moments du post-
test. Les tableaux, présentant les coefficients des équations de régression multiple
concernant les moyennes de poids et de glycémie pour les autres moments du post-test, se

retrouvent en Annexe I, p.89.



Tableau XVil

Coefficients de I'équation de régression multiple de la moyenne
de glycémie a jeun (mmol/l) pour I'ensemble des patients a I'étude,
1 mois aprés le début de l'intervention, en contrélant la glycémie
moyenne au prétest

Coefficients
Variables B SE B T
Patients exposés (N=51) (expérimental) 1,37 0,57 239"
Patients indirectement exposés (N=34) (expérimental) 1,08 066 1,65
Glycémie en prétest 050 0861 7,57
Constante 478 078 6,14

* p< 0,01
*n< 0,03
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Tableau XV

Coefficients de I'équation de régression multiple de la moyenne de glycémie

& jeun (mmolA), sur 'ensemble des variables du preétest, pour I'ensemble

des patients  I'étude, 1 mois aprés le début de I'intervention

Coefficients
Variables B Beta T
Patients exposés (N=51) (expérimental) 1,76 0,28 2,39
Patients indirectement exposés (N=34) (expérimental) 1,57 0,18 21 23r
Glycémie en prétest 0,47 0,51 6,99"
Poids en prétest 004 020 267
Médication hypertension -1.72 025 (-2,73)"
Activités traditionneiles 0,05 0,01 0.10
Tension diastolique 0,01 -0,03 -0,37
Tension systolique 002 0.7 1,81
Nombre de visites en clinigue 0,03 003 -0,42
Diagnostic limite -258 -0,18 (-2,32)*
Durée de la maladie 0,02 0,02 0,21
Type de traitement 0,07 001 0,11
Constante -0,89 -0,32
*p< 0,01
**p< 0,02
***n< 0,03

m—-p< 0'04
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Tabieau XiX

Coefficients de I'équation de régression multiple de la
moyenne de glycémie a jeun (mmol/l) sur ia variable
d'exposition, 1 mois aprés le début de l'intervention,
en contrdlant la glycémie moyenne au prétest

Coefficients
Variabies B SEB T

Patients exposés (N=51)(expérimental) 1,07 0,55 1,86

Glycémie en prétest 0,50 0,07 7.55™
Constante 5,51 0,77 6,61
*p< 0,01

**p< 0,05
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Tableau XX

Coefficients de !'équation de régression muitiple

de la moyenne de glycémie a jeun (mmol/l) sur la variable

d'exposition et 'ensemble des variables du prétest,

1 mois aprés le début de I'intervention

Coefficients

Variables B SEB T

Patients exposés (N=51) (expérimental) 1.06 0,68 1,56
Glycemie en prétest 048 007 700"
Poids en prétest 0,05 0,02 291"
Médication hypertension -1.68 064 -263
Activités traditionnelles 0,18 0,57 0,31
Tension diastolique 0,02 003 -064
Tension systolique 0,02 0,01 173
Nombre de visites en clinique 0,01 0,08 0,07
Diagnaostic limite -1.85 1,08 1,71
Durée de la maladie 0.00 0,07 <005
Type de traitement 0.28 0,65 0,43
Constante 0,44 280 016

*p< 0,01
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5. DISCUSSION

Le premier constat, pouvant étre établi a la lumiére des résultats venant d’étre présentes, est
que I"exposition a I’intervention ne semble avoir produit aucun effet sur la variation des
moyennes de poids. En effet, ’analyse des tests statistiques effectués pour chacun des
groupes a I'étude ne révele aucune différence significative entre les moyennes de poids
enregistrées au prétest et celles du post-test. Ces observations s’appliquent tant a la
communauté experimentale qu’aux communautés témoins et au sein de la communauté

expeérimentale, chez les patients exposés et indirectement exposés a I’ intervention.

En ce qui concerne la variation des moyennes de glycémie, les données dont nous
disposons indiquent que 1’exposition a I’intervention est associée a la hausse des valeurs de
glycémie. Cette association est plus forte chez les patients exposés de la communauté
expérimentale, comparativement aux patients particllement ou pas du tout exposés a
I'intervention. De I'analyse de I’exposition a 1’intervention, comparativement a la non-
exposition, 1l ressort encore une fois que I’exposition a I’intervention est associée a une
augmentation des valeurs de glycémie. Ajoutons cependant, que Iexposition a
Uintervention, lorsque considérée parmi ’ensemble des variables de contrdle. n’est pas
associée de fagon significative a la variation des moyennes de glycémie et ce peu importe

le moment du post-test.

L’état de sant¢ des patients cris de la communauté expérimentale ne s’est donc pas
ameliore de fagon significative suite a I’exposition & au moins un des quatre module
d’enscignement sur le diabéte. Il faut toutefois se référer a la non comparabilité des
groupes a I’étude en regard des valeurs de poids et de glycémie a jeun comme premiére
explication du phénomeéne. En effet, I’analyse des caractéristiques des patients présentant

des valeurs de poids et de glycémie complétes pour chaque moment du post-test indiquait
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que ceux de la communauté expérimentale exposés a I’intervention se trouvaient en moins
bonne santé que les patients des autres groupes de comparaison. Si la moyenne de glycémie
a jeun de ce groupe était plus élevée avant exposition a 1’intervention que celle des autres
groupes, on peut penser qu’elle le sera également apres exposition. De plus, peut-étre était-
il irréaliste d’en attendre autant de ce type d’intervention pris 4 lui seul. En effet, on peut
s’interroger sur les effets possibles de I’ensemble du programme sur les patients de la
communauté expérimentale. Il est peu probable que les indicateurs phystologiques se
seraient grandement bonifiés si la participation aux autres activités du programme avait été
plus importante puisqu’il s’agisait d’activités a caractére informatif sans complément
visant I’adoption de nouveaux comportements en matiére de nutrition ou d’activités
physique. L’impact d’outils éducatifs tel que le “flip chart” ou promotionnels tels les
depliants et les vidéos reste a étre démontré. De plus, I’attrait de I’activité physique pour
les cris étant ce qu’il est et la nature ponctuelle des autres activités fait qu’on peut se
demander comment des interventions non basées sur une dynamique de longue haleine
peuvent espérer porter fruits en terme de stabilisation ou d’amélioration de parametres

physiologiques associés au DNID.

Les resultats observés concernant les principaux parameétres associés a 1’évolution du DNID
vont dans le méme sens que ce qui était exposé par la littérature. En effet, celle-ci alléguait
que les programmes axés sur la transmission de connaissance ne s’accompagnaient pas
d’effets significatifs en terme de normalisation ou de réduction des parametres
physiologiques associés au diabéte. La littérature indiquait également, que, dans les
meilleures conditions, les interventions sur le diabéte devaient tenir compte d’un ensemble
d’obstacles: observance aux traitements ou aux interventions proposées, méconnaissance
des perceptions socioculturelles concernant la pathologie, non adéquation socioculturelle
de certaines interventions préconisées et reconnues efficaces (ex: pratique de I’activité

physique), non disponibilité des ressources requises pour 1'intervention dans certains
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La littérature supposait également que les programmes les plus susceptibles de générer des
effets en terme de contréle de la glycémie et de perte pondérale combinent les informations
sur le DNID, la promotion d’habitudes alimentaires adaptées et la pratique d’activités
physiques, souvent sous la forme de séances d’exercices aérobiques. Or, bien que le
programme cri sur le diabete visait la promotion de Iactivité physique par le biais entre
autre, d’un club de marche, ses activités n’étaient pas structurées de fagon a intégrer le
volet informatif 4 un volet pratique axé sur I’apprentissage de nouveaux modes
nutritionnels et sur I'activité physique. Des efforts dans ce sens étaient implicites dans
esprit du programme, dés son implantation. Il appert cependant que le développement du
volet activite physique a connu divers problémes d’organisation, dont un d’adaptation a une
clientele vieillissante. Ainsi, les patients diabétiques plus agés considérent que Iactivité
physique “¢a n’est pas pour eux”. L’impact limité du club de marche sur les patients
diabétiques est également associé a la conception que se font les Cris du concept méme

d’activité physique (23).

On peut donc penser que des facteurs autres que la simple exposition a I’intervention
peuvent €tre associés aux résultats observés en terme de variation des moyennes de poids et
de glycémie. Ainsi, les variables habituellement considérées doivent étre étudiées en
fonction de leurs liens avec d’autres variables (67). Par exemple, on aurait pu s’attendre &
ce que la pratique des activités traditionnelles par la majorité des patients de la
communauté experimentale soit positivement associée aux parameétres de santé reliés au
DNID, tout en constituant une entrave a I’assiduité aux visites médicales. Or, contrairement
a ce que laissait entrevoir la littérature (29, 43), les données obtenues ne vont pas en ce
sens. En effet, méme si la trés grande majorité des patients, exposés a I’intervention,

pratique les activités traditionnelles de chasse et de péche, elle n’en présente pas moins les
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moyennes les plus élevees de poids et de glycémie ainsi que le nombre le plus élevé de

visites en clinique.

Il est remarquable de constater que peu d’études incluent la consommation d’alcool aux
parametres de leurs devis. Or, il semble y avoir une association entre la consommation
abusive d’alcool et le développement du DNID. Selon Mohs et coll. (68), les américains
d’origine hispanique ainsi que les autochtones auraient une tendance plus marquée que
celle des anglo-américains a consommer de I’alcool, soit dans les bars ou dans le contexte
d’une féte. Selon Beauvais et LaBoueff (68), le probleme de surconsommation d’alcool est
un probléme qui affecte plus sérieusement les communautés autochtones que d’autres
groupes formant la société américaine. Or, ’abus d’alcool est lié directement au
développement du DNID par les effets nocifs causés au foie et au pancréas ainsi que par les
problemes posés au métabolisme des glucides, lesquels développent I’intolérance au
glucose. Les liens indirects entre ’abus d’alcool et 1’émergence du DNID sont associés a

"obésité et a I’exacerbation des symptdmes du DNID.

La proximité des communautés allochtones est une autre variable qui semble lide au
développement du DNID au sein des communautés autochtones (27). Ainsi, on peut penser
que I'exposition a la culture allochtone peut atténuer les effets positifs issus de la pratique
des activités traditionnelles ainsi que ceux attribués a I’observance des visites médicales,
comme le suggere la littérature. On catégorise souvent les villages cris selon qu’ils sont
situés a Dintérieur des terres ou en bordure de la Baie-James. Ce qui distingue
essentiellement les villages de I’intérieur des villages cotiers est I’accés routier aux
communautés allochtones de la région. Or, la proximité aux communautés allochtones
aurait pour effet d’exposer le mode de vie des résidants des villages de "I'intérieur”, plus
encore que les résidents des villages cdtiers, a des influences non traditionnelles, se

manifestant, entre autre, a travers les habitudes alimentaires. Ainsi, il est possible que les
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résidents des villages de I’intérieur ait plus facilement accés a des denrées alimentaires
faits d’ingrédients raffinés ou a forte teneur de glucose. On peut penser que les résidents
des villages cotiers, plus ¢loignés des communautés allochtones, ont davantage réussi a
sauvegarder certains aspects de leur mode de vie traditionnel, dont un accés plus fréquent a
une alimentation basée sur la chasse et la péche. Rappelons que parmi les communautés a
I"étude, la communauté expérimentale est celle qui est la plus rapprochée
géographiquement des communautés allochtones. Les différences observées entre la
communauté expérimentale et les communautés témoins tendent a appuyer des
observations antérieures concernant une prévalence plus importante du DNID dans les
communautés situées a I’intérieur du territoire cri par comparaison aux villages situés en

bordure de la Baie-James (25).

Les infrastructures et les ressources humaines disponibles pour la pratique d’activités
physiques ou I’acces a certains aliments peuvent également varier selon la communauté de
résidence. Les différences, quant au type de traitement prescrit, sont également associées
au lieu de résidence. Les patients de la communauté éxpérimenta]e étaient, rappelons-le,
plus souvent sous insuline que les patients des communautés témoins. Or, la littérature

faisait €tat de I"effet inhibiteur de I'insuline sur la perte de poids.

Le second constat pouvant étre suggéré concernant I’intervention proposée est le fait de la
non participation de la clientele visée. En effet, bien que prés de la moitié¢ des patients
conviés aux sessions éducatives se soit présentée au premier module exposant les
caractéristiques du DNID et certains faits concernant les choix alimentaires appropriés a
cette condition, par la suite, la fréquentation des autres modules va en déclinant. La
comparaison entre les patients du groupe expérimental présentant des valeurs complétes et
incomplétes de poids et de glycémie & jeun permet de penser que les patients avant choisi

de ne pas participer 4 'intervention ne se sentaient alors pas suffisamment indisposés par
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les symptomes du DNID pour entrevoir la pertinence d’y participer.

L’analyse de I'implantation du projet (23) propose quelques explications relativement a la
non participation a Iintervention proposée chez les patients de la communauté
expérimentale. Ainsi, apres discussion de groupe avec I’équipe locale, il appert que certains
modules ont €té moins souvent proposés aux patients parce que certains thémes étaient
insuffisants pour constituer a eux seuls une session d’enseignement. Par exemple, les
intervenantes n’auraient pu animer tout un atelier concernant les effets de I'activité

physique.

On peut se demander plus globalement si le programme proposé répondait 4 certaines
normes concernant I’acceptabilité de tels projets au sein des communautés autochtones.
Dans un article portant sur cette question (69), Herbert énonce les conditions essentielles
favorisant le développement et I’adoption de projet de recherche par les communautés
autochtones. Le critére principal consiste d’abord a impliquer les chercheurs universitaires,
les travailleurs de santé¢ communautaire ainsi que les membres de la communauté
(personnes agees, leaders communautaires, personnes atteintes du DNID et membres de
leur famille) sur une base de partenariat véritable. L objectif général consiste a développer
au sein de la communauté une dynamique “d’empowerment”, c’est-a-dire "un processus
d’action sociale favorisant la participation populaire et I’organisation communautaire pour
accroitre le contréle communautaire, I"efficacité politique ainsi que I’amélioration de la vie
communautaire et de la justice sociale"(69). Dans cette approche, les communautés sont
mises a contribution. Elles fournissent des ressources, elles développent leur capacité a
identifier et a résoudre les problémes, & promouvoir la participation aux activités
communautaires, ces processus contribuant a les doter d’un fort sentiment d’efficacité.
L’organisation communautaire devient donc le moteur par lequel la communauté

développe son sentiment de savoir-faire ou "d’empowerment”.



69

Dans le cadre du projet décrit par Particle de Herbert (69), les objectifs spécifiques
poursuivis concernant le DNID consistaient & cerner, par I'usage du “focus group”, les
conceptions des communautés relativement au DNID, a développer des interventions tenant
compte des spécificités culturelles et & intégrer celles-ci dans des modéles adaptés
d’interventions de santé. Pour arriver a atteindre ces objectifs, les principes suivants
doivent étre considérés:

1) tous les membres de I’équipe de recherche doivent étre des partenaires égaux;

2) tous les rapports produits doivent étre soumis et révisés par ’ensemble des membres de
I’équipe de recherche avant publication,

3) les données recueillies sont la propriété des participants de la recherche,

4) 'analyse et I'interprétation des résultats doivent étre discutées, avant publication, avec
les représentants de santé communautaire et les leaders communautaires pour augmenter la
validité des données et éviter les malentendus,

5) st des résistances émergent de la communauté quant a la publication de certains résultats
de recherche, la publication se fera en respectant les critéres de base des bailleurs de fonds,
6) I"équipe de recherche fera face de fagon responsable aux questions sociales ou de santé
pouvant émerger du projet de recherche afin qu’elles ne constituent pas un poids pour les
représentants en santé communautaire. Une des résultantes produite par cette démarche a
¢t¢ la poursuite du recours au “focus group” au sein d’une communauté comme outil de

gestion et de prise de décision.

Le troisiéme constat a retenir concerne le volume important de données manquantes et la
non comparabilité des groupes de patients de I'étude qui se sont révélés des biais
importants. Bien que connaissant ’ampleur du probléme de valeurs manquantes, nous
avons quand méme pris la décision de tenter de documenter le phénoméne et de procéder,
par ce mémoire de maitrise, a la mesure des effets d’une intervention. Le probléme de

données manquantes aurait pu étre controlé par une mesure systématique des principaux
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parametres associés au DNID par une équipe liée a 1’évaluation du projet. Or, une telle
mesure demande le développement d’outils et de structures de collecte de données ainsi
que des ressources humaines spécifiquement affectées au processus d’évaluation et
intégrées a la conception méme du programme non disponibles au moment de I’élaboration
du devis actuel. Quant a la non comparabilité des groupes a 1’étude, elle a été contournée
par le contrdle a I’analyse des principales caractéristiques définissant les groupes a I’étude.
Cependant, dans d’autres contextes, la poursuite de tels devis présentant des limites

semblables n’est pas recommandée.

Une des hypotheses découlant de I’étude en cours associe la différence des moyennes de
poids et de glycémie 4 jeun non pas a I'inefficacité du programme mais plutét a des
différences majeures relatives a 1’état de santé des populations a 1’étude. Selon Campbell et
Erlebacher (70), il s’agit d’un biais fréquemment observé dans les devis d’évaluation de
type quasi-expeérimental pré-post-test. Ce biais tient au fait que les patients des
communautes témoins sont souvent plus avantagés, a un niveau ou un autre, que les
patients exposés 4 une intervention ou a un programme. Ces différences entre patients
exposes et témoins, relativement aux données de prétest, a également un impact sur
I"appariement des cas et sur les résultats obtenus de 1’analyse de covariance qui tendent

alors a faire paraitre inefficace I’intervention ou le programme développé.

L’appariement des patients exposés aux patients indirectement exposés ne permet pas de
corriger les différences observées entre les deux populations au prétest. Pour contrdler le
biais produit par I’appariement de deux populations dissemblables, il faudrait pouvoir
identifier tous les éléments qui différencient ces deux populations. Campbell et Erlebacher
suggerent que les devis pré-post-test ne soient pas réalisés si on ne peut s’assurer de la
comparabilité des groupes a I’étude (70,71). Ces deux chercheurs proposent plutdt que les

interventions ou programmes soient évalués par le recours a un devis expérimental
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supposant la sé¢lection au hasard des patients exposés. Les patients n’ayant pas acces a
Iintervention formeraient le groupe témoin. Cependant, dans la réalité, on retrouve
rarement les conditions politiques, sociales et éthiques permettant la réalisation de ce type
de devis. En effet, I’adoption de ce type de devis priverait arbitrairement les patients du
groupe témoin d’une intervention ou d’un programme pouvant s’avérer bénéfique. De plus,
les patients du groupe témoin qui tiennent absolument a obtenir un service, pourraient
s’adresser a d’autres intervenants pour obtenir le méme type de service, générant ainsi un
autre biais (72). Notons toutefois que cette situation est peu susceptible de se présenter
dans les communautés autochtones du Nord québécois, ou les services de soins de santé
font I’objet d’un monopole détenu par un petit groupe de professionnels non-autochtones.
De plus, comme le choix des services de santé chez ces populations est limité, la mise en
ocuvre d’un devis d’évaluation de type expérimental serait sans doute trés mal accueillie

politiquement et éthiquement par les leaders locaux.
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CONCLUSION

Si on se réfere a ce qui a ét¢ présenté antérieurement, le degré de pénétration des
programmes d’intervention s’adressant aux collectivités autochtones reste a définir et a
améliorer. La révision du programme cri sur le diabéte devrait, par exemple, prévoir
Iintégration du volet informatif & un volet pratique concernant I'alimentation et des

activités physiques, dans un format adapté a la clientéle.

Une des fagons d’accroitre la participation d’une population aux activités d’un programme
d’intervention en santé consiste a impliquer, sur une base é&galitaire, les différents
partenaires concernés a la conception, la mise en oeuvre et ’évaluation de I’intervention.
L’objectif d’un programme d’interventions consiste alors a créer, par le biais de
I"organisation communautaire, une dynamique de participation populaire, permettant a la
communauté de se reprendre en main. Dans cette perspective, le développement de
pareilles interventions doit intégrer les facettes socioculturelles propres 4 la communauté
d’implantation, ainsi que tenir compte de son contexte socioéconomique. De méme,
devrait-on également tenir compte des spécificités des villages cris, fonction de leur

géographie respective (villages cotiers, village de I’intérieur).

De fagon plus spécifique, une des avenues proposées consiste a intégrer aux interventions
les perceptions socioculturelles entretenues par les patients autochtones au patient des
conséquences physiques et psychologiques du DNID (4, 73-75). Une autre intervention
proposée par la littérature consiste 4 promouvoir I’alimentation de style traditionnel, celle-

ci semblant démontrer des propriétés prophylactiques (14, 19,76,77).

En plus de contribuer a développer une structure de support communautaire, une meilleure

connaissance des perceptions socioculturelles cries sur le diabéte et ses déterminants
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permettrait de nuancer certaines pratiques biomédicales, d’améliorer la relation entre les
intervenants et les patients, et de mieux circonscrire les besoins de la population visée, afin
de developper des interventions appropriées. De facon générale, les intervenants du
systeme de sant¢ sont dotés d’une formation occidentale et percoivent les problemes de
sante et leurs solutions, d’une fagon qui a peu & voir avec la vision de la communauté crie,
L’adaptation de la pratique médicale a la culture crie constitue, encore aujourd’hui, une

realit¢ avec laquelle les intervenants de la santé doivent composer (21).

En ce qui concerne I’évaluation, dans ’avenir, pour éviter un volume trop important de
données manquantes, la mesure des effets de I’intervention devrait idéalement s’intégrer a
un devis prévoyant le développement des ressources affectées a une mesure systématique
des parametres physiologiques retenus et ce, pour chacun des moments retenus pour
I'analyse. De plus, pour s’assurer de la comparabilité des groupes et pour éviter I’attrition
des groupes de comparaison, la formation d’un groupe de patients désignés au hasard.
exposes a l'intervention et comparés au groupe de patients non exposés formant le groupe
témoin ferait partie du devis d’évaluation. Enfin, d’autres variables associées aux
parametres physiologiques liés a I’évolution du DNID devraient étre intégrées au devis

d’évaluation des effets de I’intervention, telle que la mesure de la consommation d’alcool.

Il 'y a tout lieu de considérer I’accroissement de la prévalence du DNID comme la
résultante de transformations radicales de I’environnement et des modes de vie des
communautés autochtones, tant en Amérique du Nord qu’ailleurs sur la planéte (Amérique
du Sud, Océanie, Australie). La préservation des modes de vie ancestraux constitue le
moyen ultime de favoriser la santé physique et mentale et de protéger I’existence méme de

collectivités humaines possiblement en voie d’extinction.
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ANNEXES

I Caractéristiques des patients a 1’étude, présentant a chaque moment de la cueillette
des valeurs de poids et de glycémie incomplétes

1. Patients de la communauté expérimentale et des communautés témoins présentant des
valeurs de poids incompleétes

Lorsque les données sont ventilées selon les variations pré-post-test (cf. annexe 1.1, p.82), on
observe, 1 mois apres I’intervention, que le groupe de patients présentant des valeurs de poids
completes présente une distribution différente de ses effectifs selon le sexe, comparativement
au groupe de patients présentant des valeurs de poids incomplétes. De plus, en prétest, on
observe aucune différence significative entre les deux groupes sur la durée de la maladie,
contrairement a ce qui €tait observé lorsque les données n’étaient pas ventilées. Par ailleurs,
les patients présentant des valeurs de poids manquantes semblent faire peu usage des
médicaments hypotenseurs, comparativement aux patients présentant des valeurs de poids

complétes. Ces tendances se maintiennent a chaque moment du post-test.

En ce qui concerne les patients non-exposés de la communauté expérimentale présentant des
valeurs de poids incompleétes, lorsque les données sont ventilées en fonction des moments du
post-test (cf. annexe 1.2, p.83), on observe que les patients présentant des valeurs manquantes
sont malades depuis moins longtemps que les patients du méme groupe présentant des valeurs

completes.

Il n’y a pas de différences significatives entre les patients des communautés témoins
presentant des données de poids complétes et incomplétes pour ce qui est de I’age, du sexe,
de I"'usage de médicaments hypotenseurs, de la pratique des activités traditionnelles, du poids
et de la glycémie. L’ensemble de ces tendances demeure lorsque les données sont ventilées en
fonction des divers moments de la cueillette des données (cf. annexe 1.3, p.84). Cependant,
on remarque que les patients présentant des données de poids incomplétes présentent & 1 mois

et 6 mois de la date de référence, des distributions différentes de leurs effectifs selon le sexe.



Annexe 1.1

Caractéristiques des patients exposés présentant des valeurs
manquantes de poids a chacun des moments de cueillette
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Poids prétest

Poids post-test

Poids post-test

Poids post-test

1 mois 6 mois 12 mois
Inc.* Comp.™* Inc. Comp. inc. Comp. Inc. Comp.
Caractéristiques ( N=4) (N=29) (N=17)(N=29) (N=10) (N=29) (N=11)(N=29)
Age (années) 39,7 59,3 50,7 59,3 43,6 59,3 44 4 59,3
p<0,01 p<0,02 p<0,01 p<0,01
Sexe (%):
Masculin 50,0 20,7 47,1 20,7 30,0 20,7 27,3 20,7
Féminin 50,C 79,3 52,9 79,8 20,7 79,3 72,7 79,3
p<0,03
Durée de la
maladie (années) 5.5 7,8 5,0 7,8 4.2 7.8 5,1 7,8
p<0,01 p<0,01 p<0,01
Traitement (%):
Hypoglycémiants 25,0 62,1 412 62,1 30,0 62,1 36,4 62,1
Insuline 25,0 276 176 27,6 27,6 9.1 27,6
Aucun 50,0 10,3 41,2 10,3 70,0 10,3 54,5 10,3
p<0,02 p<0,01 p<0,01 p<0,01
Médication
hypertension (%) 25,0 58,6 294 58,6 10,0 58,6 9,1 58,6
p<0,03 p<0,01 p<0,01
Visites en clinique
Prétest 3,5 8,1 52 8,1 5,5 8,1 51 8,1
p<0,01 p<0,01 p<0,01 p<0,01
Post-test 2,7 73 472 7.3 2,8 7,3 3,6 7.3
p<0,01 p<0,01 p<0,01 p<0,01
Activités
traditionnelles (%) 50,0 79,3 76,5 79,3 60,0 79,3 81,8 79,3
Poids moyen (kg) 96,9 93,9 97,7 93,9 96,1 93,8
Glycémie (mmol/l} 11,0 11,5 104 11,5 9,8 11,5 9,6 1455

Valeur de poids
*Incompletes
**Completes



Annexe 1.2
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Caractéristiques des patients indirectement exposés présentant des valeurs
manquantes de poids a chacun des moments de cueillette

Poids prétest

Poids post-test

Poids post-test

Poids post-test

1 mois 6 mois 12 mois
Inc.*  Comp.** inc. Comp. inc, Comp. Inc. Comp.
Caractéristiques (N=2) ( N=12) (N=11)( N=12) (N=16) (N=12) {N=13) (N=12)
Age (années) 43,5 61,9 479 61,9 48,6 61,9 43,7 61,9
p<0,04 p<0,02 p<0,01 p<0,01
Sexe (%):
Masculin 25,0 27,3 25,0 37,5 25,0 38,5 25,0
Féminin 100,0 750 727 75,0 62,5 75,0 61,5 75,0
Duree de la
maladie (années) 10,5 8,7 5,6 8,7 59 8,7 5.1 8,7
p<0,02 p<0,02 p<0,01
Traitement (%):
Hypoglyceémiants 100,0 50,0 30,0 50,0 53,3 50,0 41,7 50,0
Insuline 41,7 20,0 41,7 13,3 41,7 8,3 41,7
Aucun 8,3 50,0 8,3 33,3 8,3 50,0 8,3
p<0,02 p<0,03
Médication
hypertension (%) 75,0 81 75,0 31,3 75,0 7550
p<0,02 p<0,01 p<0,01 p<0,01
Visites en clinique
Prétest 2;5 9,1 3,7 9,1 47 9,1 3,8 9,1
p<0,01 p<0,01 p<0,01 p<0,01
Post-test 3,5 86 34 8,6 3,5 8,6 2,8 8.6
p<0,02 p<0,01 p<0,01 p<0,01
Activités
traditionnelles (%) 41,7 40,0 41,7 40,0 41,7 25,0 41,7
Poids moyen (kg) 89,9 101,3 96,9 101,3 96,8 101,3
Glycémie (mmol/l) 19,5 11,6 11,5 11,6 11,1 11,6 11,0 11,6
p<0,01

Valeurs de poids
*Incomplétes
**Compilétes



Annexe 1.3

Caractéristiques des patients des communautés témoins présentant des
valeurs manquantes de poids a chacun des moments de cueillette
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Caractéristiques

Poids prétest

Poids post-test

Poids post-test

Poids post-test

1 mois 6 mois 12 mois
Inc. Comp.** Inc. Comp. inc. Comp. Inc. Comp.
{(N=10)}{N=62) (N=40) (N=62) (N=31)(N=62) (N=49) (N=62)
Age (années) 54,5 53,6 55,1 53,6 53,4 53,6 54,3 53,6
Sexe (%):
Masculin 40,0 21,0 40,0 21,0 41,9 21,0 32,7 21,0
Feminin 60,0 79,0 60,0 79,0 58,1 79,0 67,3 79,0
p<0,02 p<0,02
Durée de la
maladie (années) 7,6 6,5 9,0 6,5 8,0 6,5 9,5 6,5
p<0,01 p<0,03 p<0,01
Traitement (%):
Hypoglycémiants 50,0 86,9 67,5 86,9 71,0 86,9 63,3 86,9
Insuline 40,0 13,1 27,5 13,1 19,4 13,1 28,6 13,1
Aucun 10,0 5,0 9,7 8,2
p<0,01 p<0,01 p<0,01 p<0,01
Médication
hypertension (%) 20,0 311 37,5 31,1 32,3 31,1 40,8 31,1
Visites en clinique
Prétest 1,7 54 41 54 3,5 54 3,8 5,4
p<0,01 p<0,02 p<0,01 p<0,01
Post-test 3,8 6,4 4.4 6.4 3,3 6,4 4.5 6,4
p<0,01 p<0,01 p<0,01 p<0,01
Activités
traditionnelles (%) 10,0 35,6 35,0 35,6 30,0 35,6 29,2 35,6
Poids moyen (kg) 92,2 92,1 96,6 921 93,7 921
Glycémie (mmol/f) 9,9 10,6 11,3 10,6 11,9 10,6 10,3 10.6

Valeurs de poids
*Incomplétes
**Completes
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2. Patients de la communauté expérimentale et des communautés témoins, présentant des
données de glycémie incomplétes

Lorsque les données concernant les patients exposés de la communauté expérimentale sont
ventilées en fonction des moments du post-test (cf.annexe 1.4, p.86), les différences entre les
deux groupes quant au nombre moyen de visites en clinique 1 mois apres la date de référence
deviennent significatives. Il en va de méme des différences de moyennes de poids 12 mois

apres ’intervention.

En considérant cette fois les données relatives aux patients non exposés de la communauté
expérimentale, ventilées en fonction des moments du post-test, les différences relatives au
traitement et aux moyennes de poids ne sont plus significatives (cf. annexe 1.5, p.87). Par
ailleurs, a un mois du début de I’intervention, les patients non exposés de la communauté
expérimentale présentant des valeurs de glycémie manquantes présentent une distribution
selon le sexe différente de celle des patients présentant des valeurs completes. De plus, les
patients présentant des valeurs manquantes pratiquent 4 fois plus souvent des activités

traditionnelles que les patients présentant des données incomplétes.

Lorsque les données sont ventilées en fonction des moments de la cucillette des données, on
observe au prétest, chez les patients des communautés témoins présentant des valeurs
manquantes, un plus grand nombre de visites en clinique. Par ailleurs, les données recueillies
a 1 mois et 6 mois de I’intervention confirment que la pratique des activités traditionnelles se
concentre surtout chez les individus présentant des valeurs manquantes de glycémie (cf.

annexe 1.6, p.88).



1exe 1.4

actéristiques des patients exposés présentant des

:urs manquantes de glycémie a chacun des moments de la cueillette

actéristiques  Glycémie Glycémie Glycémie Glycémie
prétest post-test 1 mois post-test 6 mois post-test 12 mois
inc. Comp. inc. Comp. Inc. Comp. Inc. Comp.
(N=2) (N=25) (N=8) (N=25) (N=11)(N=25) (N=9) (N=25)

-(années) 43,5 58,7 52,4 58,7 53,8 58,7 54,0 58,7
p<0,01

e (%)

iculin 100,0 32,0 37,5 32,0 9,1 32,0 222 32,0

iinin n.d* 68,0 62,5 68,0 58,1 78,0 87,3 79,0

p<0,02 p<0,02

te de la

adie (années) 5,5 6,5 59 6,5 7.2 6,5 8,3 6,5

tement (%):

oglycéemiants 50,0 60,0 375 60,0 455 60,0 66,7 60,0

line n.d 20,0 50,0 20,0 9,1 20,0 22,2 20,0

Jn 50,0 20,0 12,5 20,0 455 20,0 11,1 20,0

ication

rtension (%) 50,0 40,0 50,0 40,0 545 40,0 556 40,0
p<0,03

es en clinique

ast 1,5 7.8 6,7 7.8 6,3 7.8 6,0 7.8
p<0,01

-test 20 7 dl 57 7,1 4,5 7,1 5,0 N
p<0,01 p<0,01 p<0,03

ités

tionnelies (%) 50,0 80,0 75,0 80,0 81,8 80,0 88,9 80,0

s moyen (Kg) 94,9 100,0 93,2 100,0 83,1 100,0

p<0,01
émie (mmol/l) 12,8 10,6 11,5 10,6 9,9 10,6

urs de glycémie

mpletes
mpletes

non disponible
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'xe 1.5

ctéristiques des patients non exposés présentant des
irs manquantes de glycémie & chacun des moments de la cueillette

stéristiques Glycémie prétest

Glycémie post-test

Glycémie post-test

Glycémie post-test

1 mois 6 mois 12 mois
Données non Inc.* Comp.** inc. Comp. Inc. Comp.
disponibies (N=6) (N=17) (N=7) (N=17) (N=7) (N=17)
années) 53,8 57,0 443 57,0 54,6 57,0
p<0,03
(%):
Ahin 66,7 17,6 286 17,6 429 17,6
N 33,3 824 71,4 824 57,1 82,4
p<0,01
rde la
ie (années) 6,2 8,6 54 86 56 8,6
p<0,04 p<0,04
ment (%):
Jlycémiants 66,7 438 571 43,8 71,4 438
e 16,7 43,8 n.d* 43,8 n.d 43,8
| 16,7 12,5 429 12,5 28,6 12,5
ation
ension (%) 66,7 41,2 28,6 41,2 28,6 412
s en clinique
t 6,3 6,5 586 6,5 46 6,5
ast 4,3 6,7 3 B,7 3,0 6,7
p<0,03 p<0,01
s .
nnelles (%) 80,0 284 50,0 294 33,3 294
p<0,02
moyen (Kg) 110.0 92,1 1026 921 101,7 92,1
p<0,02
e (mmolfl) 14,6 11,9 10,6 11,9 12,8 11,9

5 de glycémie
plétes
diétes
ion disponibie



Annexe 1.6

Caractéristiques des patients des communautés témoins présentant des
valeurs manquantes de glycémie a chacun des moments de la cueillette
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Caractéristiques

Glycémie prétest

Glycémie post-test

Glycémie post-test

Glycémie post-test

1 mois 6 mois 12 mois
inc.” Comp.** Inc. Comp. Inc. Comp. Inc. Comp.
(N=37) ( N=59) (N=32) ( N=59) (N=19) (N=59) (N=24) (N=59)
Age (années) 53,4 544 535 54,4 49,8 544 541 54,4
Sexe (%):
Masculin 18,9 271 34,4 27 1 26,3 27,1 29,2 27,1
Féminin 81,1 72,9 654 72,9 73,7 728 70,8 72,9
Durée de la
maladie (années) 7.2 79 71 79 7.8 79 87 7.9
Traitement (%):
Hypoglycémiants 72,2 78,0 719 78,0 63,2 78,0 73,9 78,0
Insuline 25,0 18,6 22,1 18,6 31,6 186 17,4 18,6
Aucun 2,8 3,4 3,4 53 34 87 3,4
Médication
wypertension (%) 33,3 37,3 25,8 37,3 26,3 37,3 29,2 37,3
Visites en clinique
rétest 5,4 42 49 42 3,9 42 49 4,2
Jost-test 6,8 50 59 50 34 50 4,6 5,0
p<0,01
\ctivités
raditionnelles (%) 33,3 19,3 48,7 19,3 52,6 19,3 36,4 19,3
p<0,01 p<0,01
oids moyen (Kg) 96,7 93,8 91,5 93,8 88,5 93,8 89,9 93,8
ilycémie (mmol/l) 12,0 10,7 10,9 10,7 8.1 10,7

faleurs de glycémie

Incomplétes
*Complétes
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Tableaux des coefficients de régression supplémentaires
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Annexe 2.1

Coefficients de l'équation de régression multiple du poids moyen

(kg), pour I'ensemble des patients a ['étude, 6 mois aprés le début
de l'intervention, en contrdlant le poids moyen au prétest

Coefficients
Variables B SEB T
Patients exposés (N=51) (expérimental) 0,08 1,09 0,07
Patients indirectement exposés (N=34) (expérimental) 0,61 1,37 0,45
Poids moyen en prétest 0,93 0,03 33,20
Constante 6,24 2,60 2,31

* p<0,01
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Annexe 2.2

Coefficients de I'équation de régression multiple du poids moyen (kg)

sur l'ensemble des variables du prétest, pour l'ensemble des

patients a l'étude, 6 mois aprés le début de l'intervention

Coefficients

Variables B SEB T

Patients exposés (N=51) (expérimental) -0,14 1,45 -0,10
Patients indirectement exposés (N=34) (expérimental) 0,45 1,70 0,27
Poids en prétest 0,92 0,03 29,47
Glycémie en prétest -0,05 0,13 -0,39
Médication hypertension 1,20 1,38 0,87
Activités traditionnelles -0,48 1.5 -0,42
Tension diastolique -0,06 0,06 -1,03
Tension systolique 0,00 0,03 -0,15
Nombre de visites en clinique -0,09 0,18 -0,51
Diagnostic limite -2,87 2,75 -1,05
Durée de la maladie 0,00 0,18 0,03
Type de traitement 1,94 1,30 1,50
Constante 12,01 6,24 1,93

* p<0,01
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Annexe 2.3

Coefficients de I'équation de régression multiple du poids
moyen (kg) sur la variable d'exposition, 6 mois aprés le début
de l'intervention, en contrélant le poids moyen au prétest

Coefficients
Variables B SEB T
Patients exposés (N=51)(expérimental) -0,02 0,87 -0,02
Poids moyen en prétest 0,98 0,02 41,05
Constante 1,57 2,23 0,71

* p<0,01
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Annexe 2.4

Coefficients de I'équation de régression multiple du poids moyen (kg)
sur la variable d'exposition et sur I'ensembie des variables de prétest,

6 mois aprés le début de l'intervention

Coefficients

Variables B SEB T

Patients exposés (N=51)(expérimental) -0,70 1,10 -0,64
Poids en prétest 0,98 0,03 36,75°
Glycémie en prétest 0,06 0,12 0,49
Médication hypertension 0,19 1,08 0,18
Activites traditionnelles 0,85 0,97 0,88
Tension diastolique -0,03 0,05 -0,63
Tension systolique 0,01 0,02 0,24
Nombre de visites en clinique 0,01 0,14 0,06
Diagnostic limite -0,37 2,24 -0,17
Durée de la maladie 0,03 0,13 0,22
Type de traitement 0,41 1,04 0,39
Constante 1,44 5,17 0,28

*p<0,01
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Annexe 2.5

Coefficients de I'équation de régression multiple du poids moyen
(kg), pour l'ensemble des patients a I'étude, 12 mois aprés le début
de l'intervention, en contrdlant le poids moyen au prétest

Coefficients
Variables B SEB T
Patients exposés (N=51) (expérimental) 0,26 0,91 0,28
Patients indirectement exposés (N=34) (expérimental) 1,26 1,24 1,01
Poids moyen en prétest 0,98 0,02 39,89
Constante 1,81 2,24 0,81

* p<0,01



Annexe 2.6 95
Coefficients de I'équation de régression multiple du poids moyen (kg)

sur I'ensemble des variables du prétest, pour I'ensembie des patients

a I'étude, 12 mois aprés le début du programme

Coefficients

Variables B SEB T

Patients exposés (N=51) (expérimental) -0,32 1,22 -0,26
Patients indirectement exposés (N=34) (expérimental) -0,03 0,05 -0,58
Poids en prétest 0,98 0,03 36,10*
Glycémie en prétest 0,04 0,12 0,38
Médication hypertension 0,18 1,08 0,17
Activités traditionnelles 0,77 0,98 0,79
Tension diastolique -0,03 0,05 -0,58
Tension systolique 0,00 0,02 0,18
Nombre de visites en clinique -0,02 0,15 -0,15
Diagnostic limite -0,95 2,38 -0,40
Durée de la maladie 0,03 0,13 0,24
Type de traitement 0,31 1,05 0,29
Constante 1,85 5,21 0,35

* p<0,01



Annexe 2.7

Coefficients de l'équation de régression multiple du poids moyen (kg)
sur la variable d'exposition, 12 apres le début de l'intervention,

en controlant le poids moyen au prétest

Coefficients
Variables B SEB T

Patients exposés (N=51)(expérimental) -0,09 1,02 -0,09
Poids moyen en prétest 0,93 0,03 34,06"
Constante 6,18 2,59 2,39

* p<0,01
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Annexe 2.8

Coefficients de I'équation de régression multiple du poids moyen (kg),
sur la variable d'exposition et I'ensemble des variables du prétest,

12 mois aprés le début de l'intervention

Coefficients

Variables B SEB T

Patients exposés (N=51)(expérimental) -0,35 1,22 -0,29
Poids en prétest 0,92 0,03 30,07
Glycémie en prétest -0,05 0,13 -0,37
Meédication hypertension 1,26 1,36 0,83
Activites traditionnelles -0,41 1,11 -0,37
Tension diastolique -0,06 0,05 -1,05
Tension systolique 0,00 0,28 -0,17
Nombre de visites en clinique -0,07 0,16 -0,45
Diagnostic limite -2,68 2,64 -1,02
Durée de la maladie 0,01 0,18 0,05
Type de traitement 1,99 1,28 1,56
Constante 11,90 6,20 1,92

* p<0,01



Annexe 2.9

Coefficients de l'équation de régression multiple de la moyenne de 78
glycémie a jeun (mmol/l), sur I'ensemble des variables de prétest,
pour l'ensemble des patients a I'étude, 6 mois aprés le début de
l'intervention

Coefficients
Variables B SEB T
Patients exposés (N=51) (expérimental) 2,29 0,83 2,77*"
Patients indirectement exposés (N=34) (expérimental) 2,68 0,87 3,10"
Glycémie en prétest 0,50 0,07 6,96"
Poids en prétest 0,01 0,02 0,45
Médication hypertension -0,04 0,73 -0,05
Activités traditionnelles -0,70 0,65 -1,08
Tension diastolique 0,03 0,03 0,84
Tension systolique -0,01 0,02 -0,90
Nombre de visites en clinique -0,03 0,10 -0,32
Diagnostic limite -2,24 1,64 -1,37
Durée de la maladie -0,04 0,10 -0,37
Type de traitement 0,23 0,71 0,32
Constante 4,85 3,44 1,41

*p<0,01
**p<0,02



Annexe 2.10

Coefficients de l'équation de régression multiple de la
moyenne de glycémie a jeun (mmol/l) sur la variable
d'exposition, 6 mois aprés le début de l'intervention,
en controlant la glycémie moyenne au prétest

Coefficients
Variables B SEB T
Patients exposés (N=51) (expérimental) 1,31 0,66 1,91
Glycémie en prétest 0,52 0,07 7,39"
Constante 4,58 0,86 5.35

*p<0,01
**p<0,05
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Annexe 2.11

Coefficients de l'équation de rigression multiple

de la moyenne de glycémie a jeun (mmol/l) sur la variable
d'exposition et I'ensemble des variables du prétest,

6 mois aprés le début de l'intervention

100

Coefficients

Variables B SEB T

Patients exposés (N=51)(expérimental) 0,71 0,84 0,85
Glycémie en prétest 0,45 0,08 5.61*
Poids en prétest 0,01 0,02 0,45
Médication hypertension -0,70 0,76 -0,92
Activités traditionnelles 0,60 0,70 0,87
Tension diastolique 0,00 0,03 0,01
Tension systolique 0,00 0,02 -0,10
Nombre de visites en clinique 0,06 0;11 0,54
Diagnostic limite -1,39 1,44 -0,96
Durée de la maladie -0,04 0,10 -0,41
Type de traitement 1,46 D;79 1,85
Constante 4,77 3,65 1,31

*p<0,01



Annexe 2.12

Coefficients de I'équation de régression multipie de la moyenne de 101
glycémie a jeun (mmol/l) pour I'ensemble des patients a I'étude,
12 mois apres le début de [l'intervention, en contrélant la
glycémie moyenne au prétest

Coefficients
Variables B SEB 1
Patients exposés (N=51) (expérimental) 1,88 0,80 2,35**
Patients indirectement exposés (N=34) (expérimental) 2,49 0,92 2,70
Glycémie en prétest 0,51 0,07 7,33*
Constante 4,22 0,85 4,97

*p<0,01
**p<0,03



Annexe 2.13

Coefficients de I'équation de régression multiple de la moyenne de - 102
glycémie a jeun (mmol/l) sur I'ensemble des variables de prétest,

pour I'ensemble des patients a I'étude, 12 mois aprés le début de
I'intervention

Coefficients

Variables B SEB T

Patients exposés (N=51) (expérimental) 1,86 0,90 2,07
Patients indirectement exposés (N=34) (expérimental) 2,72 0,91 2,99
Glycémie en preétest 0,43 0,08 5,59
Poids en prétest 0,00 0,02 0,06
Médication hypertension -0,89 0,74 -1,21
Activités traditionnelles 0,36 0,68 0,563**
Tension diastolique 0,01 0,03 0,28
Tension systolique 0,00 0,02 0,17
Nombre de visites en clinique -0,02 0,11 -0,16
Diagnostic limite -3,07 1,51 (-2,03)"*
Durée de la maladie -0,02 0,09 -0,18
Type de traitement 1,09 0,77 1,41
Constante 4,06 3,54 1,14

*p<0,01
**p<0,05



Annexe 2.14

Coefficients de |'équation de régression multiple de la
moyenne de glycémie a jeun (mmol/l) sur la variable
d'exposition, 12 mois aprés le début de l'intervention,
en contrélant la glycémie moyenne au prétest

Coefficients
Variables B SEB T
Patients exposés (N=51)(expérimental) 1,23 0,61 2,00
Glycémie en prétest 0,51 0,07 7.,562*
Constante 5,55 0,82 6,74

*p<0,01
**p<0,05
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Annexe 2.15

Coefficients de l'équation de régression multiple

de la moyenne de glycémie a jeun (mmol/l) sur la variable
d'exposition et I'ensemble des variables du prétest,

12 mois aprés le début de l'intervention
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Coefficients

Variabies B SEB i

Patients exposés (N=51)(expérimental) 1,15 0,77 1,51
Glycémie en prétest 0,48 0,07 6,56"
Poids en prétest 0,01 0,02 0,81
Médication hypertension 0,18 0,75 0,24
Activités traditionnelles -0,36 0,67 -0,55
Tension diastolique 0,02 0,03 0,52
Tension systolique -0,02 0,02 -1,16
Nombre de visites en clinique 0,05 0,10 0,51
Diagnostic limite -0,83 1,63 -0,51
Durée de la maladie -0,03 0,10 -0,34
Type de traitement 0,53 9,748 0,74
Constante 5,71 3,54 1,61

*p<0,01
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