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Isolement social et mortalité chez les personnes agées au Canada
par Heather Gilmour et Pamela L. Ramage-Morin

Résumé

Contexte : De nombreuses études ont associé des mesures subjectives et objectives de I'isolement a un risque accru de mortalité, et certaines d'entre elles
ont révélé des effets différentiels.

Données et méthodes : Les données de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes — Vieillissement en santé (2008-2009) couplées a la
Base canadienne de données de I'état civil — décés ont été utilisées pour estimer la prévalence de l'isolement social mesuré de fagon objective (faible
participation sociale) et subjective (sentiment de solitude et faible sentiment d'appartenance a la collectivité). On a examiné les associations avec le déces
pendant la période de suivi de huit a neuf ans au moyen de modeles multivariés a risques proportionnels de Cox en tenant compte de caractéristiques
sociodémographiques et liées a la santé. Des modeles d'équations structurelles (MES) ont porté sur les liens directs avec le temps de survie et les effets
indirects de I'état de santé en tenant compte de covariables qui étaient significatives dans les modéles de Cox. Les analyses ont été stratifiées selon le sexe.
Résultats : Parmi les personnes agées de 65 ans et plus, on estime que 525 000 personnes (12 %) se sentaient socialement isolées et plus d'un million
(1 018 000) d’entre elles (24 %) ont déclaré une faible participation. Dans les modéles multivariés de Cox, la faible participation présentait une association
significative avec le décés chez les hommes et chez les femmes, méme lorsque les effets qui peuvent entrainer de la confusion comme I'isolement subjectif,
les caractéristiques sociodémographiques, I'état de santé et les comportements influant sur la santé étaient pris en considération. Lisolement subjectif ne
présentait pas d’association avec le décés dans les modéles multivariés finaux chez les hommes ou chez les femmes. Les MES ont mis en lumiére des
associations significatives entre la faible participation et le temps de survie chez les hommes et chez les femmes. En plus des effets directs, des effets
indirects significatifs étaient induits par I'état de santé. Lisolement subjectif n'avait pas d'effet direct sur la survie chez les hommes ou chez les femmes,

seulement des effets indirects induits par I'état de santé.

Interprétation : Lisolement subjectif et I'isolement objectif présentaient une association différente avec la mortalité.

Mots clés : solitude, morbidité, couplage de données, analyse causale, modélisation par équations structurelles, vieillissement
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es répercussions de ’isolement social et de la solitude sur

la santé et le bien-étre sont reconnues a 1’échelle mondiale
comme une question de santé publique. Le Royaume-Uni a
nommé un ministére chargé de la solitude' et 1’Organisation
mondiale de la Santé reconnait les répercussions de 1’isole-
ment social sur I’incapacité et le décés’. Les travaux de
recherche démontrent de fagon générale que 1’isolement social
est associé a un risque accru de mortalité*’ comparable aux
facteurs de risque traditionnels, comme la consommation d’al-
cool, le tabagisme et I’obésité?, ou plus important encore.

On peut se sentir socialement isolé a tout age, bien que cer-
taines circonstances soient plus directement liées a des ages
avancés®!2. Ces circonstances peuvent inclure la transition vers
la retraite et la perte d’emploi qui I’accompagne, des problémes
de santé, la perte d’un conjoint ou des amis, des problémes de
mobilité, la perte de vision et la perte auditive, un revenu moins
élevé, des changements sur le plan résidentiel et des change-
ments dans ’accés aux transports. A une échelle sociale plus
vaste, la discrimination fondée sur 1’age peut contribuer a
I’isolement social'?. L’isolement social que vivent des popu-
lations marginalisées comme la communauté LGBTA peut se
poursuivre a un age avancé, ce qui s’ajoute aux autres facteurs
associés au vieillissement'?.

Si ’on peut comprendre intuitivement ce qu’est 1’isolement
social, la mesure de ce concept varie. Des mesures objectives

comme la taille des réseaux sociaux et la fréquence de la par-
ticipation sociale témoignent des dimensions structurelles des
relations sociales, tandis que les sentiments subjectifs d’isole-
ment social'' ou de solitude' sont le reflet des dimensions
fonctionnelles des relations’. Les associations entre les mesures
tant subjectives qu’objectives de I’isolement et le risque de décés
sont évidentes dans certaines études>”!518, quoique d’autres indi-
quent des associations différentes selon la mesure utilisée'*2!.

L’objectif principal de la présente étude est d’examiner une
mesure objective et une mesure subjective de 1’isolement social
et leurs associations avec la mortalité chez les Canadiens agés
de 65 ans et plus. Des estimations de la prévalence de 1’isole-
ment social calculées a I’aide de chaque mesure sont présentées.
On a examiné certains facteurs associés a 1’isolement social
avant leur inclusion dans les mod¢les multivariés. Il convient de
souligner que des données sur les transitions (p. ex. la retraite) et
les changements dans les circonstances de la vie (p. ex. la perte
du conjoint) n’étaient pas disponibles dans les données transver-
sales sur lesquelles repose la présente étude. Les associations
avec la survie sont évaluées au moyen de modéles multivariés
a risques proportionnels de Cox, en tenant compte de certaines
caractéristiques sociodémographiques et liées a la santé. On a
utilisé des modéles d’équations structurelles (MES) pour exam-
iner les relations directes entre les mesures de 1’isolement social
et le déces et les effets indirects induits par I’état de santé.

Auteurs : Heather Gilmour (Heather.Gilmour@canada.ca) et Pamela L. Ramage-Moriin travaillent au sein de la Division de I'analyse de la santé de Statistique

Canada, Ottawa (Ontario) K1A 0T6.
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Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m | n'existe pas de norme de référence
pour définir et mesurer l'isolement
social.

m  Certaines définitions sont axées sur
des caractéristiques mesurées de
fagon objective comme le nombre de
contacts sociaux ou la fréquence de la
participation sociale.

m Dautres reposent sur des sentiments
subjectifs comme la solitude ou
I'impression d'étre exclu.

m L’évaluation subjective et 'évaluation
objective de lisolement social
présentent toutes deux une association
avec un risque accru de déces.

Ce qu’apporte I’étude

m  Les hommes et les femmes agés
de 65 ans et plus étaient tout aussi
susceptibles d'avoir une faible
participation, une mesure objective de
lisolement social.

m Les femmes étaient plus susceptibles
que les hommes de déclarer un
sentiment d'isolement social.

m Lafaible participation présentait une
association avec le risque de décés
(temps de survie plus court) tant chez
les hommes que chez les femmes.

m L'isolement social subjectif ne
présentait pas d'association directe
avec le déces; un effet indirect induit
par I'état de santé a été observé.

L’isolement social se définit de fagon
objective comme la participation peu
fréquente aux activités sociales (faible
participation) et de facon subjective
comme un sentiment de solitude et un
faible sentiment d’appartenance a la col-
lectivité (isolement subjectif). Puisque
des données révelent différentes associ-
ations entre les mesures de 1’isolement
social et la mortalité selon le sexe®?224,
les hommes et les femmes ont été
analysés séparément.

Méthodes

Sources de données

Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes —
Vieillissement en santé (ESCC-VS)

L’ESCC-VS de 2008-2009, une enquéte
transversale, a permis de recueillir des
données sur les facteurs qui contribuent
au vieillissement en santé. Cette enquéte
a ciblé les personnes agées de 45 ans et
plus vivant dans des logements privés
dans les 10 provinces. Environ 4 % de
la population a été exclue : les habit-
ants des trois territoires, des réserves des
Premicres Nations et de certaines régions
¢éloignées, les personnes vivant en étab-
lissement et dans les bases des Forces
canadiennes, ainsi que les membres a
temps plein des Forces canadiennes.
Les données ont été recueillies de
décembre 2008 a novembre 2009. Des
interviews sur place assistées par ordina-
teur ont ét¢ menées aupres de 94 % de
I’échantillon; des interviews télépho-
niques ont été permises pour répondre
aux besoins linguistiques des participants
a PEnquéte. Le taux de réponse global
s’est élevé a 74,4 %. La documentation
détaillée sur ’ESCC-VS est accessible
au lien suivant : https://www?23.statcan.
gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSur-
vey&amp;SDDS=5146.

Base canadienne de données de ’état
civil — déces (BCDECD)

La BCDECD est un ensemble de données
administratives qui comprend des
données démographiques et des données
sur la cause des décés qui surviennent
au Canada. Les données sont obtenues
chaque année a partir des registres prov-
inciaux et territoriaux de 1’état civil. Les
déces survenus de décembre 2008 au
31 décembre 2017 qui étaient couplés
aux enregistrements de ’ESCC-VS ont
¢été utilisés dans cette analyse. La docu-
mentation détaillée sur la BCDECD
est accessible au lien suivant : https://
www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.
pl?Function=getSurvey&ld=1202355.

Couplage des données

L’approbation relative au couplage (007-
2018) a été accordée par le statisticien en
chef du Canada. Le couplage a été réalisé
conformément a la Directive sur le cou-
plage d’enregistrements. Les répondants
aP’ESCC-VS qui ont consenti au partage
et au couplage de leurs données ont été
couplés de maniére probabiliste au Dépot
d’enregistrements dérivés (DED) dans
I’Environnement de couplage de données
sociales (ECDS) a Statistique Canada. Le
couplage d’enregistrements probabiliste
fonctionne avec des identificateurs non
uniques (p. ex. le nom, le sexe, la date
de naissance et le code postal) et estime
la probabilit¢ que les enregistrements
renvoient a la méme entité®. Seuls les
employés qui interviennent directement
dans le processus ont accés aux données
nécessaires au couplage. Toutefois, ces
employés n’ont pas acces aux renseigne-
ments liés a la santé ou aux décés. Un
fichier analytique sans données d’identi-
fication a été créé aux fins de la présente
étude.

Echantillon de I’étude

L’étude a été fondée sur les répon-
dants a PESCC-VS agés de 65 ans et
plus dont les données étaient couplées
a la BCDECD dans le cas des per-
sonnes qui sont décédées (tableau A en
annexe). La période de suivi allait de
huit a neuf ans, de la date de I’interview
menée dans le cadre de ’ESCC-VS au
31 décembre 2017. L’échantillon de
I’étude se compose de 13 037 personnes
(5 408 hommes et 7 629 femmes);
4 953 répondants (2 175 hommes et
2 778 femmes) sont décédés pendant la
période de suivi, entre le moment de leur
interview dans le cadre de ’ESCC-VS et
le 31 décembre 2017.

Définitions

Mesures de l’isolement social

La faible participation reposait sur le
module de la participation sociale, dans
lequel on interroge les répondants a
propos de huit activités communautaires.
On a demandé aux répondants a quelle
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fréquence au cours des 12 derniers mois
ils avaient participé a chaque activité (au
moins une fois par jour, au moins une fois
par semaine, au moins une fois par mois,
au moins une fois par an, jamais). Les
personnes dont la participation globale
était de moins d’une fois par semaine ont
été classées comme ayant une faible par-
ticipation, par opposition a une grande
participation (une activité ou plus sur
une base quotidienne ou hebdomadaire).
Le repere « hebdomadaire » a été sélec-
tionné d’aprés des études antérieures'>*.

e activités familiales ou avec des amis
a Pextérieur du ménage

e activités a I’église ou religieuses
comme des services, des comités ou
des cheeurs

® sports ou activités physiques
pratiquées avec d’autres personnes

e activités récréatives auxquelles
d’autres personnes participent,
y compris les passe-temps, le
bingo et d’autres jeux

® activités éducatives et culturelles
auxquelles participent d’autres
personnes, comme assister a des
cours, a des concerts ou aller au
musée

® activités organisées par un club
social ou une société d’aide mutuelle

e activités d’une association
communautaire, de quartier ou d’une
association professionnelle

e activités bénévoles ou de
bienfaisance

Si les personnes qui avaient une faible
participation n’avaient participé a aucune
des huit activités sur une base hebdom-
adaire, 4 % d’entre elles avaient participé
a quatre activités ou plus sur une base
mensuelle.

L’isolement subjectif regroupait deux
mesures englobant la solitude et le senti-
ment d’appartenance a la collectivité.
L’échelle de solitude a trois éléments
reposait sur 1’échelle de solitude révisée
de ’'UCLA?. On a demandé aux répon-
dants « A quelle fréquence vous arrive-t-il
de ressentir un manque de compagnie?
D’avoir I'impression d’étre tenu a 1’écart?
D’éprouver le sentiment d’étre isolé des
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autres? » Les valeurs des catégories
de réponse (I = a peu prés jamais;
2 = parfois; 3 = souvent) ont été addi-
tionnées. Les répondants qui ont obtenu
un score de 4 a 9 ont été classés comme
souffrant de solitude, par opposition a un
score de 3. Le sentiment d’appartenance
a la collectivité a été déterminé a partir
d’une question : « Comment décririez-
vous votre sentiment d’appartenance a
votre communauté locale? Diriez-vous
qu’il est trés fort? Plutot fort? Plutot
faible? Tres faible? » Les personnes qui
souffraient de solitude et qui ont déclaré
un sentiment d’appartenance a la collec-
tivité « plutdt » faible ou « trés » faible
ont été considérées comme isolées.

Covariables

L’dge exprimé en années a été réparti
(65 a 74 ans, 75 ans et plus) pour les esti-
mations de la prévalence et le nombre
et le pourcentage des décés, et il a été
intégré comme variable continue aux
analyses multivariées. Par personne
dgée, on entend la population a 1’étude,
c’est-a-dire les personnes agées de 65 ans
et plus. Le plus haut niveau de scolarité
atteint par les membres du ménage
(sans diplome d’études postsecondaires,
diplome d’études postsecondaires ou
plus) a été sélectionné comme mesure
du statut socioéconomique. Ce dernier
représente une ressource familiale qui
affiche souvent une corrélation avec les
niveaux de revenu et de richesse?, et il
convient de ['utiliser lorsque des tran-
sitions de 1’emploi vers la retraite sont
probables au sein de la population. Le
lieu de résidence a été réparti en milieu
urbain ou rural. Une combinaison de
I’ état matrimonial et des modalités de vie
a permis de classer les personnes comme
étant mariées ou en union libre par
opposition aux personnes non mariées
ou ne vivant pas en union libre (c.-a-d.
célibataires, veuves ou divorcées); les
personnes non mariées ou ne vivant pas
en union libre ont également été réparties
en personnes vivant seules par opposition
aux personnes vivant avec d’autres per-
sonnes, les « autres personnes » pouvant
étre un enfant, un ami, un frére ou une
sceur ou autre. Une variable dichotom-

ique a permis de classer les répondants
comme ¢étant mariés ou en union de
libre par opposition aux personnes non
mariées ou ne vivant pas en union libre
aux fins de I’analyse causale (MES).

L’indice de I’état de santé Health
Utility Index Mark 3 (HUI3)® a été
utilis€ pour évaluer 1’état de santé fonc-
tionnelle dans huit domaines : la vision,
I’ouie, la parole, la mobilité, la dextérité,
la cognition, 1’émotion et la douleur et
I’inconfort. Les scores globaux ont été
répartis en degrés d’incapacité pour indi-
quer la prévalence : aucune incapacité ou
incapacité légere (0,89 a 1,00), incapacité
modérée (0,70 a 0,88) ou incapacité
grave (moins de 0,70)*. On a utilisé les
scores continus de I’indice HUI3 dans les
modeles multivariés. Des scores élevés
correspondent a un meilleur état de santé.

Le statut de fumeur a été classé comme
fumeur (tous les jours ou a I’occasion),
ancien fumeur ou jamais fumeur. Aux
fins de I’analyse causale, les fumeurs et
les anciens fumeurs ont été regroupés et
comparés aux personnes qui n’avaient
jamais fumé.

L’activité  physique reposait sur
I’échelle d’évaluation de I’activité phy-
sique des personnes agées (Physical
Activity Scale for the Elderly ou PASE).
Cette échelle englobe les activités
autodéclarées de loisirs, de travail et de
taches ménaggres au cours des sept jours
précédents®’. Des scores élevés indi-
quent des degrés d’activité physique plus
élevés. A I’aide des scores de la popula-
tion (pondérée), les degrés d’activité des
répondants ont été classés en quartiles
comme le moins actif (score : < 58),
faible a modéré (58 a 99), modéré a élevé
(100 a 143) ou le plus actif (> 143). On
a utilisé les scores continus sur 1’échelle
PASE dans les analyses multivariées.

Techniques d’analyse

On a utilisé des tableaux croisés pour
estimer la prévalence de la faible par-
ticipation et de I’isolement subjectif, et
le nombre et le pourcentage des décés
en fonction des mesures de I’isolement
social et selon certaines caractéris-
tiques. On a examiné les associations
entre I’isolement social et la mortalité au
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Tableau 1

Prévalence des mesures de I'isolement social selon des caractéristiques sociodémographiques, selon le sexe, population a
domicile 4gée de 65 ans ou plus, Canada, territoires non compris, de 2008 a 2009

Faible participation Isolement subjectif
Hommes Femmes Hommes Femmes
Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance confiance
Nombre _295%  nombre _495%  Nombre _a95%  Nombre _a%%
Caractéristiques (milliers) % de a (milliers) % de a  (milliers) % de a (milliers) % de a
Dans I’ensemble 470 24,7 229 265 548 235 21,8 252 182 96 84 109 343 148 136 16,2
Groupe d’age
65a 74 anst 267 238 21,7 26/1 276 222 198 248 107 9,6 81 11,3 174 141 124 16,1
75 ans et plus 203 259 233 28,6 271 250 229 271 75 9,6 81 112 169 157 140 175
Niveau de scolarité
Diploéme d’études
postsecondaires’ 259 232 209 258 244 213 192 235 89 8,0 66 97 161 141 12,3 16,1
Sans diplome d’études
postsecondaires 201 26,6 242 29,2 283 25,0 22,8 27,3 88 11,7 10,0 138 175 156 13,8 175
Etat matrimonial et
modalités de vie
Marié ou en union libret 35 234 21,4 255 260 225 198 254 95 6,3 52 75 133 11,5 95 139
Pas marié ou en union libre
Vivant avec d’autres personnes 29 415 326 51,0 94 345 30,0 394 118 16,5"F 11,2 237 55 20,4* 16,2 253
Vivant seul 85 27,3* 243 30,6 194 215 19,7 234 75 242 206 28,2 155 17,4* 159 19,1
Lieu de résidence
Milieu urbain® 121 274 239 314 112 239 208 274 39° 8,9 6,6 11,9 59 12,8 10,0 16,2
Milieu rural 349 238 219 259 436 234 215 254 143 9,8 85 11,2 284 154 139 16,9

E & utiliser avec prudence

* valeur significativement différente de I’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)

* catégorie de référence

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Vieillissement en santé (ESCC-VS) de 2008-2009 couplée a la Base canadienne de données de I'état civil (BCDEC)

jusqu'au 31 décembre 2017.

moyen de modeles a risques proportion-
nels de Cox en intégrant simultanément
I’isolement subjectif et la faible par-
ticipation aux modeles. Ces variables
de l’isolement social présentaient une
corrélation modérée (0,28 chez les
hommes et 0,38 chez les femmes), ce qui
donne a penser qu’il s’agit de concepts
apparentés, mais distincts. Des facteurs
d’inflation de la variance (< 2,9) et des
estimations de la tolérance (> 0,2) ont
démontré qu’il n’y avait pas de probléme
de multicolinéarité. Des modéles corrigés
tenaient compte de facteurs confusion-
nels potentiels mesurés au moment de
I’interview de I’ESCC-VS. Le premier
modele tenait compte de 1’age; des vari-
ables  sociodémographiques (niveau
de scolarit¢ du ménage; état matri-
monial et modalités de vie; résidence
en milieu urbain/rural) étaient ajoutées
au deuxiéme; et le modéle final intégrait
des caractéristiques liées a la santé (état
de santé, statut de fumeur et activité
physique). La sélection des covariables

reposait sur les études publiées et sur les
données disponibles dans I’ESCC-VS.
On a vérifié ’hypothese lie aux risques
proportionnels au moyen d’un examen
visuel des tracés SAS PROC LIFETEST.

Les répercussions directes et indirectes
de I’isolement subjectif et de la faible par-
ticipation sur la survie ont été évaluées a
I’aide des MES dans Stata/MP 14.2. Des
liens indirects ont été évalués en utili-
sant 1’état de santé fonctionnelle (HUI3)
comme unique effet médiateur hypothé-
tique. L’indice HUI3 a fait 1’objet d’une
transformation arc sinus pour faire une
approximation d’une répartition normale.
Les analyses des MES tenaient compte
de covariables considérées comme sig-
nificativement associées a la mortalité
dans les modeles a risques proportionnels
de Cox entiérement corrigés (hommes :
age, statut de fumeur, activité physique;
femmes : age, statut de fumeur, activité
physique, niveau de scolarité du ménage,
modalités de vie). Une transformation arc
sinus a également été appliquée a la vari-

able de résultat, le moment du déces. La
qualité de I’ajustement des modéles a été
évaluée au moyen du résidu quadratique
moyen pondéré normalis¢ (RQMPN) et
du coefficient de détermination (CD).

On a utilisé des poids d’échantillon-
nage pour tenir compte du plan de
sondage et de la non-réponse ainsi que
des différences de consentement concer-
nant le couplage et le partage des données.
L’utilisation de poids d’échantillonnage
est essentielle pour tenir compte des
probabilités de sélection inégales et pour
réduire les risques de biais résultant des
différences dans les taux de réponse, de
partage et de consentement au couplage.
Afin de tenir compte de la sous-estima-
tion des erreurs types attribuable au plan
de sondage complexe, on a appliqué
des poids bootstrap au moyen du pro-
gramme SUDAAN appelable en SAS
(version 11.0)*2. Le seuil de signification
a été établi a p < 0,05.
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Tableau 2

Nombre et pourcentage des décés pendant la période de suivi de huit a neuf ans,

selon les mesures de I'isolement social et certaines caractéristiques de référence
(2008-2009), selon le sexe, population a domicile 4gée de 65 ans et plus, Canada,

territoires non compris

Hommes Femmes
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
Caractéristiques de Nombre a% % Nombre a% %
référence (2008-2009) (milliers) % de a (milliers) % de a
Total 621 325 308 34,3 603 258 244 27,2
Mesure de I'isolement social
Faible participation
Oui 195 414 379 450 204 37,2 33,7 409
Nont 426 29,7 27,7 317 398 22,3 20,8 238
Isolement subjectif
Oui 70 38,6 33,0 444 123 358* 312 405
Nonf 545 31,7 299 33,6 474 241 22,7 25,6
Caractéristiques sociodémographiques
Groupe d’age
65a 74 anst 206 184 16,6 204 145 11,7 102 133
75 ans et plus 415 52,6 49,6 556 458 42,0 396 444
Niveau de scolarité
Dipléme d’études postsecondaires’ 308 276 254 299 241 210 190 23,1
Sans dipldme d’études postsecondaires 299 39,5 36,5 42,5 349 30,7+ 288 32,8
Etat matrimonial et modalités de vie
Marié ou en union libre* 454 29,7 27,7 317 182 157 138 17,8
Pas marié ou en union libre
Vivant avec d’autres personnes 29 423 33,7 513 105 38,3 33,7 43,1
Vivant seul 138 44,3* 40,7 48,0 317 351 331 371
Lieu de résidence
Milieu urbain® 144 325 28,7 36,6 119 254 222 289
Milieu rural 477 32,5 305 34,6 484 259 243 275
Etat de santé et comportements
Indice de I'état de santé
Aucune incapacité ou incapacité légére’ 268 242 221 26,5 207 16,8 152 18,7
Incapacité modérée 149 41,00 365 457 128 27,6 243 31,2
Incapacité grave 187 46,9* 428 51,1 251 43,1 40,2 46,1
Statut de fumeur
Fumeur (tous les jours ou a I'occasion) 78 419* 36,2 48,0 85 36,9 31,7 424
Ancien fumeur 432 32,6 30,6 347 269 26,0+ 24,0 28,2
Jamais fumé’ 110 27,7 239 320 249 232 214 250
Activité physique
Moins actif 204 55,1* 50,9 59,2 321 459* 428 49,0
Activité faible a modérée 144 36,7 326 41,1 157 23,5* 21,0 26,1
Activité modérée a élevée 156 30,9* 27,4 346 89 16,2 13,8 19,1
Plus actiff 116 181 157 20,7 36 87 6,9 108

* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
* catégorie de référence

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes-Vieillissement en santé (ESCC-VS) de 2008-2009 couplée a la
Base canadienne de données de I'état civil (BCDEC) jusqu’au 31 décembre 2017.

Résultats libre; 54 % vivaient au sein d’un ménage

dont au moins une personne avait un
Caractéristiques de référence de dipléme d’études postsecondaires; 79 %
la population a I’étude vivaient en milieu urbain; 10 % étaient

L’échantillon pondéré de 1’étude des fumeurs, 56 % des anciens fumeurs
(n=13 037) représentait 4,2 millions de €t 35 % n’avaient jamais fumé; le score
personnes agées de 65 ans et plus et ’age ~ moyen sur I’¢chelle d’évaluation de
moyen était de 74 ans en 2008-2009. I’activité physique PASE était de 106 et
Prés de la moitié (45 %) de ces personnes le score moyen de I’indice HUI3 était de
étaient des hommes, et la plupart (63 %) 0,81

étaient mariées ou vivaient en union

Isolement subjectif et faible
participation sociale

D’aprés les données de I’ESCC-VS
de 2008-2009, on estime que 525 000 per-
sonnes (12 %) agées de 65 ans et plus
se sentaient isolées, car elles ont déclaré
éprouver un sentiment de solitude et
avoir un sentiment d’appartenance faible
ou plutét faible a la collectivité. Les
femmes (15 %) étaient plus susceptibles
que les hommes (10 %) de déclarer un
isolement subjectif (tableau 1). Plus
d’un million (1 018 000) de Canadiens
agés (24 %) ont déclaré une faible par-
ticipation, et les pourcentages chez les
hommes et chez les femmes ne présen-
taient pas de différence. Les personnes
agées qui n’étaient pas mariées ou qui
ne vivaient pas avec un partenaire en
union libre étaient plus susceptibles que
les personnes qui avaient un partenaire
de déclarer une faible participation et un
isolement subjectif. Les personnes agées
sans partenaire qui vivaient avec d’autres
personnes étaient particuliérement sus-
ceptibles d’avoir une faible participation,
les taux s’établissant a 41 % des hommes
et a 35 % des femmes. Le faible niveau
de scolarité du ménage était associé a une
faible participation chez les femmes et a
I’isolement subjectif chez les hommes.
Le groupe d’age et le lieu de résidence
(urbain ou rural) n’étaient associés a ni
I’'une ni I’autre des mesures de 1’isole-
ment social.

Décés
On estime que 33 % des hommes et
26 % des femmes sont décédés pendant
la période de suivi (tableau 2). Les
personnes qui avaient une faible par-
ticipation en 2008-2009 étaient plus
susceptibles de décéder que celles qui
avaient une participation réguliére, et
c’était également le cas chez les hommes
et chez les femmes ayant déclaré un
isolement subjectif comparativement aux
personnes qui ne se sentaient pas isolées.
Les personnes plus agées et les
résidents des ménages ayant un faible
niveau de scolarité affichaient une
plus grande probabilité de déces. Les
personnes qui étaient mariées ou qui
vivaient en union libre étaient moins sus-
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Tableau 3

Temps de survie moyen selon les mesures de I'isolement social et le sexe,
population a domicile dgée de 65 ans et plus, Canada, territoires non compris,

de 2008 a 2009

Mesure de 'isolement social

Hommes Femmes
Temps de Intervalle de Temps de Intervalle de
survie  confiance survie  confiance
moyen a95% moyen a95%

(jours) de a (jours) de a

Faible participation
Oui
Nont
Différence
Isolement subjectif
Oui
Nont
Différence

1570% 1469 1672 1630 1543 1716
1714 1642 1786 1877 1821 1934
144 247

1601 1437 1764 1667* 1538 1796
1680 1616 1743 1824 1772 1875
79 156

... n"ayant pas lieu de figurer

* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)

* catégorie de référence

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes-Vieillissement en santé (ESCC-VS) de 2008-2009 couplée a la
Base canadienne de données de I'état civil (BCDEC) jusqu’au 31 décembre 2017.

ceptibles de décéder pendant la période
de suivi que celles qui n’entretenaient
pas ce genre de relation. Une incapacité
grave, le fait d’étre un fumeur ou un
ancien fumeur et de faibles degrés d’ac-
tivité physique étaient associés a une
probabilité accrue de déces.

Les hommes et les femmes ayant une
faible participation avaient, en moyenne,
des temps de survie plus courts que les
personnes qui participaient plus fréque-
mment a des activités communautaires
(tableau 3). A titre d’exemple, le temps
de survie moyen chez les femmes qui
avaient une faible participation était d’en-
viron huit mois plus court que chez celles
qui avaient une grande participation. Les
temps de survie moyens chez les hommes
ne présentaient pas de différence en fonc-
tion de I’isolement subjectif. Cependant,
on pouvait observer une association sig-
nificative chez les femmes entre le fait de
se sentir isolé et des temps de survie plus
courts.

On a examiné de fagon plus appro-
fondie la faible participation et 1’isolement
subjectif dans des modé¢les multivariés
qui intégraient les deux mesures. La
faible participation présentait une associ-
ation significative avec le décés chez les
hommes et chez les femmes méme lorsque
les effets confusionnels potentiels de
I’isolement subjectif, les caractéristiques
sociodémographiques, 1’état de santé et
les comportements influant sur la santé

étaient pris en considération (tableau 4).
Chez les femmes, I’isolement subjectif
était associé a la mortalité lorsque la faible
participation et les caractéristiques socio-
démographiques étaient prises en con-
sidération (RR 1,4), mais cette association
s’estompait dans le mode¢le final lorsque
I’état de santé et les comportements
étaient pris en compte. L’isolement sub-
jectif n’était associé au déces dans aucun
des modeles chez les hommes. Comme
on pouvait s’y attendre, le vieillissement,
le fait de fumer et des scores faibles liés a
I’activité physique présentaient une asso-
ciation significative avec la mortalité;
des scores élevés liés a 1’état de santé
fonctionnelle représentaient un facteur de
protection. Chez les femmes seulement,
un faible niveau de scolarit¢ du ménage
et le fait de ne pas étre mariée ou de
vivre avec un partenaire en union libre
présentaient une association avec le décés
dans le mode¢le entiérement corrigé.
Conformément a I’analyse de données
de survie, les résultats de 1’analyse
causale ont révélé que la faible par-
ticipation présentait une association
significative avec le temps de survie
chez les hommes et chez les femmes
(figure 1). En plus des effets directs,
des effets indirects significatifs étaient
induits par 1’état de santé. En effet, les
hommes et les femmes qui avaient une
faible participation en 2008-2009 avaient
un risque accru de mortalité (effet direct)

ainsi qu’un moins bon état de santé
(faible score de I’indice HUI3) qui était
associ¢ a un temps de survie plus court
(effet indirect). L effet direct représentait
89 % de I’effet total chez les hommes et
85 % chez les femmes. Il n’y avait pas
d’effet direct de I’isolement subjectif sur
la survie chez les hommes ou chez les
femmes, seulement des effets indirects
lies a I’état de santé. L’évaluation de
la justesse des modeéles pour 1’analyse
causale a été jugée acceptable avec un
RQMPN=0,000 et un CD=0,257 chez
les hommes, et un RQMPN=0,000 et un
CD=0,298 chez les femmes.

Discussion

Des estimations du risque de mortalité
chez les personnes agées vivant dans
la collectivité en lien avec I’isolement
social objectif et subjectif ont été pro-
duites prospectivement au moyen de
données d’enquétes menées a 1’échelle
de la population et de données admin-
istratives couplées. Environ 12 % des
personnes se sentaient isolées et 24 %
avaient une faible participation en 2008-
2009. L’analyse de données de survie et
I’analyse causale ont révélé qu’une faible
participation présente une association
avec la mortalité, tandis que I’isolement
subjectif était seulement indirectement
lié a la mortalité en raison de 1’état de
santé.

Compte tenu de I’absence de norme de
référence pour définir et mesurer I’isole-
ment social, il est difficile de faire des
comparaisons avec d’autres études!'! 33,
Le terme est souvent utilisé de fagon inter-
changeable avec « solitude », un concept
apparenté, mais distinct>!!. La solitude est
définie comme un écart entre la qualité et
la quantité des activités sociales réelles et
désirées', tandis que 1’isolement social
est un concept plus large qui englobe la
place qu’occupent les personnes dans
les réseaux sociaux, et pas seulement
le sentiment d’avoir des liens person-
nels inadéquats’+3’3%, Zavaleta et al’*
la décrivent briévement comme « un
manque de relations sociales » (p. 367).
Néanmoins, un ensemble d’études utili-
sant diverses mesures (p. ex. les contacts
sociaux, la taille du réseau, la solitude, le
soutien social ou des indices composites
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Tableau 4

Rapports des risques corrigés reliant la survie pendant la période de suivi de huit a neuf ans aux mesures de I'isolement social

et a certaines caractéristiques de référence (2008-2009), selon le sexe, population a domicile dgée de 65 ans et plus, Canada,

territoires non compris

Hommes Femmes
Modeéle 1 Modele 2 Modele 3 Modele 1 Modele 2 Modeéle 3
Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle
Rapport  de Rapport  de Rapport  de Rapport _ de Rapport _ de Rapport _ de
Caractéristiques des confiance des confiance des confiance des confiance des confiance des confiance
de référence risques _395%  risques _395%  risques _395%  risques _295% risques _395%  risques _295%
(2008-2009) corrigés  de a corrigés de a corrigés de a corrigés de a corrigés de a corrigés de a
Mesure de
I'isolement social
Faible participation
Oui 1,5 1,3 17 1,5 1,3 17 1,3 11 15 1,7 15 19 1,7 15 20 14 12 16
Nont 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Isolement subjectif
Oui 11 09 14 11 08 13 09 08 1.2 14 12 1,7 1,4 11 16 11 09 13
Nont 1,0 ... .. 10 ... .. 10 ... .. 10 ... .. 10 ... .. 1,0 ... ..
Age (continu) 1,12 1,11 113 1,11* 1,10 1,12 1,10 1,09 1,11 1,12 1,11 1,13 1,11 1,10 1,12 1,10 1,09 1,11
Caractéristiques
sociodémographiques
Niveau de scolarité
Dipléme d’études
postsecondaires’ 1,0 1,0 1,0 1,0
Sans diplome d’études
postsecondaires 1,2 1,0 14 1,0 09 1.2 1,2 1,0 13 1,2 10 13
Etat matrimonial et
modalités de vie
Marié ou en
union libret 1,0 1,0 1,0 1,0
Pas marié ou
en union libre
Vivant avec
d’autres personnes 12 09 17 11 08 15 16 1,3 20 14 11 19
Vivant seul 12 11 14 11 10 13 14 12 16 1,3 11 1,6
Lieu de résidence
Milieu urbain® 10 ... .. 10 ... .. 10 ... .. 1,0 ... ..
Milieu rural 11 09 13 1,2 10 14 11 09 13 11 09 13
Etat de santé et
comportements
Indice de I'état de santé
(continu) 0,53* 0,41 0,69 0,46* 0,37 0,57
Statut de fumeur
Fumeur (tous les
jours ou a I'occasion) 22 16 29 26 21 3.2
Ancien fumeur 1,3 10 15 1,5* 1,3 17
Jamais fumét 1,0 ... 1,0
Activité physique
(continue) 1,00 0,99 1,00 0,99* 0,99 1,00

... Wayant pas lieu de figurer

* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)

t catégorie de référence

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadienne s- Vieillissement en santé (ESCC-VS) de 2008-2009 couplée a la Base canadienne de données de I'état civil (BCDEC) jusqu’au

31 décembre 2017.

qui combinent plusieurs dimensions de
I’isolement social) montre clairement
que le manque de relations sociales
a des répercussions négatives sur la
longéVité 3,6,8,16,39-41 .

La combinaison des mesures de la
solitude et du faible sentiment d’apparten-
ance a la collectivité, utilisée avec succes
dans une étude précédente®, résume bien

ce que Weiss® appelle la solitude émo-
tionnelle, soit 1’absence de liens étroits
ou de relations personnelles, et la solitude
sociale, soit 1’absence de liens avec un
vaste réseau social comme les amis et les
groupes communautaires. Comme dans
le cas de la théorie de 1’écart de la soli-
tude®, le croisement entre la solitude et le
faible sentiment d’appartenance a la col-

lectivité permet d’identifier les personnes
qui semblent subjectivement plus vul-
nérables, celles qui se sentent isolées tant
dans leurs relations personnelles étroites
que de la collectivité dans son ensemble.
L’isolement objectif représente un
manque de contacts sociaux mesurés de
manicre quantitative, dans la présente
étude, par la participation peu fréquente
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Figure 1

Sommaire de la modélisation par équations structurelles entre les mesures de ’isolement social et certaines caractéristiques au
cycle de référence (de 2008 a 2009) et la mortalité (de 2008 a 2017), par sexe, population a domicile dgée de 65 ans et plus,

Canada, territoires non compris

Faible participation — mortalité
B=-0,29(-0,43 t0-0,15), p < 0,0001

Lien : Faible participation — état de santé — mortalité

B =-0,04 (-0,06 to -0,01), p = 0,001

Etatde santé

Lien : Isolement subjectif — état de santé — mortalité

B =-0,07 (-0,10 to -0,04), p < 0,0001

Isolement subjectif — mortalité (ND)
B=0,02(-0,18 t0 0,23), p = 0,81

Faible participation — mortalité
B=-0,33(-0,43 to -0,22), p < 0,0001

Lien : Faible participation — état de santé — mortalité

B =-0,06 (-0,08 to -0,04), p < 0,0001

Etat de santé

Hommes
Faible
participation
Faible participation — état de santé
B=-0,22 (-0,32 to -0,13), p < 0,0001
Isolement subjectif — étatde santé
B =-0,45(-0,59 to -0,31), p < 0,0001
Isolement
subjectif
Femmes
Faible
participation
Faible participation — étatde santé
B=-0,41(-0,52 t0 -0,30), p < 0,0001
Isolement subjectif — étatde santé
B=-0,56 (-0,68 to -0,44), p < 0,0001
Isolement
subjectif

B=-0,08 (-0,10 to -0,05), p < 0,0001

Isolement subjectif — mortalité (ND)
$=-0,06 (-0,19 t0 0,08), p = 0,39

Etat de santé — mortalité
$=0,16 (0,10 to 0,21), p < 0,0001 Mortalité
(temps de
survie)
Etat de santé — mortalité
B=014(0,10100,18), p < 0,0001 Mortalité
(temps de
survie)

Lien : Isolement subjectif — état de santé — mortalité

Notes : Pour les hommes, le modele contrdlé pour I'age, le tabagisme (jamais fumé par rapport au fumeur actuel ou ancient), I'activité physique, I'éducation et I'état matrimonial (marié ou non).
Les valeurs béta représentent I'effet de I'isolement social sur le temps de survie. Les chemins significatifs sont indiqués par des lignes continues.
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes-Vieillissement en santé (ESCC-VS) de 2008-2009 couplée a la Base canadienne de données de I'état civil (BCDEC) jusqu’au

31 décembre 2017.

aux activités communautaires. La mesure
subjective et la mesure objective sont des
concepts distincts* mais apparentés

plus le réseau est grand, plus il est prob-
able que le besoin de relations étroites

d’une personne sera comblé et réduira le
sentiment de solitude *.

Notre étude, qui examine 1’isolement
social subjectif et I’isolement social
objectif comme des entités distinctes,
mais apparentées, s’ajoute a d’autres

études!®2021:3-40 yigant a déterminer I’ effet
de chacune d’entre elles sur la mortalité
en tenant compte de ’effet de ’autre.
Conformément a ces études précédentes,
nos résultats révélent une association
indépendante entre 1’isolement objectif



et la mortalité qui n’a pas persisté pour
I’isolement subjectif 2*213%4° Beller et
Wagnar'® ont en outre révélé un effet
synergique par lequel I’interaction entre
la solitude et une mesure objective des
interactions sociales ¢tait significative
et que plus le degré de 'une était éleve,
plus D’effet de 1’autre sur la mortalité
était marqué. La présente étude n’a pas
permis de relever une interaction sig-
nificative entre 1’isolement subjectif
et I’isolement objectif en lien avec la
mortalité. Ellwardt?® a constaté que
’association entre 1’isolement subjectif
(solitude émotionnelle et sociale) et la
mortalité ne persistait pas lorsque la
santé mentale était ajoutée au modele et
a émis I’hypothése que la relation avec
la mortalité était indirecte. Dans la pré-
sente étude, nous avons émis [’hypothése
que le lien par lequel 1’isolement social
présente une association avec la mor-
talité est 1’état de santé fonctionnelle
(qui comporte une dimension de santé
émotionnelle). L’analyse causale a étayé
cette conclusion. Ensemble, ces résultats
soulignent I’importance d’intégrer des
mesures de I’isolement tant subjectives
qu’objectives aux analyses.

Notre étude considere 1’état matri-
monial et les modalités de vie (combinés
en une seule covariable) comme un
facteur confusionnel potentiel dans la
relation entre 1’isolement social et la
mortalité plutét que comme une mesure
de I’isolement social en soi. Klinenberg*
souligne que, depuis le milieu des
années 1900, il est devenu de plus en
plus courant de vivre seul et que cette
réalité n’est pas synonyme de solitude
ou d’isolement social. La perte d’un
conjoint peut certainement entrainer
I’isolement social, mais une union mal-
heureuse®* ou commencer a soigner un
partenaire malade le peut tout autant*’*5.
Notre étude a révélé que le fait de ne
pas avoir de partenaire (mari¢ ou en
union libre) était un facteur de risque de
mortalité chez les femmes au-dela des
répercussions de 1’isolement social; chez
les hommes, ’association évidente était
davantage attribuable a 1’état de santé et
aux comportements.
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Forces et limites

L’une des forces de la présente étude
est le vaste échantillon représentatif de
la population agée a domicile de 2008
a 2009. L’étude couvre une longue
période de suivi de huit a neuf ans et com-
porte des couplages avec des données de
qualité sur les décés provenant de 1’état
civil. L’inclusion d’une mesure objective
et d’une mesure subjective de I’isolement
social permet d’examiner leurs contribu-
tions relatives a la mortalité. De plus, le
vaste échantillon permet d’analyser les
associations entre I’isolement social et la
mortalité séparément chez les hommes et
chez les femmes.

Il convient de souligner un certain
nombre de limites. Bien que I’état de
sant¢ fonctionnelle ait ¢été concep-
tualisé comme étant le lien de causalité
entre 1’isolement social et la mortalité,
ces risques ont été mesurés au méme
moment dans I’ESCC-VS transver-
sale. Si cette étude a pour prémisse que
I’isolement social est un facteur de risque
d’un mauvais état de santé, le contraire
peut aussi étre vrai. L’isolement social,
I’état de santé, les comportements et
d’autres covariables ont été mesurés au
cycle de référence seulement, et il n’est
donc pas possible de déterminer s’ils
ont varié pendant la période de suivi.
Les données sur les transitions (p. ex.
d’employé a retraité) et les changements
dans les circonstances de la vie (p. ex.
la perte du conjoint) qui peuvent étre
associés a I’isolement social n’étaient
pas disponibles dans les données trans-
versales sur lesquelles repose la présente
étude. L’ESCC-VS n’inclut pas les
résidents des établissements de soins de
longue durée. Les personnes interposées
(2,2 % de ’échantillon) ont été exclues
de I’analyse. Méme si cette exclusion
peut introduire un biais, 1’inclusion des
réponses données au nom des personnes
ayant une déficience le ferait tout autant®.
Une analyse de certaines caractéristiques
de la population a I’étude indique que les
personnes interposées étaient plus sus-
ceptibles d’étre des hommes plus dgés et
dans un état de santé pire que celui des
personnes répondant elles-mémes aux
questions®. Les données de ’ESCC-VS

sont autodéclarées et ne sont pas vérifiées
aupres d’une autre source. Certaines vari-
ables potentiellement pertinentes (par
exemple, la consommation de médica-
ments et les antécédents médicaux)
n’étaient pas disponibles. Le couplage
probabiliste a servi a apparier les enregis-
trements de 1’enquéte et les données sur
les déces. Il est possible que de faux liens
aient été établis ou que de vrais liens
n’aient pas été établis. La BCDECD
comporte des données sur les déces sur-
venus essentiellement au Canada; les
répondants qui sont décédés a 1’étranger
représentent moins de 0,2 % des données
couplées. L’étude avait pour objectif
principal d’examiner les associations
entre 1’isolement social et la mortalité.
Par conséquent, seuls certains facteurs
associés a I’isolement social, a 1’état de
santé et a la mortalité ont été intégrés aux
modeles multivariés. Les études futures
pourraient évaluer si les relations entre
I’isolement social et la mortalité étaient
différentes chez des populations précises
identifiées selon des caractéristiques,
comme |’appartenance a la communauté
LGBTA, le statut d’Autochtone ou la
situation linguistique minoritaire.

Conclusion

Notre étude reléve et quantifie les asso-
ciations directes et indirectes entre
des mesures de I’isolement social et la
mortalité. Les mécanismes par lesquels
I’isolement social a des répercussions
sur I’état de santé et la mortalité sont
vraisemblablement nombreux et variés.
A titre d’exemple, la faible participation
sociale pourrait témoigner de lacunes
dans les réseaux sociaux, de probléemes
de mobilité, du manque de transport, de
I’isolement géographique ou d’autres
facteurs comme la perte auditive ou la
perte de vision, qui posent des obstacles
a la participation sociale. Le sentiment
d’isolement pourrait découler de la perte
de relations ou de changements dans les
relations en raison d’un déces ou d’une
séparation, de problémes de santé phy-
sique et mentale, de la discrimination
fondée sur I’age et d’autres facteurs qui
ameénent les gens a se sentir seuls et
¢loignés de la collectivité.
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Nos résultats appuient le dépistage
et des initiatives comme la prescrip-
tion sociale par les cliniciens en soins
primaires®® et Collectivités-amies des
ainés (CAA)*'*2. Dans le premier cas,
les médecins soumettent leurs patients
au dépistage et les dirigent vers des ser-
vices communautaires non cliniques axés
sur les déterminants sociaux de la santé,
dont I’isolement social, en prenant en
considération les besoins et les intéréts
des personnes®. L’initiative CAA™,
qui a été mise en ceuvre dans le monde
entier, y compris dans certaines collec-
tivités canadiennes, fournit des lignes
directrices pour adapter les structures et
les services afin de mieux répondre aux
besoins d’une population vieillissante
dans plusieurs domaines, dont la partici-

pation sociale. S’attaquer a I’isolement
social constitue une approche en amont
susceptible de contribuer a améliorer la
qualité de vie et a retarder la morbidité et
la mortalité.

A T’heure actuelle, de nombreux
Canadiens vivent de I’isolement social
en raison de la pandémie de la COVID-
19; on conseille aux personnes agées
en particulier de s’isoler physiquement
pour réduire le risque d’infection. Si la
présente ¢tude examine les associations
entre I’isolement social et la mortalité
sur une période de neuf ans, elle souligne
également I’importance que les per-
sonnes agées retournent a leurs activités
et retrouvent leurs interactions apres la
pandémie pour éviter de vivre de I’isole-
ment social a long terme.
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Annexe

Ifigure A
Echantillon de I'étude et critéres d’exclusion

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes —
Vieillissement en santé (ESCC-VS) de 2008-2009
45 ans et plus, 10 provinces
N=30 856

A4

Répondants a 'TESCC-VS ayant consenti au partage et au
couplage de leurs données (82,6 %)
et dont les données ont été couplées aux enregistrements de la

(BCDEC)
(décembre 2007 a décembre 2017)
N=25 316
> Moins les personnes
interposées
v n=462
n=24 854
Moins les répondants
»| pour qui les dates étaient
inexactes
v n=2
n=24 852
—» Moins les personnes
agées de 45 a 64 ans
n=11 815
v
n=13 037
v v

Hommes : échantillon de I’étude
Prévisions en matiere de déces
jusqu’au 31 décembre 2017
n=5 408

Femmes : échantillon de I’étude
Prévisions en matiere de déces
jusqu’au 31 décembre 2017
n=7 629

Enregistrements
avec couplage
BCDEC (déceés)
n=2 175

Enregistrements

sans couplage

BCDEC (déceés)
n=3 233

Enregistrements
avec couplage
BCDEC (deécés)
n=2778

Enregistrements

sans couplage

BCDEC (déceés)
n=4 851

Source : Données compilées par les auteurs.
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