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MES DOMAINES DE RECHERCHE

Prévention des chutes et peur de tomber
Promotion de la santé des ainés
Participation sociale des ainés

Activités intergénérationnelles et santé

Evaluation de programmes en santé

Validation d’instruments de mesure



INTRODUCTION -
LES CHUTES CHEZ LES AINES



AMPLEUR DU PROBLEME

Chaque année, environ 1/3 des personnes de 65 ans et plus
font une chute ou plus (Masud et Morris, 2001; Patel et al., 2014; Peel, 2011)

Cette proportion augmente avec I'age (masud et morris, 2001)

50% des ainés qui ont fait une chute récente vont faire de
nouvelles chutes dans les 12 mois suivants (chutes
récurrentes) (campbel et al, 1989)



CONSEQUENCES DES CHUTES

Principale cause de déces par traumatismes non
|ntent|0n nEIS CheZ Ies aTnéS (Institut de la statistique du Québec, 2000)

Plus de 60% des hospitalisations liées a des blessures chez
les ainés sont causées par les chutes (agence de santé publique du canada, 2005)

Les chutes sont responsables de 40% des admissions dans

les établissements de soins de longue durée (sezon, echevarria et smith,
1999; Rawsky, 1998)



CONSEQUENCES DES CHUTES

Principale cause de blessures chez les alnés (canadian institute
for Health Information, 2011; Gill et al., 2013; Institut de la statistique du Québec, 2000)
Entre 5 et 25 % des chutes causent des blessures de
modeérées a graves et environ 50% des chutes entrainent
des blessures mineures (Agence de santé publique du Canada, 2005;

Rubenstein, Josephson et Osterweil, 1996)



CONSEQUENCES DES CHUTES

Méme sans blessure, la chute peut
entrainer d’autres conséquences
néfastes, telles la peur de chuter et la
restriction d’activités (peibaere, 2004)

Impact sur 'autonomie, la participation

sociale et la qualité de vie (patil et al., 2014;
van der Meulen et al., 2014)




COUTS SOCIAUX DES CHUTES

Charge additionnelle pour la famille (in et Lu, 2005)

Colts totaux annuels en soins de santé directs
associés aux chutes avec blessures chez les ainés au

Canada: 2 milliards de dollars (Agence de la santé publique du
Canada, 2014; Scott, Wagar et Elliott, 2010)



Incidence élevée:
1/3 des personnes de 65 ans
et plus chutent chaque année

Conséquences néfastes:
mortalité, perte d’autonomie et
de qualité de vie, colts pour le
systeme de santé

Vieillissement de la
population

Priorité de
santeé publique



LA PEUR DE TOMBER

La principale préoccupation des ainés (Howland et al., 1993)

Pres 55% des ainés vivant a domicile admettent avoir
peur de tomber (ijistra et al., 2007)

Présence chez des ainés sans histoire de chute récente
(Mendes da Costa et al., 2012)



LE CERCLE VICIEUX DE LA PEUR DE TOMBER

RISQUE ACCRU PEUR DE
DE TOMBER TOMBER

Cercle vicieux
de la peur de tomber

DECLIN DES

z RESTRICTION
CAPACITES D’ACTIVITES

PHYSIQUES f

Filiatrault et al. (2015)



CONSEQUENCES DE LA PEUR DE TOMBER

Restriction d’activités ijistra et al., 2007)
Participation sociale (sruce et al., 2002)

Baisse d’autonomie (cumming et al., 2000)

Dépression (chou et chi, 2008)

Qualité de vie diminuée (cumming et al., 2000; Li et al., 2003)

Ch utes (Cumming et al., 2000; Li et al., 2003; Delbaere et al., 2004: Friedman et al., 2002)



LES INTERVENTIONS EN PREVENTION DES
CHUTES - CONSTATS

La prévention, ¢a vaut le co(t!

Peu de programmes de prévention
des chutes ciblent la peur de
tomber.

Les ainés qui utilisent des aides a
la mobilité sont souvent exclus des
programmes de prévention des
chutes.




PROGRAMMIE VIVRE EN EQUILIBRE

Programme de groupe ciblant la peur de
tomber et ses conséquences sur |a
participation sociale et la qualité de vie des
ainés.

Programme québécois inspiré d’'une
intervention américaine ayant fait ses

PreuvVves (Tennstedt et al., 1998; Healy et al., 2008).




PROGRAMMIE VIVRE EN EQUILIBRE

But : Développer la confiance des ainés en leurs capacités
a prévenir les chutes, tout en demeurant actifs.

Principes :
Approche d’éducation par les pairs (Lorthios-Guilledroit et al., 2015)
Restructuration cognitive (Lachman et al., 1992)

Approche ludigue (rice, 2009)




APPROCHE D’EDUCATION PAR LES PAIRS

Une stratégie prometteuse en promotion de

Ia sante... (Lorthios-Guilledroit et al., 2015; Peel & Waburton, 2009;
Woodall et al., 2012)

Bénéfique pour les participants et les pairs

Peu coliteuse

Complémentaire aux ressources _
disponibles ,T‘B



RESTRUCTURATION COGNITIVE

Restructuration cognitive: transformer les
pensées négatives et les distorsions
cognitives en pensées mieux adaptées.

O




CARACTERISTIQUES DU PROGRAMME VIVRE
EN EQUILIBRE

8 séances de groupe d’une durée de 2 heures chacune

2 rencontres par semaine
Groupe de 10 a 12 participants

Formation de 2 jours offerte aux animateurs



THEMES DU PROGRAMMIE

Séance 1 - Vivre en Equilibre, c’est quoi ?
Séance 2 - Ces idées qui ne tiennent pas debout !
Séance 3 - A vous de bouger !

Séance 4 - Cap sur la santé pour garder I'équilibre



THEMES DU PROGRAMMIE

Séance 5 - L'équilibre... la bonne marche a suivre
Séance 6 - Chez soi : la sécurité mur a mur
Séance 7 - S'affirmer, s‘'entourer pour étre en sécurité

Séance 8 - C’est parti pour marcher !



MATERIEL DU PROGRAMME

Manuel de I'lanimateur
Cahier du participant
Affichettes

Diaporamas

Contenu des pochettes
Cahier « A quoi je pense? »

Module d’exercices




CLIENTELE CIBLE DE VIVRE EN EQUILIBRE

Ainés vivant a domicile

Agés de 65 ans et plus

Capables de marcher seuls (avec ou WE bl § SV
sans aide technique) ' ~

Ayant peur de tomber ou étant
préoccupés par les chutes

Indépendants pour les activités de la ..
vie quotidienne de base )=



DEVELOPPEMENT DU PROGRAMME

Volet 1 — Développement du programme et
validation (2009-2011)

Volet 2 — Mise a I'essai du programme
(2011-2012)

Volet 3 — Etude pilote (2013-2014)

Volet 4 — Etude des effets et de I'implantation
(2015-2018)



OBJECTIFS DE 'ETUDE

1. Examiner les effets du programme Vivre en Equilibre sur les
connaissances, sur divers facteurs psychologiques associés aux
chutes et sur les activités physiques et sociales des ainés
lorsque celui-ci est offert dans des conditions naturelles (en
résidences pour ainés);

2. Explorer les effets du programme sur les chutes;

3. ldentifier si des facteurs individuels, organisationnels et
environnementaux influencent les effets du programme;

4. Décrire I'implantation du programme et identifier les conditions
optimales pour son implantation.



METHODES



METHODES — DEVIS DE RECHERCHE

Etude quasi-expérimentale pragmatique (étude des effets)

12 résidences pour ainés localisées dans 3 régions du Québec
(Montréal, Sherbrooke et Trois-Rivieres)

6 groupes expérimentaux et 6 groupes de comparaison

Recrutement des ainés sous la responsabilité d’'un répondant
de chaque résidence

Etude descriptive et analyse qualitative (étude de
I"implantation du programme dans les 6 résidences
expérimentales)



METHODES — DEVIS DE RECHERCHE

[ 6 groupes Vivre en Equilibre ] [ 6 groupes de comparaison ]

Evaluation T1
(n=74)

¥

yivre en
Equilibre

¥

Evaluation T2
(n = 64)

\ 4

Evaluation T3
(n=62)

Evaluation T1
(n=61)

L =11
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Evaluation T2
(n=61)
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Evaluation T3
(n=60)



METHODES — DEVIS DE RECHERCHE

[ 6 groupes Vivre en Equilibre ] [ 6 groupes de comparaison ]

Evaluation T1 Evaluation T1

(n=74) (n=61) S

D0 <Poudes
B \ 4 R
Analyse de Equilibre e
I'implantation =< _

Evaluation T2 & com Evaluation T2

(n = 64) : (n = 61)
Evaluation T3 . Evaluation T3

6 mois

(n=62) (n =60)



METHODES — VOLET EFFICACITE

3 temps de collecte de données pour I'évaluation des effets:
avant (T1) et ala fin (T2) du programme, ainsi que 6 mois
apres I'entrée dans I'étude (T3)

Entrevues individuelles : questions usuelles dans les écrits
sur les chutes et instruments de mesure reconnus pour
leurs propriétés métrologiques

Analyses de régression linéaire et logistique (multivariées)



METHODES — VOLET EFFICACITE

Variables

Connaissances
sur les chutes

Facteurs
psychologiques
associés aux
chutes

Restriction
d’activités

Controle pergu sur
les chutes
Capacité pergue a
réduire les chutes

Instruments de mesure

Questionnaire maison pour évaluer les connaissances liées a la prévention
des chutes (12 énoncés sous forme de « vrai ou faux »)

« Vous arrive-t-il d’avoir peur de tomber? » (jamais, occasionnellement,
souvent ou tres souvent)

Version francaise du Falls Efficacy Scale — International (FES-I)
(Yardley et al., 2005)

« Vous arrive-t-il de limiter vos activités dans le domicile ou a I'extérieur
parce que vous avez peur de tomber ? » (jamais, occasionnellement,
souvent ou tres souvent)

Score global de restriction d’activités basé sur une liste de 10 activités
Echelle de contrdle percu sur les chutes (Tennstedt et al., 1998)

Echelle d’appréciation de sa capacité a gérer les risques de chutes
(Tennstedt et al., 1998)



METHODES — VOLET EFFICACITE

Variables

Pratique d’activités
physiques

Participation sociale

Mobilité communautaire
(déplacements a pieds)

Statut de chuteur
récurrent

Instruments de mesure

Version abrégée du CHAMPS - Physical Activity Questionnaire
for Older Adults (Stewart et al., 2001) (diversité et frégquence)

Questionnaire portant sur les activités sociales réalisées dans
les 4 dernieres semaines - 10 énoncés (Richard et al., 2008)

Questionnaire maison composé de 21 items reflétant divers
lieux du quartier. Le participant devait indiquer les lieux
fréquentés dans les 4 dernieres semaines et la fréquence des
déplacements pour chaque destination dans cette période.

« Combien de fois étes-vous tombé au cours de la derniere
année ? » (T1). AT2 et T3, les participants ont été questionnés
sur les chutes survenues depuis I'entrevue précédente. Le
statut de chuteur récurrent a été attribué aux participants qui
avaient fait 2 chutes ou plus.



METHODES — VOLET IMPLANTATION

Variables du volet implantation:
Fidélité
Assiduité et appréciation du programme par les parties

prenantes

Barrieres et facilitateurs a I'implantation



METHODES — VOLET IMPLANTATION

Journaux de bord remplis par les animateurs
Fiches de présence

Observation d’une séance du programme dans chaque groupe
expérimental

Questionnaire téléphonique a la fin du programme (n = 71)

Entrevues semi-dirigées a la fin du programme (T2) aupres des
animateurs (n = 6), des répondants des résidences (n = 6) et
d’un sous-groupe de participants au programme (n = 24)

Analyse descriptive et analyse thématique du contenu des
verbatim des entrevues



RESULTATS



CARACTERISTIQUES DES PARTICIPANTS

Groupes exp. Groupes témoins

(n=74) (n=61)
Variables sociodémographiques
Age (ans) 85,8 (5,1) 83,3 (5,8)
Femme 93,2 88,5
Vit seul(e) 87,8 85,2
Variables reliées aux chutes et a la mobilité
Peur de tomber 37,8 19,7
(souvent/tres souvent)
FES-I 29,2 (9,7) 25,4 (7,7)
Restriction d’activités 6,8 3,2

(souvent/tres souvent)
Utilisation d’une aide a la marche 62,2 59,0
Chutes - 12 derniers mois 40,5 38,3



CARACTERISTIQUES DES RESIDENCES

Implantation du programme Vivre en Equilibre dans 12
résidences pour ainés provenant de 3 régions du Québec
(Montréal, Sherbrooke et Trois-Rivieres)

Les résidences desservaient une clientele majoritairement
autonome.

Un répondant de chaque résidence (récréologue) a été désigné
pour recruter des ainés ayant peur de tomber et intéressés a
participer au programme.



CARACTERISTIQUES DES ANIMATEURS

Recrutement de 6 pairs pour
animer le programme

Toutes des femmes, agées entre

70 et 83 ans (o 2

7 e o o f ::/
Ayant de I'expérience en animation A |
de groupes (entre 2 et 35 années) A

4 animatrices avaient déja une
expérience en animation de S g
programmes de prévention des .
chutes



RESULTATS — VOLET EFFICACITE



EVOLUTION DES SCORES MOYENS DES DEUX
TYPES DE GROUPES AU FES-I DET1 A T3

36
34
32
30
28
26 —
24

22

20
T1 T2 T3

Groupes expérimentaux  —e—Groupes de comparaison



RESULTATS DES ANALYSES MULTIVARIEES

T2 13

B p B p
Connaissances sur la 1,00 < 0,001 0,66 0,002
prévention des chutes
Score au FES- -3,04 0,061 -2,95 0,055
Restriction d’activités -0,06 0,785 -0,52 0,043
Contréle percu sur les chutes 0,23 0,005 0,34 0,001
Capacité percue a réduire les 0,30 0,003 0,37 0,002
chutes
Frquence d’activités 0,14 0,018 0,04 0,583
physiques
Participation sociale 0,57 0,208 1,40 0,006

Modeles ajustés pour I'age, le sexe, le niveau d’éducation, la santé percue, le statut de chuteur et
chacune des variables de résultats a T1.



ANALYSE EXPLORATOIRE DE L'EFFET DU
PROGRAMME SUR LES CHUTES

'étude exploratoire des données sur les chutes n’a
pas révelé d’'effets statistiquement significatifs du
programme a ce niveau.

La courte durée de I'étude et la taille de I'échantillon
limitent |a possibilité de détecter des effets a ce
niveau.



ANALYSE DES FACTEURS INFLUENCANT
LES EFFETS DU PROGRAMME

Les participants les plus assidus (7 ou 8 séances) au
programme ont eu des bienfaits plus marqués que les
participants les moins assidus.

Le programme a eu des effets supérieurs sur les
connaissances relatives aux chutes chez les ainés plus
jeunes que chez les plus ageés.



RESULTATS — VOLET IMPLANTATION



RESULTATS — ASSIDUITE AU PROGRAMMIE

Le taux moyen de participation aux séances était tres
élevé (91%)

Les rares absences étaient liées a des problemes de
santé personnelle ou d'un membre de la famille.



RESULTATS — FIDELITE D’IMPLANTATION

Entre 98% et 100% des activités du programme ont été
offertes.

'adhérence aux principes d’animation du programme (ex. :
accent sur le partage d’expérience entre les participants,
renforcement positif,...) s’est aussi avérée satisfaisante
(score d’adhérence de modére a élevé).

Quelques adaptations (ex. : réorganisation de l'ordre des
activités en fonction du rythme du groupe) ont été
apportées au programme par les animatrices.



RESULTATS — SATISFACTION DES
PARTICIPANTS

Une forte majorité de participants se sont dits tres
satisfaits (67%) ou satisfaits (30%) du programme.

Le niveau de participation aux activités du programme
a été jugeé bon ou excellent par 'ensemble des
animateurs et des répondants.



RESULTATS — SATISFACTION DES ANIMATEURS

Les animateurs ont tous rapporté un haut niveau de
satisfaction vis-a-vis du programme.

lls ont apprécié la nature interactive des activités et le
matériel didactique du programme.

En plus d’éprouver une grande satisfaction liée au fait de
se sentir utile et d’aider son prochain, I'expérience leur a
permis d’acquérir des connaissances sur la prévention des
chutes, d’'améliorer leurs compétences d’animation et de
développer des relations positives avec les participants.



RESULTATS —
SATISFACTION DES REPONDANTS

Les répondants des résidences ont également rapporté
un haut niveau de satisfaction en lien avec le programme.

lIs ont jugé le contenu du programme pertinent pour la
clientele ciblée.

lIs ont mentionné avoir I'intention de soutenir
I'implantation du programme dans le futur.

lls ont également soulevé la complémentarité du
programme avec les autres activités offertes dans leur
milieu.



DISCUSSION ET CONCLUSION



EN RESUME

Cette étude montre les effets positifs sur du programme sur

certains facteurs psychologiques associés aux chutes et sur
le niveau d’activités physiques et sociales.

Certain des effets du programmes peuvent se maintenir
plusieurs mois apres la fin du programme.

Les résultats soutiennent I'importance de considérer I'ajout
de stratégies pour favoriser le maintien de la pratique
d’activités physiques.



DISCUSSION

Le volet qualitatif de I'étude appuie aussi les bienfaits du
programme a la fois pour les participants et les pairs
animateurs.

'étude soutient I'importance de fournir du matériel « clé en
main » aux animateurs et d’offrir une bonne formation aux
animateurs du programme pour assurer sa fidélité
d’implantation.

Il importe aussi que le programme puisse étre « adapté » au
contexte d’implantation, sans en modifier les ingrédients
clés.



FORCES DES ETUDES

Etude dans des conditions naturelles d’implantation
pragmatique plutot que dans des conditions de
laboratoire

Echantillon relativement large d’ainés pour le type
d’étude réalisée (n = 135)

Combinaison de I'étude des effets avec une analyse de
I"implantation du programme et des facteurs associés



LIMITES DES ETUDES

U'étude s’est limitée a une implantation dans des
résidences pour ainés - On ne peut généraliser a tous
les ainés vivant a domicile

Recours a des données auto-rapportées



CONCLUSION

Cette étude soutient qu’un programme de prévention des
chutes offert par des pairs peut étre implanté avec succes
dans des résidences pour ainés et leur procurer des
bienfaits.

U'approche d’animation préconisée par le programme est
aussi bénéfique pour les pairs et reconnait la place
importante que les ainés peuvent occuper dans leur
communauté (empowerment).

La formation et le soutien offerts aux pairs sont des
conditions importantes pour une implantation réussie de ce
type de programmes.



CONCLUSION

Le programme Vivre en Equilibre rejoint une population
d’ainés souvent exclue des programmes existants, puisqu’il
est destiné aux ainés qui utilisent ou non une aide a la
mobilité.

Il est donc complémentaire a 'offre de services actuelle en
prévention des chutes.

LU'ergothérapeute peut jouer un réle élargi en prévention des
chutes en offrant de la formation et du soutien a une équipe
de bénévoles pouvant agir a titre d’agents multiplicateurs
dans les milieux communautaires.
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