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RESUME

Un programme d'évaluation et de surveillance de ['autonomie a été élaboré pour une
population 4gée de 75 ans et plus, identifiée a risque de perte d'autonomie par un
questionnaire postal. Les objectifs étaient de vérifier I'acceptabilité et la praticabilité
du programme et d'explorer son impact sur |'autonomie fonctionnelle, I'auto-
perception de la santé, le bien-étre, le soutien social pergu et sur i'utilisation des
services socio-sanitaires et les colts encourus. L'étude de type quasi-expérimental
a été menée pendant 10 mois, auprés de 99 sujets (expérimentaux=49,
témoins=50). Le programme comportait d'abord une visite & domicile par une
infirmiére entrainée pour évaluer les dimensions suivantes: médication, affect
dépressif, fonctions cognitives, vision, audition, tension artérielle, équilibre et
marche, risques environnementaux de chute, nutrition, incontinence urinaire et
soutien social. Lorsque des problémes étaient détectés, les sujets étaient référés
a leur médecin fraitant ou & d'autres professionnels de la santé pour poser un
diagnostic et réaliser les interventions appropriées, pour éliminer ou diminuer le
risque de perte d’'autonomie. Les résultats montrent que ie programme est
praticable et acceptable tant pour la population que pour les professionnels de la
santé. Le programme a eu un impact positif sur le bien-étre et le soutien social
pergu des personnes qui ont regu le programme. De plus, les analyses suggérent
un effet positif du programme sur I'autonomie fonctionnelle et sur ['utilisation des
services de santé et leurs colts. Cette étude justifie la pertinence de réaliser une
étude évaluative plus puissante pour évaluer l'efficacité du programme.

Etude réalisée avec l'appui financier du département de médecine de famille de Ia faculté
de médecine de I'Université de Sherbrooke, du Centre de recherche en gérontologie et
gériatrie de Sherbrooke et de la Fondation canadienne d'ergothérapie.



A Bruno



TABLE DES MATIERES

Listedestableaux . .. ...... ... i it it p.i
Listedes figures . ............cc i iiinii it iieciiieaaenns p. ii
INTRODUCTION ... i i e ettt e e 1
L PROBLEMATIQUE ... .. .. ittt e e 4
{. 1 Le concept de perte d'autonomie fonctionnelle ................. 4
.2 L'interventionpréventive . ............. i 9
[.2.1Lapréventionsecondaire .......................... 9

[. 2. 2 Le dépistage des personnes a risque de perte d'autonomie
............................................. 12
l. 2. 3 Les critéres d'efficacité d'un programme de dépistage 13
L3Modelecausal ............ ot i e e 16
l. 3.1 Hypothésederéférence .......................... 16
.3.2Modélecausal .................... ... 20
l.L4lepoblémederecherche . ............. ..., 22
IIl. RECENSIONDESECRITS ... ..ottt 26
. 1 L'approche préventive .............. ... ... ... 26
. 2 Les programmes dedépistage ................ ... .. .. ... 27
Il. 3 Les programmes d'évaluation et de surveillance .............. 30
4 i r ti repostal ...................... 35
.S5Résumé de [arecension - ........cvviiitineeennnnnnen.. 37
. OBJECTIFSDELETUDE ........ ittt 43
IV. PROGRAMMEDE PREVENTION .. ..............0oivniiinnnnn., 44
IV.1 Butetobjectifs ................. i, 44
V.2 Populationcible.............. ... . i i, 45
IV.3 Descriptionduprogramme ................c.ceveeevenn... 46
IV. 4 Facteurs de risque: évaluation et interventions suggérées .... 47



V.1Devisderecherche ........... ..ot iiaiiennan. 67
V. 2 Critéres d'admissibilité ............... ... .. ... ... 67
V.3Type ettailledeféchantilion ..........c.cviinnei.... 68
V. 4 Procédures de recrutement dessujets . .. ................... 70
V. 5 Opérationnalisation des variables . ...........c.coveneno... 71
V.5. 1 Mesuresdeprocessus . . .. ........ovveenenannnnn 71

V. 5. 2 Mesures des variables dépendantes («outcome») . ... .. 71
V.6Instrumentsdemesure . ...........cciiiiiiiinennnnnnnn. 75
V.6.1Mesuresdeprocessus .. ............c.covviveenn... 75

V. 6. 2 Mesures des variables dépendantes . ... ............ 76

V.7 Collectedesdonnées ...............cciriiiinnnnnn.. 79
V.8 Analysesstatistiques .............. ... ... ... ... 81
V.9 nsidérations éthigues  ............ ... .. ... ..., 83
RESULTATS .. e e et e e aaaa 85
VL1 MeSuresde proCessUS . . ..o vv e vn e oo i i oo 85

............................................ 103
VI. 5.2 Effet du programme sur 'autonomie fonctionnelle . . . . . 103
V1. 5.3 Effet du programme sur les variables reliées a la santé
............................................ 106
V1. 5.4 Effet du programme sur les variables reliées a I'utilisation des
services socio-sanitairesetaleurcoat . .................. 107
VI DISCUSSION ... ... i i i ittt e 113
VIL1 MeSUreS de ProCesSUS ...t v it it it ineeeie e, 113
VIl 2 Modifications apportées au programme et & son évaluation ... 118



VIil.3.1 Description de I'échantillon et comparaison des groupes au

prétest . ... .. ... e 122
Vil3.2Mesuresdesrésultats .......................... 123

VIL4 Limitesde I'étude . . . ...........c i 128
CONCLUSION . ..o e e ettt e e et eeaann 131
REMERCIEMENT S ... ittt et e e e 134
REFERENCES .. ..ottt ittt et e et e e et 136

ANNEXES . ... e 150



ANNEXES

Annexe 1
Annexe 2
Annexe 3
Annexe 4
Annexe 5
Annexe 6
Annexe 7
Annexe 8
Annexe 9
Annexe 10
Annexe 11
Annexe 12
Annexe 13
Annexe 14
Annexe 15
Annexe 16
Annexe 17
Annéxe 18
Annexe 19
Annexe 20
Annexe 21
Annexe 22

Questionnaire postal de Sherbrooke ................. p.151
Rapport d'évaluation et feuillets d'information .......... p.153
Calendriers ............c.ciiiriiiiiiiiiinnrnnnnnns p.174

Liste des ordonnances potentiellement non appropriées . . p.175

Echelle de dépression gériatrique . .................. p.182
Echelle de statut mental modifiée . . . ................. p.184
Testde Jaeger . ............couiiiniinenneeannn. p.187
Whispertest ............c.oiiiiiiiiiiiiiiinaan. p.189
Equilibreetmarche .. ................c.ccoeiiiienns p.191
Listedevérification . . ...........c.coiiiiiieeenn.. p.195
Questionnaire de dépistage nutritionnel . ............. p.197
Systéme de mesure de I'autonomie fonctionnelle .. .. ... p.200
Questionnaire pour les participants .................. p.209
Questionnaire pourlesmédecins . ................... p.212
Questions sur l'auto-perceptionde lasanté . ........... p.216
Echelle debien-6tre .............c.coooiieineannn. p.218
Soutiensocialpergu . ...........c.c .. p.220
Formulairedeconsentement ....................... p.223
Lettre du comité d'éthique ......................... p.225
Lettre de la commission d'accés a l'information ......... p.229
Liste de vérificationmodifiée . ....................... p.232

Questionnaire de dépistage nutrtionnel modifié . . .. .. ... p.234



LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1 Caractéristiques principales des études évaluant les programmes
de Prévention ... ... ...t p.39

Tableau 2 Suggestions d'interventions et ressources de référence ... p.66

Tableau 3 Prévalences prévues du nombre de sujets ayant les facteurs de

Lo (0 - S R p.69
Tableau 4 Principales analyses statistiques comparant les groupes
expérimental et témoin au prétest et au post-test . . . ................. p.84
Tableau 5 Délais des contacts aveclessujets ................... p.S0

Tableau 6 Nombre de cas ol des interventions ont été suggérées et ou elle
ONtStE effeCtUBeS . . ... oo oot ie it p.93

Tableau 7 Description de ['échantillon selon les caractéristiques socio-
démographiques (N=99) .. ...t p.95

Tableau 8 Comparaison des sujets expérimentaux aux sujets témoins au
PIEEESE . . . .ot p.98

Tableau 9 Comparaison des sujets qui ont participé au programme jusqu'a la
findceuxquiontabandonnd . ........... ...l p.100

Tableau 10  Nombre de cas ol des interventions ont été suggérees, effectuées
et ol les facteurs de risque ont été éliminés ....................... p.101

Tableau 11  Effet du programme sur I'autonomie fonctionnelle: comparaisons
intra et iNter-groupes .. ... ........oeniiiiiiii i p.105

Tableau 12  Comparaison des sujets expérimentaux aux sujets témoins sur les
varia_bles relies alasantd . .......ccviiiiiiiiiii p.107

Tableau 13 Comparaison au post-test des sujets expérimentaux aux sujets
témoins sur les admissions hospitaliéres . ......................... p.108

Tableau 14 Comparaison au post-test des sujets expérimentaux aux sujets
témoins sur le nombre et le colt des actes médicaux, des prescriptions
médicamenteuses, des actes para-médicaux et des hospitalisations . . .. p.109

Tableau 15 Comparaison du cumul de colt entre les sujets expérimentaux et
T te] 1 U p.112



LISTE DES FIGURES

Figure 1  Niveaux de prévention selon I'évolution de la perte d'autonomiep.1 1

Figure2 Hypothésederéférence ............ .. ... ... ... . ... ... p.19
Figue3 Modélecausal ............ ... ... .. p.21
Figure 4 Distribution du nombre de sujets selon le nombre de facteurs de

=T 1= O p.92
Figure 5 Cheminementdessujets atraversl'étude ................. p.96

Figure 6 Nombre de cas ol des interventions ont été suggérées aux médecins,
ou elles ont été effectuées et ol les facteurs de risque ont été éliminés . . p.102

Figure 7 Effet du groupe dans letemps: ANOVA ... ............... p.106

Figure 8 Comparaison des sujets expérimentaux aux sujets témoins sur les
couts totaux reliés a I'utilisation des services socio-sanitaires . .. ....... p.111



INTRODUCTION

L'approche préventive de la perte d'autonomie chez les personnes agées revét une
importance de plus en plus grande en raison de ['augmentation prévue de cette
population et de I'augmentation de la prévalence des pertes fonctionnelles due aux
problémes chroniques croissants. L'importance des colits des services de santé
destinés aux personnes é&gées et la diminution des investissements des
gouvernements pour les services de santé accentuent la nécessité de prévenir la

perte d'autonomie.

Au Québec, la proportion des personnes agées est présentement de 10,9% et
atteindra prés de 20% en I'an 2031 (Rochon, 1990). De plus, la prévalence des
incapacités dues au vieillissement et & 1a chronicité de [a maladie augmente avec
I'dge: 31% des personnes 4gées de 65 a 74 ans, 50% chez les 75 & 84 ans et prés
de 80% chez les 85 ans et plus ont des incapacités physiques (Cargill, 1976;
Saucier et Lafontaine, 1991). A65 ans, I'espérance de vie d'un homme est de 14
ans et celle dune femme de 18,5 ans. Mais 6 et 10 de ces années seront vécues
en restriction d'activités pour I'homme et la femme respectivement (Blanchet,
1985). Le principal impact de ces phénoménes sur ia communauté est
I'augmentation des services socio-sanitaires requis pour cette population. En effet,
une large part des dépenses publiques de santé est allouée aux personnes agées.
La récession économique et l'instabilité politique obligent la création de nouvelles
stratégies d'interventions plus efficaces; les budgets réservés pour les dépenses

socio-sanitaires étant de moins en moins élevés.



Au cours des demiéres années, de nombreux services gériatriques incluant des
programmes de maintien & domicile ont été développés dans une perspective de
prévention tertiaire. Toutefois, ces interventions surviennent une fois e processus
de perte d’autonomie avancé ou parfois complété. L'efficacité de ces programmes
devient limitée par l'irréversibilité des dommages déja causés. Une détection
précoce des personnes &gées a risque de perte d'autonomie et un programme
d'évaluation et de surveillance permettraient de prévenir ou de retarder la perte
d'autonomie. L'objectif est de maintenir I'autonomie de la personne &gée par une
diminution de la période vécue en resftriction d'activités en fin de vie. Cette
nouvelle stratégie d'interventions permettrait une réduction & plus ou moins court
terme, des dépenses de santé et surtout une amélioration de la qualité de vie des

personnes agées.

Cette recherche propose I'étude d'un programme de prévention élaboré 3 partir
d'une recension de la littérature des programmes visant le méme objectif, d'un
travail multidisciplinaire et de consultation auprés de professionnels oeuvrant dans
des milieux de pratique communautaire. Le programme s'adresse a une population
égéé de 75 ans et plus, vivant a domicile et a risque de perte d'autonomie. Cette
étude s'inscrit dans un contexte de recherche réparti en quatre étapes dont la
premiére était de développer un test de dépistage et d'étudier sa validité prédictive.
La seconde était de décrire I'histoire naturelle de la perte d'autonomie et de

quantifier [a perte d'autonomie significative sur le plan clinique et épidémiologique.
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La troisiéme étape, qui est la présente, consiste d'abord a élaborer le programme,
puis & en vérifier 'acceptabilité et la praticabilité en utilisant les ressources socio-
sanitaires existantes. Enfin, I'étude sert & prétester les mesures de processus et
d'«<outcomes, a vérifier l'effet des interventions du programme sur Fautonomie
fonctionnelie et sur d'autres variables socio-sanitaires et & comparer les codts
engendrés par ['utilisation des services de santé. La derniére étape du projet
consistera a réaliser une étude évaluative ayant une puissance plus élevée et

étudiant le rapport colt-efficacité.

La problématique constitue le premier chapitre de cette thése. Ony présente la
définition du concept de la perte d'autonomie fonctionnelle et de l'intervention
préventive, le modéle causal et le probléme de recherche. Le chapitre Il sur la
recension des écrits met en évidence les lacunes reliées a l'évaluation de
programmes de prévention secondaire de l'autonomie fonctionnelle pour la
population agée. Pour faire suite au chapitre Il visant I'énumération des objectifs,
le chapitre IV décrit le programme de prévention et le chapitre V, le devis de
recherche, les critéres d'admissibilité, le type et la taille de I'échantillon, les
procédures de recrutement des sujets, la collecte des données,
l’opérationnalisation des variables, les instruments de mesure, les analyses
statistiques et les considérations éthiques. Les résultats et la discussion font {'objet

des chapitres VI et VII.



I. PROBLEMATIQUE

Ce chapitre présente dans la premiére section, le concept d'autonomie. La
deuxiéme section traite de la prévention, surtout au niveau secondaire, et du
dépistage des personnes agées a risque de perte d'autonomie fonctionnelle. La
troisiéme section décrit le modéle causal expliquant le lien entre f'intervention
préventive et son impact sur [‘autonomie fonctionnelle. |l se termine par

'expasition du probléme de recherche.

I. 1 Le concept de perte d'autonomie fonctionnelle

Aux Etats-Unis, 50% des personnes agées voient leurs activités restreintes par une
ou des incapacités (Simson et Wilson, 1987). Ce pourcentage est prés de 40% au
Canada (Saucier et Lafontaine, 1991). Quant a elle, l'incidence annuelle de la
perte d'autonomie fonctionnelle pour une population de personnes dgées de 75 ans
et plus est de 11,9% (Hébert, 1994). Les facteurs associés a la perte d'autonomie
fonctionneiie sont i'age, le fait de ne pas vivre seul, le nombre de jours vécus en
restriction d'activités, les incapacités, |'affect dépressif et surtout la déficience

cognitive (Hébert et al., in press).

Au niveau politique, I'autonomie des personnes agées figure parmi les priorités
gouvernementales, en grande partie due a son impact financier. Les services de
traitement et de réadaptation pour toute la population consomment 90% des
budgets affectés a la santé et au bien-étre (CRSSSE, 1991). Quant 3 elles, les

personnes agées utilisaient, en 1987, 37,4% des dépenses publiques de santé
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(Commission d’enquéte sur les services de santé et les services sociaux, 1987) et
aujourd’hui ce pourcentage est estimé & prés de 50%, ce qui dépasse largement
feur proportion démographique. En dépit des problémes temporaires ou
permanents de santé, 65 a 70% des personnes dgées demeurent suffisamment
autonomes pour n'avoir besoin d'aucun service particulier (MSSSQ, 1992). En
conséquence, les services socio-sanitaires consommeés par les personnes agées

sont trés importants et coGtent cher.

D'ici I'an 2002, le MSSSQ s’est donné {'objectif de «diminuer les situations qui
entrainent un handicap pour les personnes ayant des incapacités, quelles que
soient l'origine et la nature des incapacités» (MSSSQ, 1992, p.123). De fagon plus
spécifique pour les personnes agées, le ministére souhaite:
«réorganiser les services, pour les personnes dgées qui éprouvent
des probiémes chroniques, de fagon a mettre a contribution
lensemble des ressources pour assurer l'intégration des ainés a leur
communauté et pour leur permettre de demeurer le plus longtemps
possible dans leur milieu de vie habituel» (p. 121).
A cet effet, les politiques proposent d'accentuer les activités de prévention, et le
présent programme concorde avec ces orientations:

' «le Ministre entend consacrer a ces activités un minimum de 20% de
'ensemble des budgets de développement déja prévus pour
I'implantation de la réforme: détection des premiéres manifestations
des problémes et surveillance continuelle de I'état de santé et du bien-
étre de la population » ( p. 177).

Sur le plan individuel, la perte d’autonomie influence le quotidien de chaque

personne vivant une incapacité. Selon le Conseil consultatif national sur le



6
froisiéme 4ge (1994) et selon le U.S. Department of Health and Human Services
(Lavizzo-Mourey & Diserens, 1989), les personnes agées préférent orienter les
stratégies d'interventions vers la réduction de Ia période de restriction d'activitéé.

plutét que vers la prévention des maladies et la diminution du taux de mortalité.

Une des grandes difficultés qu'ont les décideurs dans l'orientation des stratégies
d'interventions et les chercheurs dans [(‘élaboration des programmes est
f'opérationnalisation du concept de perte d'autonomie fonctionnelle. Toutefois, pour
justifier I'utilisation du concept d'autonomie en gériatrie plutét que celui
d'indépendance, Evans (1985) différencie lintervention thérapeutique de
l'intervention prothétique. La premiére cherche a restaurer l'autonomie et
l'indépendance tandis que la deuxiéme cherche a restaurer I'autonomie seulement,
sans changer la dépendance. Et puisque la plupart des services de santé et des
services sociaux ont un objectif prothétique, le concept d'autonomie est plus utile

que celui d'indépendance.

L'autonomie fonctionnelle

Etymologiquement, «autonomie» vient du grec autos, signifiant soi-méme, et nomos
désignant une régle, une loi. Au sens littéraire, étre autonome veut dire se faire sa
loi, sa propre régle de conduite. L'individu autonome s'accepte responsable de lui-
méme et sait qu'il est capable d'assumer cette responsabilité. Deux dimensions

émergent de cette définition: &tre capable et avoir le pouvoir. L'autonomie peut
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donc étre vue sous deux volets: 1) l'autonomie d'action, sentiment de pouvoir

(~empowerment») et 2) I'autonomie comme capacité («independences).

L'autonomie d'action est un processus par lequel l'individu sent qu'il contrdle ses
affaires personnelles. La définition de I'autonomie psychologique donnée par Dubé
et al. (1990) s'approche de cette conception: une personne est autonome
psychologiquement lorsque, pour contrdler ses décisions et ses comportements, elle
se base sur sa perception de soi et son vécu intérieur. Pour se sentir autonome, la
personne &gée a besoin d'échanges et d'entraide pour éviter le sentiment de
dépendance. En effet, selon Adant (1994), les liens que la personne agée a avec
son environnement déterminent son autonomie et modifient ses dépendances.
L'autonomie étant en relation avec l'environnement, elle est un processus
dynamique: elle grandit ou régresse selon les événements et les expériences. Elle
est difféerente selon les situations pour un méme individu (Adant, 1994).
L'autonomie n'est pas nécessairement l'élimination de toutes les dépendances, mais
plutdt la possibilité de choisir celles-ci. En somme, ‘autonomie est {a qualité de
pouvoir choisir l'orientation de sa conduite selon ses propres régles et celles
établies socialement (Lebeau, et al.,1980). Cette définition tient compte du maintien
de lidentité et des valeurs, de la dignité et du contrdle sur les décisions des
personnes &gées. Par conséquent, selon ce volet, il est tout & fait possible qu'une
personne se sente autonome tout en ayant besoin d'autrui pour se vétir, par

exemple.
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Il n'en est pas de méme pour fe concept d'autonomie vu comme capacité qui a
d'abord été utilisé dans le but de mesurer la capacité fonctionnelle des personnes
atteintes de maladies chroniques. Pour une telle population, les changements dans
I'état de santé se manifestent principalement par une perte d'autonomie
fonctionnelle dont I'impact est davantage considéré dans les activités de tous les
jours. Dans la présente étude, I'impact du programme de prévention est mesuré

sur la perte d'autonomie fonctionnelle.

Définition opérationnelle de la perte d'autonomie fonctionnelle
L'Organisation mondiale de la santé donne une définition opérationnelle de
l'autonomie en considérant les conséquences fonctionnelles dues au vieillissement
et a la maladie. L'autonomie fonctionnelle devient une variable mesurable pour
quantifier l'impact d'un déficit sur 'accomplissement des activités quotidiennes. Les
déficiences, incapacités et handicaps sont ici définis par la Classification
internationale des déficiences, incapacités et handicaps (CIDIH):
«La déficience correspond 3 toute perte de substance ou altération
d'une structure ou fonction psychologique, physiologique ou
anatomique. L'incapacité correspond a toute réduction (résultant
d'une déficience) partielle ou totale, de la capacité d'accomplir une
. activité d'une fagon, ou dans les limites considérées comme normales
. pour un étre humain. Enfin, le handicap pour un individu donné
résulte d'une déficience ou d'une incapacité qui limite ou interdit
I'accomplissement d'un réle normal (en rapport avec I'age, le sexe, les
facteurs sociaux et cultureis)s (OMS, 1988, p.43,135,179).
De plus, selon Hébert (1994), I'autonomie représente au niveau personnel l'antithése de
l'incapacité qui résulte de l'effet d'une déficience sur un individu rendu vulnérable par les

effets délétéres du vieillissement biologique ou psychologique. Au niveau social,
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l'autonomie s'oppose au handicap et repose sur I'équilibre entre, d'une part, les
incapacités physiques et mentales de lindividu et, d'autre part, les ressources
matérielles et sociales dont il dispose. En tenant compte des considérations
précédentes, la perte d'autonomie fonctionnelle est définie au niveau personnel par la
perte d'au moins une capacité causée par la déficience d'un ou des systémes
organiques. Au niveau social, [a perte d'autonomie fonctionnelle est définie par la perte
d'une habitude de vie causée par l'influence d'un changement parmi les facteurs

environnementaux sur une ou des incapacités.

l. 2 L'intervention préventive

Dans cette section, la prévention secondaire est d'abord définie. Par la suite, il est

question de dépistage et des critéres d'efficacité du dépistage.

l. 2. 1 La prévention secondaire

Les interventions préventives dans le domaine de la santé ont comme objectif
d'empécher ['apparition d'un probléme de santé. Pour la prévention primaire, I'action
prend forme avant le début de la maladie. Les interventions cherchent 8 empécher ou
retarder 'exposition aux facteurs de risque. Mais lorsque les facteurs de risque n'ont pu
étre empéchés, la maladie commence par la phase asymptomatique. La prévention
secondaire a alors comme objectif d'arréter ou de ralentir la progression d'une maladiel
ou de ses séquelles, 2 un moment précoce de son évolution naturelle. Elle consiste
donc principalement & identifier les personnes exposées aux facteurs de risque pour
ralentir la progression de la maladie. La prévention tertiaire survient lorsque la maladie

est dans sa phase symptomatique, pour en diminuer les séquelles fonctionnelles.
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Il est ici utile de distinguer entre le dépistage («screening») et le repérage («case
finding»). Ces deux types d'identification des personnes atteintes d'un probléme de
santé différent selon qu'on se référe a la déficience ou a l'incapacité. Le repérage
consiste a identifier les individus qui ont une déficience. L'intervention qui y fait suite est
orientée par exemple sur le traitement des problémes de dépression, d'atteinte des
fonctions cognitives ou d'incontinence urinaire. Dans I'étude de la perte d'autonomie
fonctionnelle, le dépistage, quand a lui, est l'identification des individus ayant des
incapacités. Dans cette perspective, la prévention secondaire est I'identification des
individus exposés aux facteurs de risque de perte d'autonomie et le contrle des

facteurs de risque.
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L. 2. 2 Le dépistage des personnes a risque de perte d'autonomie
Les premiéres interventions de dépistage en gériatrie ont commencé au début des
années 60, lorsque I'évolution naturelie des maladies était suffisamment connue poﬁr
détecter une maladie au stade asymptomatique. De nombreux tests de dépistage se
sont alors developpés pour étre orientés vers les maladies infectieuses, aigués ou
guérissables. En général, le dépistage menait & des références vers d'autres
professionnels, tels les chirurgiens, les infirmiéres, les physiothérapeutes, les dentistes

ou les opticiens.

Dans les années 70, I'Organisation mondiale de la santé a énoncé des critéres a
observer pour la mise en place d'un dépistage et & utiliser pour vérifier I'efficacité de
celui-ci. Mais ces critéres ont été établis pour toute la population, jeunes et vieux. lis
ne tenaient pas compte des maladies chroniques chez les personnes agées, qui
évoluent vers des conséquences importantes sur ['autonomie fonctionnelle. Parce que
certains ont exprimé des doutes sur la valeur de l'identification des maladies qui ne
sont pas traitables ou dont l'identification comporte des risques iatrogénes (Williamson,
1981), les évaluations pour dépistage ont alors changé d'orientation; passant de

problémes médicaux aux problémes fonctionnels.

Depuis les années 80, le dépistage chez les personnes agées est orienté vers la perte
d'autonomie fonctionnelie, ['histoire naturelle de la perte d'autonomie étant de mieux
en mieux connue. Kennie et Warshaw (1989) suggére en effet, que les stratégies de

dépistage devraient étre orientées vers la maladie chez les jeunes et vers la perte
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d'autonomie chez les vieux. De plus, l'incidence des incapacités qui augmente avec

I'age suggére une plus grande efficacité du dépistage chez les plus vieux.

I. 2. 3 Les critéres d'efficacité d'un programme de dépistage
Il existe des critéres qui justifient la mise en place d'une intervention de dépistage. Ces
critéres expliquent comment la perte d'autonomie peut étre dépistée et guident

l'évaluation des programmes de prévention secondaire (Wilson et Jungner, 1968).

Le premier critére est I'importance du probléme de santé. Il serait trés colteux de
développer des interventions de dépistage pour une maladie ou un probléme de santé
rare ou ayant peu ou pas de conséquences a long terme sur I'autonomie fonctionnelle.
Or, on sait que la prévalence des incapacités augmente avec I'dge. On sait aussi que
l'incidence annuelle de la perte d'autonomie chez les 75 ans et plus est de 11,9%
(Hébert, 1994). Enfin, la perte d'autonomie a un impact important sur la qualité de vie

puisqu'elle influence le quotidien de chaque personne.

L'histoire naturelle du probléme de sants, ici la perte d'autonomie doit étre connue
(Hébert, 1994). Le probléme de santé doit avoir une phase préclinique détectable.
Il est effectivement démontré que la perte d'autonomie peut étre enclenchée sans qu'il

y ait de manifestations cliniques qui incitent la personne agée a consulter.

L'existence d'un instrument de dépistage simple, sécuritaire, acceptable par la

population et ayant une validité prédictive cliniquement significative constitue
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un quatriéme crittre. Récemment, un questionnaire postal visant a remplir ces
objectifs a été développé dans la région de Sherbrooke (Hébert et al., in press). Ce
questionnaire est composé de six questions (annexe 1). Un sujet est défini a risque
de perte d'autonomie s'il a un score de 2 ou plus sur 6 ou s'il ne retourne pas le
questionnaire postal. A partir de cette définition, le questionnaire identifie une perte
d'autonomie pour 56% des sujets. || démontre également une sensibilité de 75,3%,
une spécificité de 52% ainsi qu'une validité prédictive de 38%. Pour le dépistage des
personnes &gées a risque de perte d'autonomie, la sensibilité du test doit étre élevée
au profit de sa spécificité pour éviter autant que possible la non-identification des vrais
positifs. De plus, les évaluations diagnostiques subséquentes sur les positifs étant peu
exigeantes au niveau de l'inconfort et du codt, I'identification de faux positifs a moins

de conséquence.

Il est ensuite nécessaire de documenter les facteurs de risque qui déterminent les
interventions. Le cinquiéme critére stipule que les procédures diagnostiques et de
traitement soient valides, sécuritaires et acceptables par la population. Les tests
diagnostiques doivent obligatoirement étre valides afin de poser le bon diagnostic. lis

doivent de plus, étre sécuritaires et causer le moins d'inconfort possible.

Les sixiéme et septiéme critére exigent que l'intervention en phase préclinique
améliore le pronostic et soit plus efficace que celle qui survient lors de
I'apparition des symptdmes. En d'autres mots, si l'intervention précoce n'offre pas

d'impacts plus avantageux que ceux de l'intervention «ardives, il n'y a pas d'avantages
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a intervenir précocement. L'évaluation de l'efficacité d'un programme de dépistage
implique aussi la faisabilité du programme. Il doit étre démontré que le programme
implique des ressources disponibles et volontaires & participer a un tel programme et
ce, tant pour I'étape des évaluations diagnostiques que pour celle des interventions qui

éliminent le ou les facteurs de risque.

Enfin, avant d'implanter un programme de dépistage, il est essentiel de démontrer si
les avantages justifient le codt. En effet, si I'amélioration de I'autonomie
fonctionnelle (ou un ralentissement de la détérioration) n'est pas suffisante pour
justifier les colts d'un programme de dépistage, la justification de la prévention

secondaire devient plus difficile.

Il est enfin nécessaire de mentionner que récemment des auteurs ont critiqué ces
critéres comme étant incomplets pour une clientéle gériatrique. Klinkman et al. (1992)
et Rogers et al. (1986) proposent I'ajout d'un neuviéme:

«pour les personnes ayant besoin d'un aidant naturel, les

bénéfices de l'intervention préventive doivent compenser tous

les effets négatifs sur la qualité de vie des aidants natureiss
(Klinkman et al., 1992; p. 217).
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I. 3 Modéle causal
Cette section présente d'abord 'hypothése de référence, soit celle de la
compression de la morbidité. Puis ['hypothése est validée en proposant un modéle
expliquant les liens de cause 3 effet entre les interventions du programme et son

impact sur I'autonomie fonctionnelle.

I. 3. 1 Hypothése de référence

Comme il a été énoncé dans les sections précédentes, le but premier de la
prévention secondaire en gériatrie est l'identification précoce des personnes en
perte d'autonomie de fagon & maintenir I'autonomie fonctionnelle, & diminuer la
période de restriction d'activités ou a ralentir le processus de perte d'autonomie
fonctionnelle. L'étude de Stout et Crawford (1988) a révélé des résultats
intéressants justifiant I'nypothése de référence choisie. Cette étude rétrospective
sur 33 ans (n=24 117) aupres de personnes dgées de 65 ans et plus, avait comme
but de décrire I'évolution de la durée de la dépendance en fin de vie, au fur et &
mesure que les sciences médicales évoluent, et sans aucune intervention
préventive. lls ont mesuré, entre autres, une légére augmentation de I'espérance
de vie en bonne santé, une augmentation de l'espérance de vie et, par conséquent,
une -augmentation au fil des ans de la durée de dépendance en fin de vie. De plus
en supposant que le temps finit par induire des conditions de morbidité et que
l'espéce humaine a une durée de vie maximale (fixée a 115 ans), les résultats de
l'étude de Stout appuient 'hypothése de Fries (1980) sur la compression de la

morbidité: la période de dépendance en fin de vie peut étre comprimeée si I'age, ou
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lindividu acquiert des incapacités, est retardé. Par conséquent, plus lespérance de
vie s'approche de la durée de vie maximale, plus lentement elle s'accroit et plus la
période de dépendance peut étre comprimée. [l est probable que l'espérance de
vie atteindra un plateau estimé a 85 ans, d'ici la fin du milieu du siécle prochain
(Fries, 1980). L'effet de la compression de la morbidité par des interventions

préventives qui retardent [a période de dépendance sera alors & son maximum.

Fries et al.(1989) expliquent les colts élevés des services de santé par le passage
de la maladie aigué vers la maladie chronique, qui est plus dispendieuse. Depuis
les quelques demiéres années, la médecine a réussi a guérir {a maladie aigué et il
y a eu un certain «échange» entre les maladies aigués guéries et les maladies
chroniques a guérir. Mais selon ces auteurs, les colts arréteront bientdt

d'augmenter puisqu'il n'y aura plus de «maladies & échangers».

Par la compression de la morbidité, Fries (1980) propose, pour étre plus efficace,
d'approcher la maladie chronique par une stratégie de «postponement». Le taux de
progression est diminué et la manifestation clinique de la maladie chronique est
retardée. Si elle est suffisamment retardée, la phase symptomatique peut ne jamais
survénir pendant la vie. L'hypothése de compression de la morbidité est reprise par
Gray (1984) qui illustre non seulement la rectangularisation de la courbe des
personnes dont [a perte d'autonornie fonctionnelle est retardée par une intervention
précoce, mais aussi l'effet de l'intervention tardive. Plus longtemps une maladie est

laissée sans intervention, plus les effets sont difficiles & renverser. La figure 2
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représente l'effet de l'intervention précoce sur le processus de perte d'autonomie.
Tant que l'espérance de vie continuera d'augmenter, les priorités devront étre
dirigées vers la prévention de la perte d'autonomie afin de comprimer la période

vécue en restriction d'activités.
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I. 3. 2 Modéle causal
Le modéle proposé explique la relation directe entre les interventions du programme
et leur impact sur les facteurs de risque de perte d'autonomie. Il explique aussi
I'influence des interventions sur les autres variables dépendantes retenues. Les
facteurs de risque sont les suivants: probléme de médication (nombre, type de
médicaments et observance), atteinte des fonctions cognitives ou de l'affect
dépressif, risques de chutes (équilibre et marche, hypotension orthostatique et
risques environnementaux), soutien social tangible inadéquat ou instable,
malnutrition, hypertension, probléme de vision, d'audition et d'incontinence urinaire.
La figure 3 présente en quoi les interventions du programme viennent éliminer (ou
controler) les facteurs de risque de perte d'autonomie. Une fois les facteurs de -
risque éliminés, 'autonomie fonctionnelle peut étre maintenue a un niveau optimal
plus longtemps. Le bien-étre, 'auto-perception de Ia santé et le soutien social pergu
peuvent aussi étre influencés en raison de la multidisciplinarité des interventions du
programme. De plus, il est probable que I'élimination de certains facteurs de risque
entraine ['élimination d'autres, en raison du lien étroit entre les facteurs (par
exemple, probléme de médication et probléme d'équilibre). Enfin, il est possible
aussi qu'un changement au niveau des variables dépendantes vienne éliminer
certéins facteurs de risque, (par exemple, une amélioration du bien-&tre peut
entrainer une amélioration de l'affect dépressif) et ce, méme malgré l'inobservance
au programme (par exemple, pour les interventions sur ['affect dépressif). Le choix
restreint des variables dépendantes peut cependant avoir limité l'impact du

programme. Ce modéle n'explique donc que certains des effets du programme.



INTERVENTIONS DU PROGRAMME:

- Référence au médecin traitant pour
diagnostic et traitement des facteurs
de risque suivants, lorsque positifs:

- médication

- affect dépressif

- fonctions cognitives

- vision, audition

- tension artérielle

- équilibre et marche

- incontinence urinaire

- Référence aux ressources socio~
sanitaires pour interventions sur les
facteurs de risque suivants:

- risques environnementaux

- malnutrition

- soutien social instable

Figure 3. Modéle causal

FACTEURS DE RISQUE:

- Probléme de médication

- Etat dépressif

- Atteinte cognitive

- Probléme de vision

- Probléme d’audition

- Hypertension

- Hypotension orthostatique
- Probléme d'équilibre et de marche
- Risques environnementaux
- Malnutrition

- [ncontinence urinaire

- Soutien social instable

VARIABLES DEPENDANTES:

- Autonomie fonctionnelle

- Bien-étre

- Auto-perception de la santé

- Soutien social pergu

- Utilisation des services socio-
sanitaires et co(t

21



I. 4 Le probléme de recherche

La plupart du temps, l'objectif ultime de la prévention est de diminuer la morbidité
et [a mortalité. Mais la qualité de vie des personnes agées est davantage influencée
par les situations de handicap qu'occasionnent les maladies chroniques et e
vieillissement. En gériatrie, la prévention de [a morbidité devient donc beaucoup
plus importante que celle de la mortalité. Klinkman et al. (1992) et Kennie (1989)
proposent que, pour les personnes &gées, le focus du dépistage devrait davantage
étre centré vers [a fonction: le maintien, ['amélioration ou le ralentissement de la
détérioration. Le présent programme de prévention vise |e ralentissement de la
perte d'autonomie. Parce que la perte d'autonomie fonctionnelle est définie selon
deux niveaux, personnel et social, le programme cherche a prévenir les incapacités

et les situations de handicap.

il y a deux types de programmes de prévention. Les programmes universels
touchent 'ensembie d'une population, alors que les programmes opportunistes
s'adressent & une population qui consulte le réseau socio-sanitaire. L'évaluation
exhaustive des personnes positives au test de dépistage est ensuite nécessaire
pouf permettre I'élaboration de la stratégie d'interventions. Cette évaluation vient
confirmer les problémes qui ont déja été traités, identifier les problémes qui sont
connus de la personne et de son médecin mais qui ne sont pas traités et en
détecter d'autres. Les problémes peuvent éfre physiques, psycho-sociaux ou & un

niveau plus spécifique, par exemple, cardiaques, locomoteurs ou affectifs.
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Williamson (1985) suggére de choisir les problémes de santé qui sont non rapportés
par les personnes agées et ceux liés au vieillissement et délaissés par les médecins
de famille, par exemple, douleur légére chronique, incontinence, troubles cognitifs,
dépression. Par ailleurs, les problémes de santé liés & des comportements acquis

et ancrés par des habitudes de longue vie sont difficilement modifiables.

Suite 3 I'évaluation, les responsables du programme peuvent intervenir directement
lorsque les problémes sont peu spécifiques. lis peuvent également référer les cas
a d'autres ressources plus spécialisées afin d'éliminer ou du moins contréler les
facteurs de risque de perte d'autonomie. [l existe de nombreux types d'interventions
préventives. Certains services peuvent étre donnés par téléphone, par des
rencontres de groupe ou par de 'éducation sanitaire, alors que d'autres nécessitent
une ou des rencontres individuelles pour éliminer le facteur de risque de perte
d'autonomie. Kennie et al.(1989) mentionnent de plus, qu'en gériatrie, il faut
personnaliser les interventions, minimiser les changements d'habitudes inutilement,
minimiser les conséquences iatrogénes, respecter I'autonomie des personnes et
agir & un moment propice pour que l'intervention soit observée et ce, de fagon la

plus efficace possible.

Le programme de prévention secondaire élaboré ainsi que ceux recensés dans la
littérature ont été développés en tenant compte de la plupart de ces
recommandations. Selon le Ministére de la santé et des services sociaux (1992),

il n'est plus nécessaire d'accroitre les services. lis sont trés variés et en nombre
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suffisant. Le défi actuel consiste plutdt a offrir le bon service, aux bonnes

personnes et au bon moment.

Le probléme étudié par la présente recherche est centré sur une nouvelle utilisation
des services de santé déja existants. Mais cette nouvelle utilisation des services
de santé répond-elle aux critéres d'efficacité d'un programme de dépistage? L'étude
préliminaire a été développée avec le souci de répondre a trois de ces critéres: les
procédures diagnostiques sont-elles valides et sécuritaires?, le programme est-il
acceptable par la population et praticable en utilisant les ressources socio-sanitaires

existantes? et les interventions sont-elles efficaces en phase préclinique?

Piante (1993) définie I'évaluation de programme comme suit:
«une opération systématique au terme de laquelle un jugement de

valeur est posé, quant & la qualité du programme évalué, considéré
globalement ou & travers un ou plusieurs éléments qui le composents

(p. 14).

L'évaluation du programme de prévention ne considére ici que certains éléments qui
le composent. En effet, un programme se définit par ses cinq composantes:
structurelle, opérationnelle, systématique, stratégique et spécifique. Le programme
n'esf étudié qu'au niveau structurel, opérationnel et spécifique. Le niveau structurel
fait référence a I'ensemble des activités du programme liées a ses ressources et &
celles liées a sa structure: division et organisation des taches, partage des
responsabilités, procédures de coordination et de contréle. Le niveau opérationnel
couvre les activités du programme associées & ses processus et aux

comportements des personnes impliquées: logistique des activités, communication,
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climat de travail. Enfin, le niveau spécifique s'intéresse aux activités du programme
orientées vers l'atteinte des résultats en fonction des objectifs visés (Gervais, 1994).
Ces éléments sont regroupés sous deux types de mesures effectuées dans cette
étude soient les mesures de processus, pour les composantes structurelle et
opérationnelle et [es mesures d'«outcomes, pour [a composante spécifique. Par une
évaluation du programme avec ces deux types de mesures, le probléme de
recherche consiste donc & vérifier, si les trois critéres d'efficacité ci-haut mentionnés

sont satisfaits.
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il. RECENSION DES ECRITS

La recension des écrits porte sur les études qui ont permis le développement des
programmes de prévention en gériatrie. Elles sont présentées en ordre
chronologique et regroupées selon le type de programme. Il est & noter que
certaines caractéristiques des programmes évalués dans ces études ont été utilisés

pour ['élaboration du programme qui fait 'objet de la présente étude.

La recension fait part, tout d'abord, des premiéres interventions préventives. Puis,
les études évaluent des programmes universels de prévention (les programmes de
dépistage) sur des variables reliées a la mortalité et a la morbidité. Enfin, les études
évaluent les programmes d'évaluation et de surveillance, précédés ou non d'une
identification des personnes a risque de perte d'autonomie par un questionnaire

postal.

ll. 1 L'approche préventive

Williamson et al., en 1964, ont été les premiers a proposer une approche préventive
aubrés des personnes agees. lls suggérent un examen périodique pour toutes les
personnes &gées, afin de dépister celles qui présentent des problémes de santé
inconnus de leur médecin. lis ont réalisé une étude transversale avec un échantiilon
non aléatoire de 200 personnes &gées de 65 ans et plus. lls ont procédé a des
examens physiques, des tests de laboratoire et des visites & domicile réalisés par

des médecins de famille et travailleurs sociaux de trois régions d'Edimbourg, en
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Ecosse. Ces évaluations concemaient entre autres la mobilité, la vision, I'audition
et les systdmes respiratoire, cardiaque, digestif, nerveux, génito-urinaire et
locomoteur. La plupart des problémes de santé identifiés par I'étude, rhais inconnus
du médecin, étaient de Iégérement & modérément sévéres. Ceci suggére que les
personnes dgées ne consultent leur médecin que lorsque leur condition est dans un
état avancé. Le fait d'avoir identifié des problémes de santé traitables qui étaient
jusqu'alors inconnus du médecin a initié le questionnement du «self-reporting» sur
l'identification des problémes de santé, d'ou I'effet iceberg des services de santé.
Leurs travaux ont entrainé le développement de plusieurs autres programmes

universels d'évaluation et de surveillance de I'état de santé des personnes &gées.

Il. 2 Les programmes de dépistage

Quatre études publiées de 1968 a 1978 évaluent des programmes de prévention
constitués principalement d'interventions évaluatives pour toute la population agée,
suivies ou non de références a d'autres services sanitaires et de réévaluations

périodiques. Il s'agit donc des programmes de dépistage («screening programmess).

L'oijectif principal de 'étude transversale de Thomas (1968) était de connaitre la
prévalence de la maladie chez les personnes agées apparemment en santé. Les
609 sujets 4gés de 65 ans et plus, choisis par les chercheurs, se sont présentés a
deux cliniques médicales, en Grande-Bretagne, pour une investigation compléte au

niveau physique. Plus de 80% des sujets présentaient de 2 & 3 incapacités. La
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majorité des sujets (90%) avaient besoin de conseils ou de traitements pour
sauvegarder un état de santé raisonnable. Selon l'auteur, ce programme universel
d'évaluation exhaustive de la personne agée identifie non seulement quelques cas
potentiellement fatals, mais surtout permet de connaitre les personnes &gées ayant
un grand nombre d'incapacités mineures sans conséquence immédiate mais

pouvant produire une situation de handicap & plus ou moins long terme, si non

traitées.

En 1970, Lowther et al. ont réalisé une étude pré-expérimentale dans laquelle 300
personnes dgées de 65 ans et plus ont été sélectionnées par leur médecin de
famille comme étant a haut risque de problémes de santé. Le haut risque était
défini par le fait de vivre seul, d'avoir vécu récemment un deuil ou d'étre récemment
sorti de I'hépital. Leur objectif était de savoir si un programme de dépistage pouvait
améliorer la condition de santé des personnes &gées. L'évaluation post-test avait
aussi comme but de connaitre I'observance aux recommandations faites suite a
'évaluation initiale. Aprés I'évaluation physique compléte a domicile par une
infirmiére clinicienne, les sujets recevaient des informations, des conseils ou étaient
référés au service de santé selon leur probléme de santé. Un suivi de 18 & 30 mois,
seloﬁ les sujets, a permis de constater que e programme a amélioré la condition de

santé de 23% des personnes agées.

Un peu plus tard, en 1976, Pike a également réalisé en Angleterre une étude pré-

expérimentale, auprés de 335 personnes agées de 65 ans et plus. |l a évalué la
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valeur du dépistage sur la prévention et le traitement des maladies et sur les
conditions de santé qui peuvent étre améliorées. Les résultats des évaluations
médicales et des visites a domicile ont permis de vérifier qu'il est possible d'identifier
des maladies non déclarées, d'en guérir certaines et d'obtenir des taux de

consultations médicales inférieurs & ceux d'autres personnes 4gées non dépistées.

Barber et Wallis en 1976 et 1978 ont étudié les 100 premiers sujets de 65 ans et
plus qui se sont présentés a leur clinique. Une évaluation exhaustive médico-
sociale leur a permis de constater que chez les 70 ans et plus, en moyenne 2
symptomes par patient étaient inconnus du médecin traitant. Comme Thomas, ils
soulignent I'importance du dépistage et proposent que la meilleure approche de
prévention est d'abord une méthode rapide de détection des personnes a risque,
suivie d'une évaluation plus exhaustive de ces personnes. Jusqu'a ce jour, les
programmes de prévention étaient principalement constitués d'interventions de
dépistage. Mais le dépistage ne devrait pas étre seulement une intervention
ponctuelle. sLe dépistage devrait étre une intervention continue pour que ses effets
a long terme soient réaliséss, (traduction libre) (Barber et Wallis, 1976, p.106). Ces
auteurs suggérent donc, suite au dépistage et & I'évaluation détaillée, une période
de éuivi en équipe assurant un dépistage continu. Les programmes suivants incluent

donc un dépistage et une période de surveillance de I'état de santé.
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Il. 3 Les programmes d'évaluation et de surveillance
En 1979, Tulloch et Moore étaient les premiers & publier un essai clinique
randomisé sur un échantillon accidentel de 295 personnes agées de 70 ans et plué.
Leur étude a évalué les effets d'un programme d'évaluation des problémes de santé
suivi dune surveillance. Les sujets du groupe expérimental (n=145) ont participé
au programme d'une durée de 2 ans qui comprenait la visite d'une infirmiére pour
I'évaluation, suivie de la surveillance par une clinique gériatrique. Les interventions
de surveillance ne sont pas détaillées. Les auteurs ont noté une diminution de 33%
des problémes actifs de santé, une augmentation du nombre de contacts avec les
médecins traitants, une diminution du nombre d'admission a I'hdpital ainsi qu'une

diminution de la durée du séjour d'hospitalisation.

Cing années plus tard, Hendriksen et al. (1984) avaient pour objectif d'évaluer les
effets d'un programme d'évaluation et de surveillance. Les 600 sujets randomisés
ne faisaient pas l'objet de dépistage préalable aux interventions du programme. Le
programme s'adressait donc a toute la population provenant d'un district au
Danemark. Les 285 sujets expérimentaux étaient évalués a domicile et référés a
d'autres services de santé selon leur besoin. Puis la surveillance était assurée par
des visites aux 3 mois. Les auteurs ont observé chez les sujets expérimentaux, une
plus grande utilisation des services de santé (par exemple, aide a domicile), mais
un taux de mortalité inférieur & celui des sujets témoins. Le nombre d'admission &
I'hopital et la durée de séjour étaient aussi inférieurs pour les sujets expérimentaux

que pour les témoins.
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Vetter et al. (1984) ont évalué les effets d'un programme d'évaluation et de
surveillance offert & un échantillon accidentel de 1200 sujets répartis aléatoirement
au groupe expérimental ou témoin. Méme si leur étude était davantage orientée sur
le réle de linfirmidre clinicienne et sa charge de travail, le programme évalué se
compare a celui de Hendriksen et al. (1984), et les auteurs ont retenu sensiblement
les mémes variables dépendantes que les études antérieures. lls ont mesuré une
plus grande utilisation des services socio-sanitaires chez les sujets expérimentaux;
résultat qui semble avoir influencé le taux de mortalité qui est inférieur pour les
sujets expérimentaux. Toutefois, aucun effet n'a pu étre observé sur les incapacités

physiques, I'anxiété et la dépression.

Afin de vérifier l'efficacité d'un programme d'évaluation et de surveillance, Carpenter
et Demopoulos (1990) ont réalisé un essai clinique randomisé sur 3 ans, auprés de
539 sujets volontaires 4gés de 75 ans et plus. Les sujets ont été évalués au prétest
et au post-test, entre autres par le Winchester Disability Rating Scale (WDRS),
instrument développé pour I'étude et préalablement étudié pour sa validité et sa
fidélité par les auteurs. Ce questionnaire mesure I'autonomie aux activités de la vie
quotidienne. Le programme offrait des visites aux 3 mois pour les sujets
expérimentaux qui présentaient initialement des incapacités au WDRS et des visites
aux 6 mois pour ceux qui n'en avaient pas. A chaque visite, des bénévoles formés
faisaient passer le WDRS, et lorsqu'il y avait un changement de plus de 5 points, le
sujet &tait référé a son médecin pour une évaluation et une intervention, lorsque

nécessaire. Les résultats sont les suivants: les sujets expérimentaux ont utilisé plus
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de services socio-sanitaires, mais ils ont chuté moins souvent que les sujets
témoins, et la durée de séjour a 'hdpital supérieure a 6 mois était plus fréquente
chez les sujets témoins. Enfin, ils n'ont pas mesuré de différence statistiquement
significative sur le taux de mortalité ni sur le score de ['autonomie aux activités de

la vie quotidienne.

Le but de I'étude de McEwan et al. (1990) était de vérifier I'efficacité d'un
programme d'évaluation et de surveillance d'une durée de 20 mois, auprés d'un
échantillon accidentel de 296 sujets 4gés de 75 ans et plus. Tous les sujets ont été
évalués par le McMaster Health Index , le Philadelphia Geriatric Center Morale
Scale et le Nottingham Health Profile , par des infirmiéres. Les sujets ont été
randomisés et appariés selon le sexe et 'age en 2 catégories. Puis d'autres
infirmiéres d'expérience rencontraient tous les sujets expérimentaux pour une
évaluation exhaustive, des références a d'autres services socio-sanitaires selon les
problémes de santé identifiés, des conseils de santé et la remise d'une brochure sur
des conseils généraux sur la santé. Tous les sujets ont été réévalués par les
mémes infirmiéres que celles au prétest, a 1a mi-temps (aprés 7 mois) et au post-
test, avec les trois mémes instruments de départ. Les auteurs n'ont pas mesuré de
différence entre les groupes sur ['utilisation des services socio-sanitaires, sur
l'incidence des problémes de santé ni sur l'autonomie qui étaient les principales
variables dépendantes. Toutefois, ce programme de dépistage qui comportait de
'éducation sanitaire et du soutien semble avoir eu un impact sur I'adaptation au

vieillissement et sur la connaissance des services de soutien aux personnes agées.
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Face au peu d'effet significatif, les auteurs suggéerent que les objectifs poursuivis par

ce programme d'évaluation annuelle soient redéfinis pour étre davantage réalistes.

La plus récente étude sur I'évaluation de tels programmes a été réalisée par
Fabacher et al. en 1994. Cette seule étude américaine avait les mémes objectifs
que les précédentes, mais la durée du programme était d'un an et impliquait 254
sujets vétérans volontaires, &gés de 70 ans et plus. Les données socio-
démographiques et les variables dépendantes ont été collectées par une entrevue
téléphonique d'environ 15 minutes, puis les sujets ont été randomisés. Tous les
sujets expérimentaux ont été visités a domicile par un médecin ou une infirmiére
pour évaluer leur santé: histoire médicale, revue de la médication, examen physique
(examen de dépistage auditif et visuel, mensurations, tension artérielle), inventaire
des comportements de santé, examen de I'état mental, de ['affect dépressif, de la
marche et de I'équilibre, mesure de ['autcnomie aux activités de la vie quotidienne
et domestique, prélévement sanguin et évaluation des risques environnementaux
de chute. Suite & cette évaluation, une lettre résumant les interventions était
envoyée au sujet qui était incité a consulter son médecin selon les problémes
identifiés. Des visites aux 4 mois par des infirmiéres ou travailleurs sociaux
bénévoles favorisaient une meilleure observance aux suggestions, un apport

additionnel d'informations sanitaires, une détection de nouveaux problémes et une
collecte de données pour 'étude. Les sujets témoins n'ont regu que les contacts
téléphoniques aux 4 mois pour la collecte des données et pour maintenir l'intérét.

Chez les sujets expérimentaux un taux d'observance aux recommandations de 76%
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a été mesuré, l'autonomie fonctionnelle (mesurée par l'indice de Katz) était
statistiquement plus élevée chez les sujets expérimentaux au post-test et les
témoins ont vu leur autonomie diminuée de fagon statistiquement significative.
Enfin, les médicaments sans ordonnance ont significativement augmenté chez les

témoins.

Ces six programmes ont démontré en général, une augmentation de l'utilisation des
services socio-sanitaires mais une diminution de la durée de séjour a I'hdpital, du
nombre d'admissions & I'hdpital, de la morbidité et de la mortalité. Aucune étude,
sauf la plus récente, a pu démontrer une influence sur la prévalence des problémes
fonctionnels et psychosociaux. De plus, la plupart des études évaluatives ne
retiennent pas I'autonomie comme variable dépendante. Elles ne considérent que
des indicateurs relativement grossiers de la santé comme la mortalité ou la durée
de séjour a I'ndpital. il semble enfin que 'efficacité des programmes soit accrue
lorsque les visiteurs sont des professionnels de la santé, comparativement a des

bénévoles formés.

La relative inefficacité des programmes sur certaines variables peut étre expliquée
par un effet de dilution puisque la plupart de ces programmes s'adressent aussi a
des personnes non a risque, en bonne santé et autonomes. S'ils s'adressaient a
une population déja identifiée a risque, l'efficacité pourrait étre améliorée et ce, de
facon plus rapide.' réduisant ainsi la durée nécessaire des études pour mesurer un

effet du programme. Afin de mieux cibler la population, Barber et al. (1980) ont
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proposé un questionnaire postal pour identifier les personnes a risque de perte
d'autonomie. Cette méthode a f'avantage d'étre peu colteuse, bien accueillie des

personnes agées et efficace. Deux études ont repris cette stratégie de dépistage.

Il. 4 Le dépistage par questionnaire postal
Pathy et al. (1992) et Van Rossum et al. (1993) ont mesuré ['efficacité de la

détection précoce par un questionnaire postal suivie d'une évaluation et d'une
surveillance de l'autonomie. Pathy et al. (1992) ont étudié les effets d'un dépistage
par questionnaire postal suivi de visites a domicile par une infirmiére clinicienne
pendant 3 ans, auprés d'un échantillon accidentel de 725 sujets dgés de 75 ans et
plus. Les 369 sujets expérimentaux ont été identifiés a risque par le questionnaire
postal. Celui-ci a été développé par les auteurs qui ont mesuré préalablement une
sensibilité de 89% et une spécificité de 78%. Les non-répondants étaient
considérés a risque, donc étaient aussi invités & participer au programme. Lors des
visites, l'infirmiére clinicienne donnait des conseils sur les problémes de santé, de
I'éducation sanitaire et référait a d'autres professionnels de la santé selon les
besoins mis en évidence par les questionnaires. Les 356 sujets témoins n'‘ont pas
regu le questionnaire postal mais bénéficiaient des services usuels de santé. Les
auteurs ont mesuré les effets du programme sur la capacité fonctionnelle
(Townseng score), I'état de santé général (Nottingham Health Profile), la satisfaction
de la vie et sur 'auto-perception de la santé. Les résultats indiquent que le taux de
mortalité est inférieur chez les sujets expérimentaux, que la durée de séjour &

I'népital est inférieure chez les sujets expérimentaux de 65 a 74 ans et que les
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sujets témoins ont contacté moins souvent leur médecin traitant pendant la période
de I'étude. Aucune différence statistiquement significative a été obtenue sur les

scores de capacité fonctionnelle, d'état de santé général et de satisfaction de la vie.

En 1993, Van Rossum et al. ont évalué les effets d'un programme de dépistage par
questionnaire postal suivi de 4 visites par année, pendant 3 ans. Les 580 sujets
&gés entre 75 et 84 ans ont été randomisés par strates selon le sexe, la classe
sociale, 'auto-perception de [a santé et la composition du ménage. Les 292 sujets
expérimentaux n'ont pas regu d'examen physique et, lors des visites, l'infirmiére
donnait des conseils sur les problémes de santé, de I'éducation sanitaire et référait
a d'autres professionnels de la santé selon les besoins mis en évidence par les
questionnaires. Les sujets témoins bénéficiaient des services de santé habituels.
Les seules différences obtenues entre les groupes expérimental et témoin
concement ie risque d'admission a I'hépital qui s'est accru de 40% chez les sujets
témoins. Les auteurs concluent que les visites préventives n'ont pas d'effet

bénéfique sur |a population 4gée de 75 a 84 ans, et vivant a domicile.

Les deux demiéres études partagent les mémes points forts que les études
précédentes (devis expérimental) et retiennent, en plus, I'autonomie fonctionnelle
et d'autres indicateurs subjectifs de la santé comme variables dépendantes. Mais
les instruments de mesure de ['autonomie fonctionnelle n'ont pas ou peu été étudiés
quant a leurs qualités métrologiques. De plus, et c'est [a la plus grande faille,

aucune étude a préalablement évalué l'effet seul du dépistage. Aucune étude a
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mesuré préalablement la valeur prédictive du questionnaire postal de fagon isolée.
Il apparait essentiel de connaitre l'efficacité du dépistage avant celle de
l'intervention sinon, comment savoir si c'est le programme qui est inefficace ou le
dépistage qui ne discrimine pas suffisamment les sujets a risque des sujets non a
risque. Enfin, les programmes ne sont pas clairement définis. lis sont
insuffisamment décrits, peu standardisés et les interventions sont peu structurées.

It est donc impossible de savoir exactement quelles interventions ont été réalisées.

Il. 5§ Résumé de la recension

Cette recension a présenté les recherches sur les programmes de prévention &
partir du début de 'approche préventive en gériatrie. Les programmes étaient
d'abord des programmes de dépistage, puis des programmes d'évaiuation destinés
a toute la population 4gée, suivie ou non de surveillance. Enfin, les programmes
s'adressaient & la population agée identifiée a risque par un questionnaire postal.
Les deux derniéres études présentées, contrairement aux précédentes, évaluent
des programmes de dépistage suivi de références a d'autres ressources et d'une
surveillance: il n'y a pas d'évaluation standardisée de I'état de santé pour déterminer

les interventions cherchant & éliminer les facteurs de risque.

Les recherches, jusqu'a ce jour, n'ont pas pu mesurer d'effet sur l'autonomie
fonctionnelle probablement parce qu'il existe trois problémes importants de validité
et un au niveau de la méthodologie. Tout d'abord, les questionnaires postaux

utilisés dans les études de Pathy et al. (1992) et de Van Rossum et al. (1993) n'ont
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pas été étudiés quant & leur validité prédictive. Il est essentiel de savoir si oui ou
non le questionnaire dépiste les personnes qui perdront effectivement de
fautonomie dans une période donnée, et si oui, dans quelle proportion. Ensuite, le
probléme de validité existe aussi au niveau du programme évalué. Pour chacun des
programmes, il n'existe pas de liste des problémes de santé a évaluer. Les
chercheurs n'ont pas, non plus, identifié de tests permettant d'évaluer chacun des
problémes de santé de fagon simple et valide. Les auteurs ne décrivent pas quelles
sont les interventions réalisées lors des références a d'autres professionnels. Les
programmes évalués sont donc peu documentés. Le troisiéme probléme de validité
est celui de la mesure. Les variables dépendantes retenues sont pertinentes et en
lien avec les objectifs des programmes, mais leur opérationnalisation est faible.
L'autonomie fonctionnelle est principalement mesurée par des instruments dont les

qualités métrologiques n’ont pas ou peu été étudiées.

Enfin, parce que les plus récentes études effectuent la randomisation avant le
dépistage, elles évaluent i'effet des interventions du programme et celui du
dépistage. Il y donc un probléme méthodologique ou la randomisation devrait étre
effectuée sur les personnes dépistées a risque donc aprés le dépistage, et ce pour
n'évéluer que les effets du programme. Cette approche suppose toutefois la validité
du test de dépistage. Le tableau 1 résume cette recension des écrits en présentant
pour chaque étude, la population étudiée, les interventions, la méthodologie et les

resultats.
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Tableau 1. Caractéristiqi:es principales des études évaluant les programmes de prévention

Approche préventive:

Programmes de
dépistage:

REFERENCE DEVIS INTERVENTIONS RESULTATS
DUREE
ECHANTILLON
1) Williamson Transversal Evaluation: identification de problémes
et al. (1964) NA examens physiques de santé jusqu'alors
Ecosse accidentel tests laboratoire inconnus de omnipraticien
n=200, > 65 ans visite & domicile pour
conditions sociales
2) Thomas (1968) Transversal idema 1) Plus de 80% des sujets ont
Grande Bretagne NA de 2 4 3 incapacités
accidentel
n=609,> €5 ans
J3) Lowther et al. Pré-expérimental idem & 1), plus Le programme est bénéfique
1970) 18 & 30 mois informations, pour 23% des personnes
CO358 accidentel conseils et références Agées
n=300, > 65 ans
4) Pike (1976) Pré-expérimental idem & 1) au prétest et au Identification de maladies
Angleterre 2ans post-test non déclanées, taux de
accidentel consultations médicales
n=335, > 65 ans diminué
5) Barber ot Wallis Transversal idema 1) En moyenne 2 symptdémes
(1876, 1978) Ecosse  NA par patient sont inconnus de
accidentel romnipraticien

n=100,> 65 ans

NA: non applicable
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Tableau 1. Caractéristiques principales des études évaluant les programmes de prévention (suite)

REFERENCE DEVIS INTERVENTIONS RESULTATS
DUREE
ECHANTILLON
Programmes d'évaluation  Tulloch et Moore Essai clinique Evaluation médicale Augmentation de ['utilisation
et de surveillance: {1979) randomisé Surveillance par une des services socio-sanitaires
Angleterre 2ans infirmiére Diminution de la durée de
accidentel séjour & 'hdpital
n=295, > 70 ans Autonomie maintenue plus
longtemps
Hendriksen et al. Essai clinique Evaluation médicale Diminution du taux de
(1984,1989) randomisé Visites aux 3 mois pour mortalité
Denmark 3ans surveijllance par une Diminution du nombre
accidentel infirmiére, consails et d'admission & 'hdpital
n=572,>75ans références Diminution de la durée de
séjour & 'hopital
Diminution du nombre de

consultations téléphoniques
Augmentation de 'utilisation

des services socio-sanitaires
Vetter ot al. (1984) Essal clinique Evaluation initiale, Diminution du taux de
Angleterre randomisé références et visite mortalité
2ans annuelle, par un “health Augmentation de l'utilisation
n=1286, > 70 ans visitor” pour surveillance des services socio-sanitaires
Amélioration de Ia qualité de
vie
Aucun effet sur la prévention

des incapacités, 'anxiété et
ia dépression
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Tableau 1. Caractéristiques principales des études évaluant les programmes de prévention (suite)

* Le dépistage par
questionnaire postal

REFERENCE DEVIS INTERVENTIONS RESULTATS
DUREE
ECHANTILLON
Pathy et al, (1992) Essal clinique Evaluation des personnes 2  Diminution du taux de
Angleterre randomisé risque, références et mortalité
Jans conseils par une infirmiére  Diminution de la durée de
accidentel séjour & hopital
n=725, >65 ans Diminution du nombre
d'admissions en centre
d'accueil

Van Rossum et al.
(1993)

Essai clinique Visite des personnes &
randomisé risque, références et

dans conseils par une infirmiére
aléatoire

n=580, 75-84 ans

Augmentation de ['utilisation
des sarvices socio-sanitaires
Amélioration de 'auto-
perception de la santé
Aucun effet sur l'autonomie
fonctionnelie nt sur le bien-
&tre

Diminution du risque
d'admission & 'hdpital
Aucun autre effet bénéfique
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ll. OBJECTIFS DE L'ETUDE

Cette étude avait d'abord comme objectif d'élaborer un programme de prévention
secondaire. Ce programme est décrit au prochain chapitre. Le deuxiéme objectif
était de réaliser une étude préliminaire évaluant les effets du programme et ayant

comme objectifs spécifiques:

1) Vérifier 'acceptabilité et la praticabilité du programme.
2) Vérifier 'effet des interventions du programme sur 'autonomie fonctionnelle,
le bien-étre, l'auto-perception de la santé, le soutien social percu et

l'utilisation des services de santé et leur colt.



IV. PROGRAMME DE PREVENTION

Le programme a été développé par une équipe de professionnels de la santé

constituée d'un médecin gériatre, d'un omnipraticien, d'une infirmiére et d'une

ergothérapeute a partir d'une recension de la littérature sur les programmes ayant

des objectifs similaires, de 1964 a ce jour. Les interventions du programme ont

comme objectif d'éliminer ou de diminuer le risque de perte d'autonomie.

[V. 1 But et objectifs

Le but de ce programme est de maintenir, & un niveau optimal, |'autonomie des

personnes agées identifiées a risque par un questionnaire postal et vivant a

domicile. Les objectifs spécifiques sont de:

1)

2)

3)

4)

5)

rejoindre 75% des personnes de plus de 75 ans, vivant a domicile et
identifiées a risque de perte d'autonomie par un questionnaire postal;

identifier et documenter les facteurs de risques de la perte d'autonomie chez
les personnes rejointes;

contrdler les facteurs de risques identifi€s chez les personnes agées
ou en atténuer l'impact;

réduire de 30% l'incidence des personnes &gées qui perdent de {'autonomie;

diminuer les dépenses des services socio-sanitaires utilisés par les
personnes rejointes.



45
V.2 Population cible
La population ciblée par ce programme est &gée de plus de 75 ans, vit 2 domicile
et est identifiée a risque de perdre de l'autonomie dans 'année qui suin la passation
du test de dépistage. La détection des personnes a risque est effectuée a l'aide du
Questionnaire postal de Sherbrooke élaboré par Hébert et al. (in press) (annexe 1).
Ces auteurs ont mesuré une validité prédictive de 38% auprés d'une population
similaire a celle des 75 ans et plus. Le Questionnaire postal de Sherbrooke identifie
56% des sujets comme étant positifs avec une sensibilité de 75,3% et une
spécificité de 52,2%, lorsque les sujets sont définis & risque par un score supérieur
ou égal a deux sur six questions ou par le fait qu'ils ne retournent pas le

questionnaire postal.

La population &gée de 75 ans et plus a été choisie parce qu'elle présente plus de
risque de perte d'autonomie que les 65-74 ans. Certains auteurs ont en effet
recherché les groupes les plus & risque parmi les 65 ans et plus. Rogers et al.
(1988) ont étudié ia proportion des problémes de santé chez une population de 64-
71 ans pour vérifier si ce groupe peut étre considéré a haut risque. L'évaluation
exhaustive de 465 personnes dgées a révélé un faible nombre de problémes de
santé expliqué probablement par: la proximité du début de la retraite, le stat ¢ sccio- .
économique encore élevé et un état de santé relativement bon. Parmi les sujets de
cette étude, 75% considérent leur santé de bonne & excellente, 56% disent que
leurs problémes de santé ne compromettent par leurs activités et 80% ont une santé

similaire a celle d'il y a 3 ans. Parmi les 65-74 ans, trop peu sont a risque de perte
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d'autonomie. Dans I'étude de Markides et David (1990), les personnes agées de
75 ans et plus étaient davantage sujettes & avoir une diminution de leurs activités.
Enfin, dans l'étude de Pathy et al. (1992), les 75 ans et plus représentent le groupe
des personnes 4gées qui a un plus grand nombre d'hospitalisations, qui regoivent
davantage de services communautaires et de visites médicales & domicile. La
population des 75 ans et plus représente celle qui a le plus haut taux de prévalence
d'incapacités encore modifiables. Le programme ne s'adresse pas, non plus,
exclusivement aux 85 ans et plus, en raison de la perte d'autonomie qui est treés
souvent complétée ou du moins enclenchée pour cette population. En impliquant
les 75 ans et plus, le programme devrait avoir une efficience maximale. |l offre
également I'avantage de pouvoir étre comparé aux autres programmes présents

dans la littérature.

IV.3 Description du programme

Les personnes dépistées a risque de perte d'autonomie sont visitées par une
infirmiére qui procéde a une évaluation exhaustive pour documenter chacun des
facteurs de risque de perte d'autonomie. Elle communique avec les intervenants
concernés, principalement le médecin traitant, dans le but de suggérer des
interventions visant & éliminer ou a contrbler le ou les facteurs de risque. Une lettre,
un rapport d'évaluation et des feuillets d'information pour chaque facteur de risque
positif sont alors envoyés au médecin (annexe 2). Des contacts téléphoniques avec
la personne agée aux 2 mois assurent la surveillance et le suivi des actions

entreprises. Un calendrier est remis a la personne &gée pour faciliter cette
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démarche (annexe 3). Ce programme propose donc une évaluation des facteurs
de risque, des suggestions d'interventions et une surveillance continue. Les
interventions ont été choisies en fonction de la prévalence relativement élevée des
facteurs de risque, de 'existence d'un test diagnostique simple, valide et sécuritaire

et du caractére modifiable du facteur de risque par une intervention.

IV.4 Facteurs de risque: évaluation et interventions suggérées

Plusieurs études ont démontré linfluence de certains facteurs de risque sur la perte
d'autonomie, l'institutionnalisation {Branch, 1984; Colvez et al., 1987), et 'incidence
des chutes (Gryphe et al., 1977; Murphy et Isaacs, 1982). L'identification des
facteurs de risque de perte d'autonomie a aussi fait I'objet de nombreux travaux
(Barber et Wallis, 1982; Branch, 1984, Colvez et al., 1987; Hébert et al., in press;
Kennie et Warshaw, 1989;) Les facteurs de risque retenus dans le programme sont:
la médication, I'affect dépressif, les fonctions cognitives, les problémes de vision,
d‘'audition, I'hypertension, les chutes (I'équilibre et la marche, I'hypotension
orthostatique et les risques environnementaux de chutes), la mainutrition,

l'incontinence urinaire et le soutien social.

La rﬁédication

La consommation de médicaments par les personnes dgées constitue un probléme
de santé important. Lors de l'enquéte Santé-Canada, 72,3% des personnes de 65
ans ou plus avaient pris au moins un médicament dans les 48 heures précédentes

(Ministére de la santé et des services sociaux, 1993). Parmi les consommateurs
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agés, 19% prennent cinq médicaments ou plus par jour (Comité d'analyse de la
consommation médicamenteuse des personnes agées, 1992). De plus, le nombre
et le type de médicaments consommeés chaque jour sont liés a la survenue d'effets
indésirables médicamenteux (Colt et Shapiro, 1989; Grymonpre et al., 1988) et au
manque d'observance (Col et al., 1990), tous deux impliqués dans 10 a 28% des
admissions d'urgence chez les personnes 4gées (Col et al., 1990; Colt et Shapiro,
1989; Grymonpre et al., 1988; Williamson et Chopin, 1980). Enfin, certains
medicaments ont une propension a causer des chutes (Tinetti et al., 1986) et de la
confusion (Larson et al., 1987). Ces demiers étant également des facteurs de

risque de perte d'autonomie.

Plus précisément, il semble y avoir trois principaux types de problémes reliés a la
médication: 1) le nombre de médicaments pris par jour (Tinetti et al., 1986;
Williamson et Chopin, 1980), 2) les ordonnances potentiellement non appropriées
(Comité d'analyse de la consommation médicamenteuse des personnes agées,
1892; Tamblyn et al., 1993) et 3) le manque d'observance (Col et al., 1990).

Chacun d'eux peuvent étre modifiés par des interventions spécifiques.

Le nombre de médicaments consommés chaque jour dépend habituellement du
médecin traitant, du pharmacien et enfin de la personne &gée elle-méme. La
médication des personnes agées devrait suivre certaines régles de prescription qui
concement entre autres la nécessité d'utilisation, les effets indésirables et la durée

de la prescription (Barbeau, 1987). Si la consommation de médicaments prescrits
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s'éléve & plus de 3 par jour, le taux d'inobservance augmente rapidement (Bergman
et Wiholm, 1981) ainsi que le risque d'interactions (Williamson et Chopin, 1980) et
d'effes secondaires pouvant entrainer I'hospitalisation (Barbeau, 1987). Dans ce
programme, l@ nombre de médicaments prescrits est noté par l'infirmiére lors des
visites a domicile. S'il s'éléve a plus de trois par jour, il est suggéré au médecin

d'étudier et, le cas échéant, de réviser le régime médicamenteux.

Peu de recherches ont étudié les ordonnances potentiellement non appropriées.
Selon le Comité d'analyse de la consommation médicamenteuse des personnes
agées (1992), elles comprennent les chevauchements thérapeutiques, les doses
quotidiennes élevées et les interactions nuisibles. Tamblyn et al. (1993) ajoutent
a cette fliste la durée de prescription excessive et les médicaments contre-indiqués
chez les personnes dgées. Mais ces études de prescriptions & haut risque ne
s'appliquent qu'a de larges banques de données. Le régime médicamenteux d'une
personne &gée nécessite souvent d'étre traité individuellement. A titre d'exemple,
le Comité d'analyse de la consommation médicamenteuse des personnes agées
(MSSS, 1992) juge que la prescription de deux benzodiazépines est & haut risque,
alors que dans certains cas, cette prescription peut étre tout a fait indiquée. Pour
cetté raison, le présent programme prévoit étudier le régime médicamenteux de
chaque personne a l'aide d'une liste d'ordonnances potentiellement non-
appropriées (annexe 4) élaborée par I'équipe a partir des références suivantes:
Barbeau et al. (1991), fiches d'interactions médicamenteuses du département de

phamacie du Centre Hospitalier Robert Giffard (Département de pharmacie, CHRG,
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1991) et RAM.Q. (1992). Cette liste comprend des interactions médicamenteuses
cliniquement importantes, des chevauchements thérapeutiques et des médicaments
a éviter chez les personnes 4gées. Les prascriptions 4 haut risque sont signaiées
au médecin traitant pour révision. Certaines études ont montré que des
interventions de type cognitif auprés des médecins pouvaient améliorer la qualiité

de la prescription médicamenteuse (Avorn et Soumerai, 1983).

Un patient est non observant lorsqu'il ne suit pas le plan de traitement prescrit par
son médecin, par excas, par insuffisance ou par erreur (Blackwell, 1976). Diverses
interventions ont été tentées pour améliorer I'observance mais elles sont peu
efficaces. Selon Haynes (1976), les interventions de type éducationnel sont celles
qui ont le moins de succés. Les interventions behaviorales ou mixtes, behaviorales
et éducationnelles, sont les plus satisfaisantes. [l indique toutefois que la
surveillance de la médication agirait comme un placebo en augmentant
l'observance. L'observance peut étre mesurée par interview, par dosage biologique
et par le décompte des comprimés. L'interview est trés fiable quand le sujet se dit
non-observant, mais trés peu lorsqu'il affirme prendre ses médicaments tels que
prescrits (Fletcher et al., 1979; Haynes et al., 1980). Les mesures par dosage
bioldgique ou par compteurs électroniques sont plus précises mais plus colteuses
et peu praticables. Le décompte des comprimés est généralement considéré plus

sensible, mais il est souvent faussé s'il n'est pas fait a l'insu des patients.
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Dans ce programme, l'infirmiére réalise un décompte des médicaments. La validité
de cette fagon de mesurer I'observance n'a pas été étudiée, mais elle représente

un compromis intéressant entre le simple questionnaire et le dosage biologique.

L'affect dépressif

Entre 14% et 15% des personnes dgées sont déprimées (Blazer et Williams, 1980)
et cette prévalence augmente avec I'dge. De plus, une grande proportion des
personnes &gées (30%) a un désordre affectif qui correspond a la dépression mais
qui est masqué par des plaintes somatiques (Brink et al., 1982). L'étude de Pahkala
et Kivela (1990) en Finlande a démontré une relation entre la dépression, le nombre
élevé de consultations médicales et lincapacité fonctionnelle. Berkman et al. (1886)
ont aussi observé cette relation: les 2 806 sujets 4gés de plus de 65 ans dont le
score d'incapacité fonctionnelle était élevé, avaient obtenu aussi les scores les plus
élevés a ['échelle de dépression du «Center for Epidemiologic Studies-Depression

Scalen.

La dépression peut prendre différentes formes cliniques dont la piupart sont
traitables. La psychothérapie s'adresse surtout aux déprimés légers. Le fraitement
pharmacologique est efficace la plupart du temps pour les formes modérées a

séveéres.

L'instrument choisi pour évaluer la dépression est I'Echelle de dépression

gériatrique (EDG) (annexe 5) qui est la version frangaise du Geriatric Depression
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Scale (Yesavage et al. 1983). Elle comporte 30 questions & réponse oui ou non, la
proposition correspondant a I'état ressenti au cours de la semaine précédente. Le
score total peut donc varier entre 0 et 30. Vézina et al. (1992) ont démontré que
'EDG présente une sensibilité de 96% et une spécificité de 85%, en utilisant un
score-seuil de 14-15, auprés d'une population 4gée francophone. En comparant la
performance diagnostique de I'EDG avec celle de I'inventaire de dépression de
Beck (IDB), ils ont montré que I'EDG est plus apte que !'lDB & discriminer les
personnes agées dépressives de celles qui ne le sont pas. Dans le présent
programme, si le score est supérieur ou égal & 15, la personne 4gée sera référée

au médecin traitant pour évaluation et traitement.

Les fonctions cognitives
Au Canada, la prévalence de la démence chez les personnes agées de plus de 65
ans est d'environ 8% (Canadian Study of Health and Aging Working Group, 1994)
et elle augmente rapidement avec I'age, pouvant atteindre 20% chez les plus de 85
ans (Jorm et al., 1987). Folstein et al. (1985} la définissent comme étant une
détérioration globale du fonctionnement intellectuel sans altération de I'état de
conscience. Ce fonctionnement est essentiel au maintien de 'autonomie et l'atteinte

des fonctions cognitives constitue un facteur de risque important.

Plusieurs études ont établi le lien entre I'atteinte des fonctions cognitives et la perte
d'autonomie (Teri et al., 1989; Pearson et al., 1989). Les sujets qui ont une plus

grande atteinte cognitive sont les moins autonomes dans les activités de la vie
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domestique (Teri et al., 1989). Il semble méme possible de prédire certains
comportements lors des activités de la vie quotidienne, en connaissant le déficit de

la mémoire et de I'attention (Vitaliano et al., 1984).

La premiére étape de prise en charge d'un probléme cognitif est l'identification des
démences potentiellement réversibles (Clarfield, 1988). Pour un petit nombre de
cas cliniquement significatifs, il existe des interventions efficaces (par exemple,
révision de [a médication) qui réduisent tout au moins les pertes fonctionnelles.
Puis, il est souvent nécessaire de vérifier les risques environnementaux, la stabilité

du soutien social et d’envisager des mesures de protection l&égale.

L'instrument de détection des troubles des fonctions cognitives le plus souvent
utilisé en clinique et en recherche est le Mini Mental State Examination de Folstein
(1975). Cet instrument permet d'estimer quantitativement ['atteinte des fonctions
cognitives. En 1987, Teng et Chui ont proposé une version modifiée (annexe 6) a
sensibilité plus élevée pour l'identification des personnes ayant une atteinte
modérée 3 sévére. Leur travaux montrent, avec un score-seuil de 79-80/100, une
sensibilité de 91% et une spécificité de 97% par rapport a I'évaluation clinique. Le
Modified Mini Mental Stafe test (3 MS) comporte une quinzaine de questions
évaluant l'orientation temporo-spatiale et personnelle, la mémoire immédiate et de
rappel, les gnosies, le vocabulaire, les praxies idéo-motrices et de construction. Cet

instrument a été adapté en frangais par Hébert et al. (1992) qui en ont vérifié la
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fidélité. Un score inférieur ou égal & 79/100 au 3MS nécessite une référence au

médecin pour diagnostic (annexe 6).

La vision

Prés de 4% des personnes de plus de 65 ans sont atteintes d'une déficience
visuelle (acuité visuelle de moins de 20/70) et ce taux atteint 11,4% chez les pius
de 80 ans (De Margerie et al., 1987). La vision est intimement liée aux aptitudes
fonctionnelles requises dans les activités quotidiennes;. L'alimentation, I'habillage,
les déplacements et la lecture, entre autres, requiérent une vision fonctionnelle.
Laforge et al. (1992) ont montré la valeur prédictive des troubles visuels sur la perte

d'autonomie des personnes agées.

Cataractes, presbytie, glaucome et dégénérescence maculaire sont les principales
causes des déficiences visuelles chez les personnes agées. La plupart peuvent
étre dépistées précocement et certaines sont modifiables par des verres comrecteurs
adéquats (presbytie), par un traitement pharmmacologique (glaucome) ou chirurgical

(cataractes).

Lachs et al. (1990) suggérent un test fonctionnel permettant d'identifier les
personnes agées dont les activités sont restreintes en raison des incapacités de
vision. Ce test a aussi I'avantage d'étre rapide et facile a utiliser. La vision est
évaluée par le test de Jaeger (annexe 7) qui est une adaptation du test de Snellen

pour la vision de prés. Dans le programme, lorsque la personne agée (portant ses
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verres correcteurs et lisant & 14 pouces) présente une acuité visuelle inférieure &
20/40, elle est référée au médecin traitant pour une évaluation en ophtalmologie ou

en optométrie.

L'audition

Entre 60% et 80% des personnes agées ont des difficultés d'audition qui entravent
les activités quotidiennes (MacPhee et al., 1988; Mulrow et al., 1990). La diminution
méme légére de l'audition est associée a des difficultés de communication, de
fonctionnement émotionnel et social (Mulrow et al., 1990). Par ailleurs, les
difficultés d'audition accentuent les pertes fonctionnelles résultant des problémes

de santé commae les déficits cognitifs (Uh!man et al., 1989).

Le traitement de la perte d'audition varie selon la cause. Mais quelle qu'elle soit, le
dépistage est essentiel puisqu'il existe des interventions efficaces comme la simple
exérase du bouchon de cérumen ou le port d'une prothése auditive (Groupe d'étude

canadien sur {'examen médical périodique, 1994; Mulrow et al., 1990).

Comme pour la vision, Lachs et al. (1990) suggérent un test fonctionnel permettant
d'identiﬁer une perte d'audition: le Whisper test (annexe 8). MacPhee et al. (1988)
ont mesuré une sensibilité de 100%, une spécificité de 84% et une valeur prédictive
de 92% a détecter des difficultés d'audition chez des sujets pouvant bénéficier d'une
prothése auditive. A chaque oreille, l'infirmiére chuchote a 2 pieds en dehors du

champ de vision de la personne agée (portant ses prothéses auditives s'il y a lieu),:
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«Quel est votre nom?». Si elle n'est pas entendue par aucune des deux oreilles, elle

référe la personne a son médecin pour la possibilité d'une évaluation en audiologie.

L'hypertension

La limite supérieure normale pour la tension artérielle a été établie par 'Organisation
mondiale de la santé (OMS) & 160/95. Selon cette définition, environ 50% des plus
de 65 ans sont hypertendus (Joint National Committee on Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure, 1993). Cette 'incidence augmente jusqu'a
70% chez les 85 & 95 ans (Amery et al., 1985). Pour la majorité des cas, ¢'est
I'hypertension systolique pure (>160 et <90) qui est concernée (SHEP Cooperative
Research Group, 1991). Méme si la plupart des études s'édressent aux moins de
75 ans, il semble que les complications cardiaques et vasculaires augmentent
proportionnellement aux valeurs de pression artérielle systolique. Ces

complications cardiaques et vasculaires représentent d'importantes causes de perte

d'autonomie.

Outre la modification du régime alimentaire qui est peu efficace auprés des
personnes agées, 'hypertension est traitable principalement par les agents anti-
hypertenseurs. Jusqu'a récemment, peu d'études avaient documenteé ['efficacité du -
traitement de 'hypertension chez les personnes 4gées. Applegate et Rutan (1992)
ont analysé plusieurs études récentes qui démontrent un bénéfice a traiter
I'hypertension tant systolique isolée que systolo-diastolique, chez le vieillard méme

trés a4gé (>80 ans). Dans cette revue de littérature, i'étude de SHEP (Systolic
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Hypertension in the Elderly Project) a montré que le traitement de I'hypertension
systolique isolée entraine une réduction de la mortalité et de la morbidité cérébrale
et cardiovasculaire méme chez les sujets trés agés. Deux grandes études
multicentriques, EWPHE (European Working Party on High blood pressure in the
Elderly) et STOP (Swedish Trial in Old Persons,) ont aussi prouvé ['efficacité du
traitement de I'hypertension systolo-diastolique (Amery et al., 1985; Dahlof et al.,
1991). Les résultats sont toutefois moins probants chez les plus de 85 ans et pour

'hypertension légére (tension diastolique entre 90 et 100 mmHg).

Pour les fins de ce programme, nous retenons les recommandations de Applegate
et al. (1992) en dépistant les personnes présentant une tension systolique de plus
de 160 mmHg ou une diastolique de plus de 100 mmHg. Le présent programme
prévoit deux mesures de la tension artérielle en position couchée aprés un repos
de S minutes. Lorsque la personne &4gée est hypertendue, elle est alors référée a

son médecin pour traitement.

Les chutes

Le tiers des personnes agées vivant 4 domicile chute chaque année (Blake et al.,
1988; Cambell et al., 1981; Tinetti et al., 1993) et la proportion des chuteurs
augmente avec l'age (Prudham et Evans, 1981). De plus, les chutes occasionnent,
dans 6% des cas, des fractures comme conséquences immédiates. Méme si la
chute cause rarement des séquelles physiques, elle peut entrainer une diminution

des activités par crainte d'une récidive. Par ailleurs, les chuteurs sont a risque
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accru de perte d'autonomie et d'institutionnalisation (Tinetti et al., 1988). Plus le

nombre d'incapacités augmente, plus le nombre de chutes augmente.

Tinetti ef al. (1986) définissent une chute comme étant un changement de position
involontaire qu'une personne en bonne santé aurait pu éviter. La plupart du temps,
la cause est un probléme d'équilibre ou de marche pour lequel l'individu ne réussit
plus & compenser 'exposition aux risques environnementaux. Les facteurs externes
sont responsables des chutes dans 50% des cas et les chutes surviennent surtout

dans les escaliers (Wild et al., 1981).

Plusieurs facteurs internes constituent des risques de chute: le nombre et le type
de meédicaments (Blake et al., 1988), I'hypotension orthostatique (Tinetti et al.,
1988), les problémes de vision (Cambell et al.,1981; Prudham et Evans, 1981), les
troubles des membres inférieurs (Gryfe et al., 1977; Tinetti et al., 1988), la
dépression (Cambell et al., 1981), la diminution des fonctions cognitives (Cambell
et al, 1981; Tinetti et al., 1988) et la perte d'autonomie (Cambell et al., 1981;
Robbins et al., 1989; Tinetti et al.,1986). Mais le principal facteur de risque de chute

demeure le fait d'avoir déja chuté.

Il existe des programmes d'interventions pour diminuer les chutes, mais la plupart
utilisent une approche multifactorielle, sans cibler précisément les facteurs de risque
(Rubenstein et al., 1980; Wolf-Klein et al., 1988). Dans le cadre du "Frailty and
Injury: Cooperative Study of intervention Techniques" (FICSIT), Tinetti et al. (1993)
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viennent d'élaborer un programme d'évaluation et d'intervention visant
spécifiquement les facteurs de risque. La majorité sont retenus dans ce présent
programme de prévention: en plus de la médication et de la vision considérées
antérieurement, il y a I'équilibre et la marche, les risques environnementaux et
'hypotension orthostatique. Le nombre de chutes survenues au cours de la
derniére année est noté a la premiére rencontre d'évaluation ainsi que lors des

contacts téléphoniques.

Pour évaluer I'équilibre et la marche, plusieurs questionnaires existent mais ils ne
fournissent pas suffisamment de détails cliniques (Mathias et al., 1986; Morse et al.,
1989). Il y a aussi d'autres évaluations techniques (vidéo, blate-forme d'equilibre)
et des tests neuromusculaires qui sont longs, cotteux et nécessitent I'implication de
spécialistes (Manchester et al., 1989; Wolfson et al., 1986). Enfin, Berg (1989) a
développé une échelle d'évaluation de I'équilibre trés utilisée en physiothérapie.
Cette échelle n'évalue pas la marche et est moins applicable & une évaluation a
domicile parce qu'elle est difficilement utilisable par d'autres professionnels de la
santé. Dans ce programme, {'‘équilibre et la marche sont évaluées par un test
dévgloppé par Tinetti (annexe 9) pour les personnes dgées, le Gait and Balance
Test. Les 14 épreuves d'équilibre sont réalisées dans différentes positions statiques
et dynamiques. La marche est évaluée en testant la personne lors de neuf
manoeuvres. Le score maximum est de 40 pour le test global et le score seuil
indiquant un risque significatif est de 19 (Tinefti et al., 1986). Tinetti n'a pas établi

de score-seuil mais dans la présente étude, lorsque la personne agée obtient un
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score inférieur ou égal & 18/40, elle sera référée & son médecin pour évaluation en

physiothérapie.

Une liste de vérification des facteurs externes (annexe 10) a été construite a partir
de celles de Tideiksaar (1988), Cloutier et Feriand (1992) et Maltais et al. (1991).
Si un danger est noté, linfirmiére consulte ou référe le sujet & une ergothérapeute

pour une évaluation compléte et une intervention.

Enfin, 'hypotension orthostatique est mesurée selon la technique de Lipsitz (1989).
L'auteur propose de mesurer la tension artérielle au moins une demi-heure aprés
un repas ou une prise de médicament pour limiter leur influence. La tension est
mesurée au moins 5 minutes aprés que le sujet se soit couché, immédiatement
aprés qu'il se soit levé, ainsi que 2 minutes plus tard. Si le sujet ne peut pas se
lever debout, les deuxiéme et troisiéme mesures peuvent étre réalisées en position
assise. Une différence de tension systolique de plus de 20mmHg indique une
hypotension orthostatique significative et nécessite une intervention du médecin

traitant.

La malnutrition

La prévalence de la malnutrition est mal connue et varie beaucoup selon sa
définition, la méthodologie de la recherche et la population a I'étude. En effet, parmi
les personnes agées vivant a domicile, de 0 & 82% seraient dénutris (Lehmann,

1989). Payette et al. (1993) ont récemment &tudié ce phénoméne au Québec et ont
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observé une prévalence de 40 & 47% pour le manque d'apport protéinique et de
plus de 65% pour le manque d'apport énergétique, chez une population en maintien
a domicile. Ii est reconnu qu'une perte d'autonomie ou un probléme de santé
peuvent entrainer des problémes nutritionnels (Lipschitz et al., 1985; Sem et al.,
1888). inversement, la mainutrition occasionne une perte d'autonomie (Bianchetti
et al., 1990) ainsi que divers problémes associés dont une augmentation de la
mortalité (Comoni-Huntley et al., 1991), une susceptibilité accrue aux chutes (Vellas
et al., 1992), une diminution de l'immunité (Chandra et al., 1982; Lipschitz et al.,
1985), une diminution des fonctions cognitives (Rosenberg et Willer, 1992) et une

diminution des capacités physiques (Bianchetti et al., 1990).

Le dépistage des personnes ayant des troubles nutritionnels est important puisque
plusieurs études ont démontré une amélioration de I'état de santé aprés une
intervention nutritionnelle chez des personnes dénutries. (Chandra et al., 1982;

Fuenzalida et al., 1990; Schorah et al., 1981).

[l existe quelques instruments de dépistage des personnes &gées a risque de
troubles nutritionnels (Davies et Carr Knutson, 1991; Payette et Gray-Donald, 1994;
Payette etal., 1994; Semet al., 1989; White et al., 1991). Trois parmi ces dermiers
(Davies & Carr Knutson, 1991; White et al., 1991; Sem et al., 1989) s'adressent a
une population 4gée non ciblée a risque de perte d'autonomie et pour un seul (Sem
et al., 1989) la validité a été étudiée. L'instrument de Payette (Payette et Gray-

Donald, 1994; Payette et al., 1994) s'adresse spécifiquement & une population agée



62
québécoise, recevant des services d'aide & domicile, donc déja a risque (annexe
11). Parmi les 12 items de ce questionnaire, quatre concernent le petit déjeuner.
La plupart des questions se répondent par oui ou non. L'indice de masse corporelle
y est caiculé; il est un indicateur fiable du statut nutritionnel et un indicateur de
risque de mortalité chez les personnes dgées (Harris et al.,1988). Si la personne
&gée obtient un score supérieur ou égal a 6/16, elle est considérée a risque élevé
et nécessite une aide a la préparation des repas, des collations et une évaluation
nttritionnelle. Un score entre O et 5 indique un besoin de surveillance alimentaire

ou de conseils nutritionnels pouvant étre fournis par l'infirmiére.

L'incontinence urinaire

L'incontinence urinaire touche entre 10% et 30% des personnes agées de plus de
65 ans vivant a domicile (Herzog et Fultz, 1990). Elle représente en soi un facteur
de risque d'institutionnalisation (O'Donnell et al., 1992). Ce probléme contribue
donc de fagon indirecte a Ia perte d'autonomie chez les personnes affectées. Or,
une minorité des cas seulement sont connus par le médecin (Everrit et al., 1985)
malgré le fait que le traitement puisse étre efficace selon la cause (Ouslander,

1986).

Dans ce programme, lorsqu'une personne est identifiée incontinente urinaire par
l'item du Systeéme de mesure de l'autonomie fonctionnelle (SMAF) (Hébert, 1982),

elle est référée a son médecin pour diagnostic et traitement (annexe 12).
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Le soutien social
La solitude et l'isolement social sont probablement les problémes les plus pemicieux
chez la clientéle 4gée parce que mieux dissimulés que d’autres dimensions comme
la médication, la malnutrition ou la déficience des fonctions cognitives. De plus,
selon Kennie et Warshaw (1989), la santé des personnes 4gées est une matrice
muitidimensionnelle de trois composantes étroitement liées: 'absence de maladie,
un état fonctionnel optimal et un systéme de soutien adéquat. Plusieurs études ont
associé différents aspects du réseau et du soutien social a la morbidité et 3 Ia
mortalité (Berkman et Syme, 1979; Bowling et Browne, 1991; Krause et al., 1992;
Olsen et al.,, 1991; Seeman et al., 1987). De plus, la présence d'un réseau social
retarde l'institutionnalisation (Bonar et al., 1990). Certains expliquent I'influence du
soutien social par un effet tampon qui protége l'individu des conséquences

négatives des situations stressantes de [a vie (Wheaton, 1985).

Le soutien tangible (la structure et la fonction des relations sociales) et la perception
de I'adéquation du soutien social sont les deux principales dimensions du soutien
social (Oxman et Berkman, 1990). La littérature mentionne piusieurs programmes
cherchant @ améliorer le réseau de soutien social (Gauthier et al., 1991; Silverman,
1988; Simson et Wilson, 1987). La plupart d'entre eux ont comme objectif de
prévenir l'isolement social, mais aucun cherche directement & prévenir la perte
d'autonomie. |l devient donc difficile de metire en évidence f'efficacité des

interventions psychosociales sur le maintien de 'autonomie. Toutefois, selon Cohen
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et Wills (1985), la perception subjective du soutien social est la composante la plus

reliée aux mesures de santé globale dont 'autonomie.

Dans ce programme, {'évaluation ne considére que le soutien tangible mesuré par
I'échelle de stabilité du Systéeme de mesure de I'autonomie fonctionnelle (SMAF)
(annexe 12). Le SMAF a été congu pour opérationnaliser les notions d'incapacités
et de handicaps tels que définis par 'OMS. I distingue les dépendances résultant
des incapacités, de celles induites par le milieu (Hébert, 1980). Il permet donc de
cerner la dimension responsable du déséquilibre entre les capacités et les
ressources d'un individu. |l est constitué de 29 items qui couvrent cinq secteurs
fondamentaux d'aptitude fonctionnelie: les activités de la vie quotidienne, la mobilité,
la communication, les fonctions mentales et les tdches domestiques. La grille
comporte 4 degrés variant de 0 (autonome) a 3 (dépendant). Pour chaque item, en
plus d'évaluer si les ressources matérielles et sociales comblent l'incapacité
observée, le SMAF considére aussi la stabiiité des ressources. S'il y a handicap ou
instabilité de ressource, la personne agée est référée au médecin pour une

évaluation et référence éventuelle a I'équipe de maintien a domicile.

IV.§ Ressources requises

Ce programme d'évaluation et de surveillance nécessite ['implication de quelques
ressources professionnelles habituellement disponibles dans e milieu de la santé

communautaire: infirmiére, médecin traitant, travailleur social, diététiste,
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ergothérapeute et physiothérapeute. Par sa formation et son expertise, l'infirmiére
est la plus apte & assurer la réalisation de ce programme. Aprés avoir évalué la
personne agée pour documenter les facteurs de risque, elle achemine au médecin
traitant un résumé des résuitats, et un feuillet d'information sur les facteurs de risque
présents et sur les interventions suggérées. Le tableau 2 présente pour chacun des
facteurs de risque, linstrument d'évaluation utilisé, les scores-seuils, les
professionnels de référence, les suggestions d'interventions et les ressources
disponibles. La durée totale de la visite pour la passation des tests diagnostiques

est d'environ deux heures.



TABLEAU 2, Suggestions d'interventions et ressources de référence
|
FACTEURS EVALUATION SEUIL REFERENCE SUGGESTIONS RESSOURCES
Médicaments: Médecin traitant  Révision des Pharmacien
-nombre Décompte complet -nombre>3jjour médicaments
-OPNA* (10min) -nombre d'OPNA
-observance -non-observance
Dépression EDG (10min) score < 15/30 Médecin traitant  Diagnostic et Géro-psychiatre
traiterment
Fonctions cognitives 3MS (20min) score < 79/100 Médecin traitant  Diagnostic Géro-psychiatre
ou gériatre
Vision Jaeger (Smin) Acuité visuelle < 20/40 Médecin traitant  Evaluation Ophtaimologiste
ou optométriste
Audition Whisper test et échec au test Médecin traitant  Evaluation en Audiologiste ou
otoscopie {(5min) audiologie et/ou audio-prothésiste
lavage d'oreille
Hypertension Couché (Smin) >160 systolique ou Médecin traitant  Traitement
>100 diastolique
Chutes: Equilibre et marche <18/40 Médecin traitant  Evaluation Physiothérapeute
-4quilibre et marche (10min)
-fisques Liste de vérification présence de danger Ergothérapeuite Evaluation et Equipe de
environnementaux (20min) suggestions maintien &
domicile
-hypotension Technique de Lipsitz différence >20 systolique Médecin traitant  Evaluation
orthostatique (5 min) couché d debout
Nutrition Payette (Smin) score > 6 Nutritionniste Evaluation
Incontinence urinaire SMAF, question 5§ positif Médecin traitant  Evaluation
(1min. )
Soutien social SMAF(20min) Handicap ou Médecin traitant  Consultation gériatrie  Equipe de
tangible (échelle stabilité) instabilité des ressources ou travailleur (hopital de jour, maintien &
sacial centre de jour ou domicile
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V. METHODOLOGIE

Ce chapitre présente le devis de recherche utilisé, les critéres d'admissibilité
décrivant ia population, le type et {a taille de I'échantillon, les procédures de
recrutement des sujets, I'opérationnalisation des variables, les instruments de
mesure, la collecte des données, les analyses statistiques et les considérations

éthiques.

V. 1 Devis de recherche

Cette étude utilise un devis quasi-expérimental ol 60 sujets expérimentaux ont été
appariés selon '4ge, le sexe et le niveau d'autonomie, a 60 sujets témoins. Il s'agit
donc d'un plan de recherche prétest, post-test, avec groupe de comparaison. Les
sujets expérimentaux ont regu le programme de prévention pendant € mois et les
sujets témoins ont bénéficié des services de santé habituels. Le devis est quasi-
expérimental puisque les sujets échantillonnés n'ont pas été, au sens strict,
randomisés pour constituer les groupes expérimental et témoin, comme nous le

verrons au cours des pages qui suivent.

V. 2 Crité radmissibilité

L'étude s'adresse a une population 4gée de 75 ans et plus, vivant & domicile et
identifiée & risque de perte d'autonomie par le Questionnaire postal de Sherbrooke

(Hébert et al., in press).
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Les sujets doivent, de plus, vivre & domicile. Le domicile est ici défini comme étant
tous les types de résidences individuelles ou collectives, a I'exception des
institutions d’hébergement ol des soins infirmiers sont disponiblés, comme les
centres hospitaliers de courte et longue durée, les centres d'accueil, les pavillons

et les communautés religieuses.

Enfin, les sujets sont préalablement identifiés & risque de perte d'autonomie par un
test de dépistage: le Questionnaire postal de Sherbrooke (annexe 1). Ce
questionnaire de six énoncés simples a été congu pour étre envoyé aux personnes
agées de 75 ans et plus et résidant & domicile. Les personnes doivent répondre
«Oui» OU «non» a chacune des questions et retoumner le ciuestionnaire dans une
enveloppe pré-affranchie et pré-adressée. Pour la présente étude, les sujets ont été
choisis aléatoirement parmi une banque de sujets qui venaient de répondre pour
une derniére fois au questionnaire postal au cours de leur derniére rencontre avec
linfirmiére pour l'étude de validation du questionnaire postal. Les questionnaires
n'ont donc pas été postés, mais plutét auto-administrés en présence d'une

infirmiere.

V. 3 Type et taille de I'échantillon

L'échantillon est accidentel puisque les sujets ont été recrutés a partir d'une banque
de sujets déja existante. La taille a été calculee afin d'avoir [a puissance nécessaire
pour détecter une différence standardisée (difféerence / écart-type) de 0,40,

occasionnée par le programme sur I'autonomie fonctionnelle. Avec une
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Tableau 3. Prévalences prévues du nombre de sujets ayant les facteurs de risque
. . ]

Prévalences Population Nombre de sujets
théoriques nécessaires pour qu'i
moins 5 possédent le
facteur de risque
Médication: 19% >85ans 26
nombre: 5 et plus (Comité d'analyse. . . Québec
1992)
interaction
Observance
Affect dépressif 19% > 65 ans 26
(Blazer et "USA
Williams,1980)
Fonctions cognitives 11% »75ans 45
(O'Connor et Angleterre
al.,1988)
Vision 11% > 80 ans 45
(DeMargerie et al. ?
1987)
Audition 70% > 85 ans 7
(MacPhee et al., USA
1988)
Hypertension 50% > 85 ans 10
(Joint National.. . USA
,1993)
Equilibre et marche: 33% > §E5 ans 15
incidence des chutes (Blake et al. 1988) USA
Risques environnementaux non documenté
Hypotension orthostatique non documentsé
Nutrition: malnutrition 60-72% > 65 ans 8
protéino-énergétique (Payetie et al., 1993) Québec
incontinence urinaire 20% > 85 ans 25
(Hergoz et USA
Fultz,1890)
Soutien social non documents
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ermeur de fype | fixée & 5% et de type Il & 20%, on obtient une taille de 51 sujets par
groupe (Machin et Campbell, 1987).

Afin de vérifier si tous les facteurs de risque pouvaient étre mis a I'épreuve au cours
de 'étude préliminaire, en utilisant cette taille d'échantillon, les prévalences des
facteurs de risque ont été recensées dans la littérature (tableau 3). En supposant
que toutes les prévalences théoriques s'appliquent a notre échantillon, pour que
chacun des facteurs de risque soit présent chez au moins 5 sujets, I'échantillon
devait étre composé d'au moins 45 sujets. Cinquante-et-un sujets par groupe
étaient donc suffisants pour avoir une bonne probabilité d'essayer toutes les

interventions prévues pour éliminer les facteurs de risque.

V. 4 Procédures de recrutement des sujets

Les 60 sujets expérimentaux ont été sélectionnés aléatoirement a partir d'un des
trois sous-groupes de sujets a risque provenant de I'étude du questionnaire postal.
Ces sujets expérimentaux ont été appariés a 60 autres sujets témoins selon 'age
(£ 2 ans), le sexe et le niveau d'autonomie (+ 5 points au SMAF). Ces sujets
témoins ont été tirés des deux autres sous-groupes de sujets a risque provenant de
I'étude du questionnaire postal. Bien qu'il n'y ait pas eu de randomisation au sens
strict pour constituer les groupes expérimental et témoin, 'assignation aléatoire des
sujets avait été réalisée au début de 'étude du questionnaire postal, soit en 1991,
c'est-a-dire 2 ans avant le prétest de la présente étude. Cette assignation aléatoire

avait comme but d’assigner les sujets aux trois infirmiéres collectant les données.
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V. 5§ Qpérationnalisation des variables

La variable indépendante, le programme de prévention, a déja été décrite au
chapitre précédent. Le tableau 2 résume les suggestions d'interventions du
programme de prévention. Cette section détaillera donc les variables dépendantes

qui se divisent en mesures de processus et mesures de résultats («outcome»).

V. 5. 1 Mesures de processus

L'évaluation du processus comprend toutes les mesures effectuées sur les
ressources et les activités du programme. Des commentaires et des suggestions
ont été collectées auprés des sujets, des médecins et de l'infirmiére responsable,
sur les instruments d'évaluation, ies moyens de communication, les interventions
du programme. La mesure du processus est opérationnalisée par la mesure des
taux de refus, d'abandon, d'observance et par l'analyse des commentair.es des

sujets, des médecins et de [l'infirmiére.

V. 5. 2 Mesures des variables dépendantes (<outcomes)

Les objectifs de I'étude sont ensuite vérifiés par le calcul des taux d’'élimination des
facteurs de risque. Comme il a été expliqué par le modéle causal, il est nécessaire
d'éliminer les facteurs de risque pour croire a I'effet du programme sur I'autonomie

fonctionnelle.
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Puis, I'autonomie fonctionnelle constitue la principale variable dépendante. Ce
concept d'autonomie a été opérationnalisé a partir du cadre théorique de la
classification internationale des déficiences, incapacités et handicaps de I'OMS.
Dans l'optique d'une prévention secondaire, la perte d'autonomie peut étre prévenue

en cherchant & empécher l'incapacité de s'installer.

Le programme de prévention a aussi comme hypothése d'avoir une influence sur
la santé qui, pour les personnes &gées est liée étroitement avec la notion
d'autonomie fonctionnelle. En effet, les personnes dgées ayant des incapacités se
disent en mauvaise santé, méme s'ils n'ont pas de maladies. La santé physique
subjective est définie par I'appréciation de I'état de santé, de i{a douleur, de
l'inconfort et des symptdmes par la clientéle elle-méme ou par un tiers (Barnard,
1993). Selon Lefrangois et al. (1992), I'évaluation subjective de la santé est une
mesure aussi appropriée que I'évaluation objective (clinique) pour connaitré I'état
de santé des personnes agées. Selon Lefrangois et al. (accepté), les mesures non-
cliniques de {'état de santé apportent une vision nouvelle dans I'évaluation de la
santé globale, en tenant compte d'une pluraiité d'éléments (psychosociaux et
culturels) qui interviennent dans le processus dynamique et interactif du mieux-étre
de la personne. Les facteurs qui influencent 'auto-perception de la santé sont:
l'age, le sexe, le niveau socio-économique, le milieu culturel et la nature des
problémes de santé eux-mémes. La perception de sa propre santé physique

constitue un prédicteur de la santé réelle et fonctionnelle meilleur que I'évaluation
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faite par un professionnel de la santé, parce que [a personne &gée pergoit d'emblée

la santé comme une composante de I'autonomie.

De plus, l'influence de ['autonomie sur le bien-&tre physique et psychologique des
personnes &gées a été démontrée dans I'étude de Vézina et al. (1992). Cette
variable se rapproche d'un indicateur de santé psychologique. Le bien-étre
physique et psychologique est par ailleurs relié au degré de satisfaction de la vie

(Barnard, 1993).

Selon Cohen et Wills (1985), la perception du soutien social est plus reliée aux
mesures de santé globale, dont 'autonomie, que la composante objective du
soutien social (le soutien social tangible). La présence d'un systéme de soutien
social significatif a été identifiée par Hogstel et Kashka (1989) comme un des
facteurs déterminants d'une bonne santé aprés 85 ans. Des aspects spécifiques
des relations sociales sont associés avec fa mortalité: plus le nombre et la
fréquence des relations sociales augmentent, pius le taux de mortalité ajusté seion
l'dge diminue (Oxman et Berkman, 1990). Kennie et Warshaw (1989) vont plus loin
en détaillant le contenu de I'évaluation sociale pour guider les interventions:
pauVreté, salubrité de l'environnement, sentiment de soutien social (familial et
autre). Cette composante sociale permet d'évaluer la «santé sociale» des
personnes agées. Enfin, I'évaluation du soutien social est attirante parce que le
soutien social est de plus en plus étudié en lien avec des mesures de santé et

souvent utilisé pour mesurer I'efficacité d'une intervention. Pour opérationnaliser la
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mesure de la perception du soutien social, Vézina (1988) distingue I'évaluation
subjective de la fréquence du soutien social regu. Selon elle, plus les sujets
percoivent leurs relations supportantes avec les amis et la famille, plus ils affirment

que [a famille et les amis leur ont donné de soutien fréquemment.

L'évaiuation subjective de la santé est donc réalisée par la mesure des trois
variables: auto-perception de la santé pour la santé physique, bien-étre pour la

santé psychologique et fréquence du soutien social regu pour la santé sociale.

Toutes les études évaluatives sur les programmes de prévention ont aussi l'objectif
de démontrer que les bénéfices sont supérieurs aux colts engendrés par le
programme. Par conséquent, elles considérent des variables se rapportant a
l'utilisation des services socio-sanitaires. Afin de pouvoir comparer les résultats
de I'évaluation du présent programme & d'autres études, les variables suivantes ont
été collectées: nombre, type et colt des actes médicaux, nombre et durée des
hospitalisations, nombre et colt des médicaments prescrits et nombre et colt des
services para-médicaux. Ceux-ci comprennent les services des professionnels
suivants: infirmiére, infirmiére auxiliaire, ergothérapeute, physiothérapeute, diététiste

et travailleur social.

L'analyse financiére des couts encourus pendant le programme a pour seul objectif
de mesurer les effets du programme sur certains codts sanitaires. L'sfficacité

d'un programme est le degré d'atteinte des objectifs du programme, et I'efficience,
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I'évaluation des effets par rapport aux efforts exigés (Champagne et al., 1985).
L'efficience est peu utile sans I'efficacité. Il est donc nécessaire de démontrer
d'abord f'efficacité d'un programme pour pouvoir évaluer par la suite si le
programme est efficace au moindre cott. L'efficience peut donc étre mesurée par
un rapport cott/efficacité, un rapport codt/utilité ou par un rapport coat/bénéfice et
ne sera donc pas mesurée dans cette étude préliminaire. Loin d'évaluer l'efficience,

la présente étude sur les codts fait une analyse comparative d'un cumul de codts.

V. 6 [nstruments de mesure

V. 6. 1 Mesures de processus

Les deux instruments de mesure du processus sont le questionnaire-commentaires
des participants et celui en deux sections complété les médecins. Pour les
participants, six questions ouvertes a réponse courte sont posées par l'infirmiére qui
note les réponses (annexe 13). La personne dgée est d'abord interrogée pour
connaitre son opinion sur I'objectif du programme puis sur son expérience de
participation & la recherche. Puis, d'autres questions servent a recevoir les
commentaires sur les instruments d'évaluation des facteurs de risque, sur les
instruments de mesure des résultats, sur les interventions et les moyens de
communication avec les personnes impliquées dans le programme. Enfin, les trois

derniéres questions portent sur leur appréciation générale du programme.
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Comme le questionnaire-commentaires des participants, celui envoyé aux médecins
est sous forme de réponses ouvertes courtes. La premiére section de ce dernier
porte sur les moyens de communication écrite (rapport d'évaluation et feuillets
d'informations) et sur le partage des responsabilités et la procédure de coordination.
Les questions de la deuxiéme section servent & connaitre l'observance au
programme: quelles ont été les interventions effectuées suite aux suggestions
provenant du programme et quelles sont les raisons expliquant ['absence
dinterventions. Cette deuxié@me section était différente pour chaque médecin selon
les facteurs de risque documentés comme positifs pour chaque sujet. L'annexe 14
présente un questionnaire remis @ un médecin ol son patient présente des
problémes de consommation médicamenteuse et d'audition. Les questions sont en
lien avec les interventions suggérées dans les feuillets d'information envoyés au

médecin suite a la premiére évaluation de I'infirmiére.

V. 6. 2 Mesures des variables dépendantes

Les instruments de mesure utilisés sont le Systéme de mesure de I'autonomie
fonctionnelle (SMAF), les trois questions du Multifunctional Assessment
Questionnaire (MFAQ) du programme «Older American's Resources and Services»
sur ['auto-perception de la santé, la version francophone du «Perceived Well-Being
Scalex pour le bien-étre, et une version francophone modifiée du «Perceived Social
Supports de Procidano et Heller (1983).
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Tout d'abord, e SMAF est un instrument de mesure de l'autonomie développé a
partir de la conception fonctionnelle de la santé et de la classification internationale
des déficiences, incapacités et handicaps de 'OMS (Hébert et al., 1988). || évalué
29 fonctions couvrant les activités de la vie quotidienne, la mobilité, les
communications, les fonctions mentales et les tAches domestiques (activités
instrumentales). Chaque fonction est cotée sur une échelle a 4 degrés variant de
0 (autonome) a 3 (dépendant) selon des critéres précis. Le questionnaire est rempli
par l'infirmiére & partir des renseignements obtenus en questionnant le sujet ou un
tiers, ou en I'observant (Hébert et al., 1988). Un score global sur 87 est obtenu en
additionnant les cotes de chaque item. La fidélité inter-observateurs du SMAF a été
démontrée (k=0,75) lors d'une étu&e auprés de 300 sujets utilisant des interviewers
de formations différentes (infimiéres, travailleurs sociaux) et de milieux de pratique
différents (institution, communauté) (Hébert et al., 1988). Traduit en sept !angues,
cet instrument a été utilisé dans des enquétes épidémiologiques (Bilodeau et al.,
1984: Boisvert et Martel, 1986; Létourneau, 1985) et en recherche évaluative
(Trickey et al., 1992). Il est de plus largement utilisé par les cliniciens pour
I'évaluation et le suivi de la clientéle 4gée tant dans les soins a domicile qu'en
institution d’'hébergement. Enfin, cet instrument a récemment permis de mesurer
un iaux d'incidence de perte d'autonomie chez les personnes dgées de 75 ans et

plus de 11,9% (Hébert et al., in press). Cet instrument figure a 'annexe 12.

Le MFAQ est composé de 22 questions relatives aux dimensions suivantes; les

consultations médicales, les séjours en milieux hospitaliers ou de réadaptation
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physique, 'usage des médicaments, la morbidité, le recours a des prothéses et la
perception subjective de la santé (Fillenbaum et Smyer, 1981). Cette derniére a été
retenue comme variable dépendante dans la présente étude. Le MFAQ a été
traduit par un traducteur professionnel et vérifié par un chercheur bilingue.
Lefrangois et al. (accepté) en ont récemment étudié la fidélité inter-juges (r = 0,77).
L'auto-perception de la santé est évaluée par trois questions tirées du MFAQ, et
fréquemment utilisées en recherche (Allard et al., 1995; Gatz et al., 1987; George
et Fillenbaum, 1985; Morrow-Howell, 1992). Le score varie entre 0 et 9 (annexe

15).

L'instrument de Recker et Wong (1.984), le «Perceived Well-Being Scale» (PWB), a
été choisi pour mesurer le bien-étre des personnes agées impliquées dans le
programme. Il a été traduit (traduction libre) en frangais par Vézina (1988). Le bien-
étre psychologique est évalué par six items et le bien-étre physique par huit autres.
Les items sont mesurés sur une échelle de 7 points variant de fortement en accord,
a fortement en désaccord. Le score maximal est donc de 98. La version frangaise

n'a pas fait I'objet d'étude de validation, il est & I'annexe 16.

Peu d'instruments évaluent la perception du soutien social regu des personnes
agées. Procidano et Heller (1983) ont développé un instrument qui mesure la
perception du soutien social regu de la famille et des amis. Une échelle «oui-non-je
ne sais pas» est utilisée pour répondre a 20 questions posées deux fois: une fois

pour le soutien regu de |a famille et l'autre pour celui regu des amis. Vézina (1988)
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a traduit (processus de traduction non documenté) cet instrument, le Perceived
Social Support (PSS), et I'a adapté pour une population de femmes veuves. Les
vingt questions sont posées deux fois et évaluent la perception de la fréquence du
soutien social, regu respectivement de la famille et des amis. Pour la version
francaise, une échelle de Likert & 5 degrés fait varier le score global entre 0 et 200.
La validité concomitante était de r=0,52 (n=40, p=0,001) et de r=0,41 (n=61,
p=0,001) avec le PSS amis et famille, respectivement. La corrélation test-retest
était de 0,65 (n=44, p=0,001) pour I'échelle amis et de 0,64 (n=54, p=0,001) pour

'échelle famille. Cet instrument est présenté a I'annexe 17 .

V. 7 Collecte des données

Lors de la premiére rencontre d'évaluation avec les sujets expérimentaux,
linfirmiére collectait les données servant a documenter les facteurs de risque sur
lesquels orienter les interventions du programme. La mesure de la pﬁﬁcipale
variable dépendante pour le prétest était disponible pour les sujets expérimentaux
et témoins dans la banque des données collectées par I'étude du questionnaire
postal. Pendant le programme, des contacts téléphoniques aux sujets
expérimentaux ont &té faits aux 2 mois pour 1) s'assurer du suivi des interventions
suégérées, 2) surveiller I'autonomie fonctionnelle et l'apparition de nouveaux
facteurs de risque et 3) connaitre les services para-médicaux utilisés. Un calendrier
avait été remis aux sujets pour faciliter le rappel. En plus de réévaluer les facteurs
de risque chez les sujets expérimentaux, a la deuxiéme et demiére rencontre

d’évaluation, les infirmiéres ont mesuré toutes les variables dépendantes auprés
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des sujets expérimentaux et témoins. Cette évaluation n’a donc pas été réalisée a

Pinsu des sujets ni des infirmiéres.

Par ailleurs, ies mesures de processus ont été effectuées lors de la derniére
rencontre. Le questionnaire-commentaire a été complété par des sujets
expérimentaux pour connaitre leur opinion sur le programme. Au cours du
programme, les infimiéres ont noté les problémes vécus, tant sur le fonctionnement
général du programme que sur les instruments de mesure et sur les relations avec
les autres intervenants impliqués. Aucun instrument de mesure n'a été utilisé pour
collecter ces informations mais une entrevue semi-structurée avec les infirmiéres
en fin d'étude, a permis d'identifier les lacunes au programme et de proposer des
modifications. Enfin, le questionnaire a été envoyé par la poste aux médecins pour
connaitre leur opinion sur la responsabilité qu'ils souhaitent avoir dans un tel
programme et pour connaitre leur observance au programme. L'élaboraﬁon et
l'envoi postal du questionnaire aux médecins ont été effectués suivant les
recommandations de Diliman (1978) pour augmenter le taux de réponses. Entre
autres recommandations; une lettre de rappel a été envoyée aux médecins deux
semaines aprées le premier envoi. Puis, le questionnaire commentaires a été posté

une seconde fois, trois semaines suivant le premier rappel.

La banque de données de la Régie de 'assurance maladie du Québec (RAMQ)
nous a fourni les informations sur les services médicaux regus par tous les sujets

pendant leur période de participation a I'étude-pilote: nombre, type et colt des
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actes, durée des hospitalisations, nombre et colt des médicaments prescrits. En
demier lieu, les dossiers de tous les sujets recevant des services de ieur CLSC ont
été consultés pour connaitre les services para-médicaux regus pendant leur
période de participation a ('étude. Ceci servait a vérifier la validité des contacts
téléphoniques pour connaitre l'utilisation des services para-médicaux. Une
permission de la Commission d'accés & l'information avait préaiablement été
obtenue pour recevoir des renseignements nominatifs de la RAMQ sur tous les

sujets au début de I'étude.

Enfin, parce qu'ils ont participé a I'étude de validation du questionnaire postal, il a
été possible de connaitre rétrospectivement, pour tous les sujets, leur niveau

d'autonomie fonctionnelle en 1991 et en 1992 .

V.8 Analyses statistiques
Le premier objectif de I'étude sur I'acceptabilité et la praticabilité a été vérifié par des

calculs de taux: taux de refus, d'abandon et d'observance. Pour apprécier
I'acceptabilité du programme par les personnes agées, le critére choisi était
d'obtenir un taux de refus de 25% ou moins, avec des commentaires favorabies des
pariicipants tant sur les interventions du programme que sur les professionnels
impliqués. Quant aux critéres d'appréciation de la praticabilité, il s'agissait d'obtenir:
1) des taux d'observance aux interventions suggérées moyennement élevés de
50%, 2) des commentaires des professionnels impliqués favorables tant sur les

interventions du programme, sur les fagons de communiquer (rapport d'évaluation
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et feuillets d'information) que sur leurs responsabilités et 3) un fonctionnement
permettant a l'infirmiére du programme de référer aux ressources socio-sanitaires

les personnes agées a risque.

Pour le deuxiéme objectif concermant l'efficacité du programme, des analyses
statistiques univariées ont d'abord permis de décrire la population. La moyenne et
I'écart-type ou la médiane et l'intervalle semi-interquartile sont utilisés selon la
distribution des données. Puis, selon le type de variables, des tests du Khi-carré
ou exacts de Fisher et des tests de Mann-Whitney ont été utilisés en raison de la
non-normalité de la distribution des variables, pour comparer les groupes
expérimental et témoin au prétest: Ces tests ont aussi été utilisés pour vérifier si
le groupe des sujets qui n'ont pas terminé I'étude crée un biais d'abandon. Les
autres analyses inférentielles ont été réalisées par des tests t de Student ou des
tests de Mann-Whitney et une analyse de covariance dans laquelle I'autonomie en
post-test est ajustée en fonction du scaore SMAF au prétest. Le tableau 4 présente
les principales analyses statistiques effectuées en fonction des hypothéses a tester
et des différentes variables sur lesqueiles l'effet du programme est exploré. Enfin,
la possibilité d'utiliser les données collectées en 1991 et 1992 a permis de réaliser
uné analyse de variance pour mesures répétées et mieux controler I'effet du temps
dans la mesure de I'effet du programme sur la principale variable dépendante.
Toutes les valeurs p rapportées concernent une hypothése alternative bilatérale.

L'erreur de type | est de 5%.
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V.9 Considérations éthiques
Au premier contact téléphonique, une bréve explication de I'étude a été donnée pour
solliciter une rencontre a domicile. Lors de cette premiére rencontre d'évaluation,
linfirmiére a expliqué en détail le but de I'étude et la participation attendue des
sujets. lis ont été invités & signer le formulaire de consentement (annexe 18). lis
ont été libres de refuser de répondre aux questions et ont pu se retirer de I'étude en
tout temps. Cette étude a regu I'approbation du 6omité d'éthique de I'Hopital
DYouville de Sherbrooke (lettre & 'annexe 19). Une autorisation de la Commission
d'accés a l'information a été accordée afin d'obtenir des renseignements nominatifs

de la RAMQ (lettre a I'annexe 20).
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VI. RESULTATS

Ce chapitre est divisé en sept sections. La premiére présente les résultats obtenus
sur les mesures de processus soient ceux pour I'étude de [‘acceptabilité, la
praticabilité et I'observance au programme. La seconde décrit I'échantilion et le
cheminement des sujets a travers I'étude et la troisidme compare les groupes
expérimental et tdmoin au prétest. Puis, le biais d'abandon est anaiysé sur la
mesure de l'autonomie fonctionnelle en comparant les sujets qui n'ont pas été
mesurés au post-test 2 ceux qui ont participé jusqu'a la fin du programme. Les trois
derniéres sections sont consacrées aux résultats obtenus sur les mesures
d'«outcome» pour les analyses inférentielles: les taux d’élimination des facteurs de -
risque, l'effet du programme sur 'autonomie fonctionnelle, sur les autres variables
reliées 4 la santé, et sur les variables reliées a I'utilisation et aux colts des services

de santé.

VI. 1 Mesures de processus

Acceptabilité

L'adoeptabilité du programme par la population est étudiée en considérant les taux
de refus et d'abandon et les commentaires des participants. Parmi les 49
personnes admissibles & recevoir le programme de prévention, six seulement ont
refusé. Le taux de refus est donc de 12%. Parmi les 43 sujets qui ont accepté de

participer, 3 ont abandonné en cours d'étude. Le taux d'abandon est de 7%. Par
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ailleurs, il a été demandé a des sujets expérimentaux de donner une appréciation
sur le programme en fin de projet. Seulement 43% des sujets expérimentaux ont
répondu a ce questionnaire en raison d'un probléme logistique de collecte des
données. En effet, les infirmiéres n'ont pas regu les questionnaires suffisamment
tot au cours du post-test pour les faire passer a tous les sujets expérimentaux.
Tous ceux qui y ont répondu croient que ce programme peut influencer 'autonomie
fonctionnelle des personnes dgées de 75 ans et plus. Tous les sujets ont apprécié
participer a une telle étude, certains auraient souhaité une suite et d'autres
accepteraient de recommencer. Les commentaires des participants visaient surtout
linstrument de mesure du soutien social pergu. En effet, cet instrument semble peu
adéquat pour cette clientéle, cing éujets ont répondu qu'ils I'avaient trouvé difficile.
Le nombre élevé de choix de réponses et la nécessité de se rappeler des visites
regues depuis les 2 derniéres semaines sont les principales difficuités. Ce que la
plupart des sujets ont apprécié est le sentiment de sécurité (n=8) en étant coniactés
réguliérement par une méme infirmiére et en recevant la confirmation de leur bon

état de santé.

Praticabilité
L'éciuipe multi-disciplinaire responsable de l'élaboration du programme était
composée d'une infirmiére, de médecins gériatre et omnipraticien et d'une
ergothérapeute. L'équipe a tenu huit rencontres au cours de I'étude, lesquelles ont
permis de solutionner des problémes comme ['amélioration des rapports

d'évaluation, des feuillets d'information et des formulaires d'évaluation, d'étudier les
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cas expérimentaux un & un et de préparer I'envoi aux médecins et aux autres
professionnels. Ces rencontres ont aussi permis de mieux organiser 1a structure du
programme afin de rendre l'infirmiére familiére avec le processus et préparer ainsi
la collecte des données de I'évaluation du programme pour une étude subséquente.
Au terme de I'étude préliminaire, le fonctionnement du programme ne justifiait plus
ces rencontres et l'infirmiére pouvait référer directement les personnes dgées & leur

médecin ou aux ressources socio-sanitaires.

La praticabilité du programme est analysée en considérant la structure et [e
processus des activités du programme regroupées comme Ssuit: instruments
d'évaluation des facteurs de risdue, correspondance pour 'envoi aux médecins
traitants des résultats de I'évaluation et des suggestions d'interventions, contacts
téléphoniques pour [a surveillance de la santé des personnes agées et le suivi des
interventions suggérées. Les instruments d'évaluation des facteurs de risq-ue, le
type de participation des médecins, l'utilisation du calendrier et le délai des contacts

sont donc évalués.

La majorité des tests d'évaluation des facteurs de risque ont été d'utilisation facile
et ohoisis judicieusement. Seuls les tests d'évaluation de ['audition et des risques
environnementaux ont posé probléme. L'utilisation d'un test probablement peu
praticable pour la population des 75 ans et plus peut étre la cause de la faible
prévalence des problémes d'audition détectés. Le Whisper test n'a en effet

documenté que quatre cas ayant des problémes d'audition, alors que la prévalence
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théorique de ce facteur est de 70% chez les 65 ans et plus (MacPhee et al., 1988).
Inversement, la liste de vérification des risques environnementaux de chute a
documenté trop de faux positifs. Tous les autres instruments d'évaluation sont
pertinents et ont permis d'orienter les interventions du programme pour chaque

sujet.

Le questionnaire envoyé aux médecins traitants impliqués dans le programme au
cours de I'étude a permis de connailtre entre autres, le type d'implication qu'ils
souhaitent avoir dans un tel programme. Vingt médecins sur 26 ont retourné leur
questionnaire complété et ce, suite & deux rappeis postaux. Les sept questions
semi ouvertes ont permis de cons;tater qu'un grand nombre de médecins trouvent
utile ou trés utile le rapport d'évaluation (n=12/18), facile ou plutét facile a
comprendre (n=14/19) et que les informations contenues sont suffisantes pour
décider des interventions a effectuer (n=12/18). A Ia question, «qui devrait inifier le
contact pour que le sujet vous rencontre suite 4 I'évaluation de l'infirmiére?»; cing
médecins ont répondu le sujet, quatre ont répondu l'infirmiére du programme, trois
la famille et deux ont répondu «moi-mémes. De plus, sept médecins souhaitent
avoir eux-mémes [a responsabilité de contacter les autres professionnels impliqués
dans le programme alors que six préféreraient partager la prise en charge avec
linfirmiére. Ainsi tous, sauf quelques uns qui préférent avoir a responsabilité des
interventions, souhaitent une plus grande prise en charge par linfirmiére du

programme, aprés avoir été informeés.
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Concemant la surveillance de la santé des personnes agées, un seul sujet semble
avoir complété son calendrier tel que souhaité par les élaborateurs du programme.
La plupart 'ont cublié, I'ont perdu ou n'ont pas noté les renseignements demandéé.
Quelques uns ne savaient pas écrire ou étaient incapables physiquement de le faire.
Les calendriers devaient servir de journal de bord pour noter les services socio-
sanitaires consultés au cours de ['étude, facilitant ainsi le rappel des informations

lors des contacts téléphoniques.

Le tableau 5 présente le temps écoulé entre les évaluations 4 domicile, les envois
aux médecins traitants et les contacts téléphoniques de l'infirmiére aux personnes

agées. Ladurée moyenne de parficipation a I'étude a été de 34 semaines par sujet.
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Tableau 5 Délais des contacts avec les sujets
]

Types de contacts Nombre moyen de semaines
écoulé entre chaque contact
Réponse du questionnaire postal et
prétest
4

Evaluation a domicile

2,5
Envoi au médecin

6,3
Premier contact téléphonique

8,8
Deuxiéme contact téléphonique

12,5
Post-test

Obéervance au programme

Tous les sujets ont eu au moins un facteur de risque sur lequel intervenir; en
moyenne, ils en avaient deux et le sujet ayant le plus grand nombre de facteurs de
risque en avait quatre (figure 4). Tous les sujets expérimentaux sauf cinq, disent

avoir vu leur médecin au moins une fois pendant la durée du programme. Un seul
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sujet a probablement été trés peu observant au programme, ayant vécu 4 mois en
Floride. Pour vérifier 'observance des médecins au programme, le questionnaire
envoyé aux médecins a permis de connaitre le nombre d'interventions qui ont été
effectuées suite aux suggestions du programme. Le tableau 6 indique le nombre
de cas ou des interventions étaient nécessaires, le nombre de cas ou les
interventions ont été effectuées et le taux d'observance des médecins aux
interventions suggérées. Ce taux est la proportion du nombre de cas ou les
interventions ont é&té effectuées par rapport & celui-ol les interventions ont été
suggérées. Les taux d'observance sont relativement élevés pour la plupart des
facteurs de risque, a ['exception de celui pour 'atteinte des fonctions cognitives et

de celui pour les problémes d'éq(;ilibre et de marche.
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Tableau6 Nombre de cas ol des interventions ont été suggérées et ou elles

ont été effectuées
.. ]

Facteurs de risque Nombre de cas ol Nombre de cas Taux

des interventions ol les interventions d'observance

ont 6t suggérées  (ou références) (2/1 x 100)

aux médecins (1) ont été effectudes (2)
Médication 24 14 58%
Affect dépressif 2 1 50%
Fonctions cognitives 11 3 27%
Vision 15 7 47%
Audition 4 3 75%
Hypertension 0 0 -
Equilibre et marche 7 2 29%
Risques 4 3 75%
environnementaux
Hypotension 0 0 -
Nutrition 4 3 75%
incontinence urinaire 5 2 40%
Soutien social 0 0 -

VI.2 Description de I'échantilion et cheminement des sujets a travers I'étude

Description de I'échantilion
Parmi les 120 sujets, 21 ne possédaient plus les critéres d'admissibilité de vivre a domicile
ou de vivre & Sherbrooke (11 sujets du groupe expérimental et 10 sujets témoins).

L'échantillon final est donc composé de 99 sujets. Le tableau 7 présente les
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caractéristiques socio-démographiques et les scores obtenus pour la mesure du niveau

d'autonomie fonctionnelle pour tous les sujets échantillonnés.

L'échantillon compte deux fois plus de femmes que dhommes, la plupart ont un revenu
entre 10 000$ et 19 9999 et sont veufs(ves) ou marié(e)s. La plupart des sujets sont
locataires ou pensionnaires et habitent avec une autre personne soit le conjoint, un enfant
ou des pensionnaires. Les sujets étaient 4gés en moyenne de 81 ans en 1991. lis ont
obtenu en moyenne un score de 16,4 sur 87 pour la mesure du niveau d'autonomie

fonctionnelle (O étant le score d'autonomie fonctionnelle maximale).

Cheminement des sujets a travers l’étude

Parmi les 99 sujets admissibles, 19 sujets n‘ont pas complété leur participation a I'étude.
La figure 5 représente le nombre de sujets impliqués dans ce cheminement pour chacun
des groupes expérimental et témoin. Cing sujets faisant partie du groupe expérirhental
sont décédes au cours de I'étude. comparativement & un seul du groupe témoin. La

prababilité d'obtenir une teile répartition des déceés (5 vs 1) est de 0,09.
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Tableau 7. Description de I'échantilion selon les variables socio-démographiques

(n=99)
] '
Variables catégoriques Nombre Pourcentage
Sexe: homme 33 33,3
femme 66 66,7
Revenu: moins de 10 000 17 20,0
10 000 et 19 999 49 576
20 000 ot 29 999 13 15,3
30 000 et plus 6 7,1
Statut matrimonial:
marié 30 ) 30,3
célibataire 14 14,1
veuf 54 54,5
séparé ou divorcé 1 1.0
Scolarité: aucune a 4 ans 28 29,8
5a8ans . 31 33,0
9a10ans 9 96
11 ans et plus 26 27,0
Etat d'habitat: propriétaire 18 18,2
locataire 42 42.4
pensionnaire 39 394
Habiter avec: seul 28 28,3
avec quelqu'un 71 717
Variables continues Moyenne (+1 écart-type) Médiane (_Q3-Q1)
2
Age en 1991 81 (£4.2) 80 (3,5)
Autonomie fonctionnelle 16,4 (212,2) 14 (10,9)
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Le tableau 8 compare les groupes expérimental et témoin au prétest. Pour

l'ensemble des variables, aucune différence significative n'est observée entre les
groupes. La distribution des variables continues n'étant pas normale, les médianes

et les intervalles semi-interquartiies sont également rapportés dans les tableaux.
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Tableau 8 Comparaison des sujets expérimentaux aux sujets témoins au prétest

Variables catégoriques” Groupe Groupe témoin Tests statistiques et
expérimental (n=50) valeurs p
(n=49)
Sexe: homme 19 (38,8) 14 (28,0} 2
L =1,29 (1dI)
femme 30 (61,2) 36 (72,0) 520,255
Revenu: moins de 10 000$ 9 (20,0) 8 (20,0)
10 000 et 19 999$ 30 (66,7) 19 (47,5) 2
20 000 et 29 999$ 5(11,1) 8 (20,0) X=3,48 (1d))
30 0008 et plus 1(2,2) 5(12,5) - p=0,062
Statut matrimonial:
marié 16 (32,6) 14 (28,0)
célibataire 7(14.3) 7 (14,0) Test exact de Fisher
veuf 25 (51,0) 29 (58,0) p=0,346
séparé ou divorcé 1(2,0) 0(0,0)
Scolarité: aucune a 4 ans 11 (11,7) 17 (18,1)
Sa8ans 19 (40,4) 12 (25,5) 2_
9410 ans 5 (10,6) 4(8.5) X '°=g°:;’ (1d)
11 ans et plus 12 (25,5) 14 (29,8) p=0,7
Etat d'habitat: propriétaire 7 (14.3) 11 (22.0) 2_ |
locataire 27 (55,1) 15 (30,0) X;_‘G':f‘: (2di)
pensionnaire 15 (30,6) 24 (48,0) p=0.1
Habiter avec: seul 12 (24,5) 16 (32,0) 2
. Y "=0,69 (1dl)
avec quelqu‘un 37 (75,5) 34 (68,0) 020,407
Variables continues§
Age en 1991 81,3 (£44) 804 (£3,9) Mann-Whitney, U=1,0
81 (3,5) 80 (3,0) p=0,309
Autonomie fonctionnelle 14,7 (£ 11,5) 18,08 (£ 12,82) Mann-Whitney, U=1,3¢
11 (9) 18 (10) p=0,173
*: n (pourcentage) §: moyenne (% 1 écart-type), médiane et (93—121-)

2
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Tous les sujets qui n'ont pas participé au programme jusqu'a la fin de I'étude ont été
rassemblés pour constituer le groupe des abandons. Les principales raisons
invoquées étaient: refus de poursuivre leur implication dans I'étude, santé devenue
trop diminuée, déménagement ou décés. Le tableau 9 présente les moyennes, les
écarts-types et la valeur p des tests de comparaison entre ces deux groupes, pour
les variables catégoriques et continues. Les sujets qui ont cessé leur participation
avant la fin de I'étude sont différents de ceux qui ont poursuivi jusqu'a la fin sur des
variables qui ont un lien étroit entre elles: sexe, statut matrimonial, scolarité et
habiter avec quelqu'un ou seul.. Une analyse de régression logistique par la
procédure automatisée hiérarchique pas-a-pas a été effectuée pour déterminer les
caractéristiques personneiles qui sont reliées de fagon indépendante & I'arrét de
participation. Les variables indépendantes inclues dans ce modéle étaient: Ie-sexe,
le statut matrimonial, la scolarité, le fait d'habiter seul ou avec quelqu'un et le score
au SMAF en prétest. Avec un seuil de signification a 0,5 le modéle n'a conservé
que les variables scolarité et sexe. Plus la scolarité est élevée, plus le taux
d'abandon est grand et un taux d’abandon plus grand a été documenté chez les
horﬁmes. Ces variables expliquent donc I'appartenance & un des deux groupes.
Le niveau d'autonomie fonctionnelle n'a pas été significatif comme variable

explicative de l'arrét de participation.
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Tableau 9 Comparaison des sujets qui ont participé au programme jusqu‘a
la fin & ceux qui ont cessé avant [a fin

Variables catégoriques* Sujets qui ont Sujets qui ont Tests et vali

participé jusqu'a cessé avant la fin,
la fin, n = 80 n=19
Sexe: homme 20 (25,0) 6 (31,6) x2=13 03
femme 60 (75,0) 13 (68,4) 0,000
Revenu: moins de 10 000$ 10 (15,2) 7 (36,8) 2
10 000 et 19 999% 40 (60,6) 9 (47,4) % “=3,41, 1d
20 000 et 29 999% 10 (15,2) 3(15,8) p=0,065
30 000$ et plus 6(7.1) 0 (0,0)
Statut matrimonial: ’
marié 23 (28,8) 7 (36,8)
célibataire 9 (11,3) 5 (26,3)
veuf 48 (60,0) 6 (31,6) Test exact F
séparé ou divorcé 0 (0,0) 1(5,3) p=0,002

Scolarité: aucune 3 (3,90) 0 (0,0)

1addans 23 (29,9) 2(11,8) 2_
Sa8ans 30 (38,9) 1(5.9) X 2:6;3' \
9410 ans 9 (11,7) 0 (0,0) p=0,

11 ans et plus 12 (15,6) 14 (82,4)

Etat d’habitat: propriétaire 13 (16,3) 5 (26,3) z='1 55
locataire 36 (45.0) 6 (31.6) x:o ot
pensionnaire 31 (38,8) 8 (42,1) p=t

Habiter avec: seul 26 (32,5) 2(10,5) Test exactF

avec quelqu'un 54 (67,5) 17 (89,6) p=0,000

Variables continues §

Age en 1991 80,7 (£4,1) 81,1 (24,5) Mann-Whitn

79,9 (3,3) 81,0 (4,5) U=0,56 p=0,!

Autonomie fonctionnelle 16,69 (£12,90) 15,16 (£9,14) Mann-Whitn

14 (10,5) 17 (7,5) U=0,22 p=0,!
*: nombre (pourcentage)
§: moyenne { £ 1écart-type), médiane et (M)
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Observance ot élimination du risque
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[] Effectuées
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Vision Audlﬁon Rlsque env. Incont. uri. Hypotens Soutien soc.
Médication Fonc.cog. E£quil.mar. Nutrition Affectdép. Hypertens
Facteurs do risque

Figure 8 Nombre de cas ol des interventions ont été suggérées aux médecins,
nombre de cas au ellies ont été effectuées et ou les facteurs de risque

ont été éliminés
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V1.5 Mesures des variables dépendantes

V1.5.1 Effet du programme sur I’élimination des facteurs de risque

Le taux d'élimination des facteurs de risque est la proportion du nombre de cas ou
les facteurs de risque ont été éliminés sur celui ou les interventions ont été
suggérées. A [l'exception des problémes de nutrition et de risques
environnementaux de chute, ces taux sont relativement faibles (tableau 10). Au
total, 32% des facteurs de risque identifiés ont été éliminés. La figure 6 présente
graphiquement, pour chaque facteur de risque, le nombre de cas olu des
interventions ont &té suggérées, ol elles ont été effectuges et ou les facteurs de
risque ont été éliminés. Les problémes de médication, de vision, de fonctions
cognitives et d'équilibre et marche sont visiblement ceux pour qui le taux

d'élimination du facteur est le plus faible.

VL. 5.2 Effet du programme sur ['autonomie fonctionnelle

Les tests concemant les comparaisons inter-groupes et intra—groupé sont présentés
au tableau 11. Tant au prétest qu'au post-test, les sujets des groupes expérimental
et témoin ne sont pas statistiquement différents. Toutefois, seuls les sujets témoins
voient leur autonomie fonctionneile diminuer de fagon significative entre le prétest
et le post-test (p<0,001). A noter qu'une augmentation du score au SMAF indique
une diminution de 'autonomie fonctionnelle. Les sujets expérimentaux sont ensuite
comparés aux sujets témoins sur le score au SMAF obtenu au post-test, en ajustant

selon le score au SMAF au prétest, ANCOVA. La différence se situe sur le seuil de
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signification statistique (p=0,058), indiquant une moins grande diminution de
I'autonomie fonctionnelle chez les sujets expérimentaux, si les groupes avaient eu

une valeur moyenne au SMAF, au prétest.

Enfin, puisqu'il a été possible de connaitre les scores obtenus au SMAF pour tous
les sujets alors qu'ils participaient a I'étude du questionnaire postal en 1991 et 1992,
une analyse de variance pour mesures répétées a permis de vérifier une variation
de l'autonomie fonctionnelle différente dans le temps selon le groupe (F=8,21,
p=0,0002). La figure 7 présente les résuitats obtenus en quatre temps pour
Fautonomie fonctionnelle, soit en 1991, 1992, 1993 et 1994. Cette analyse a été
effectuée méme si l'intervalle de tei'nps n'est pas constant entre les mesures: entre

lestemps 3et2 et2et1,il estde 1 an, tandis que celui entre les temps 4 et 3 est

de 6 mois.
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Tableau 11 Effet du programme sur I'autonomie fonctionnelle: comparaisons
intra et inter-groupes

Groupe Groupe témoin Tests et valeurs p de [a
expérimental n=45 différence inter-groupes
n=35

Prétest 14,31 (£12,26) 18,57 (£13,24) Mann-Whitney, U=1,52
10 (10) 18,5 (11,5) p=0,128

Post-test* 15,66 (£11,95) 23,47 (£18,22) Mann-Whitney, U=1,60
10 (10} 21(13,5) - p=0,109

Différence 1,35 (16,27) 4,90 {£9,07)

pré-post* -

Tests et valeurs p  t Student, t=1,27 t Student, t=3,78 || ANCOVA §, F=20,06

de {a différence p=0,214 . p=0,0007 p=0,058

dans le temps

*: moyenne (+ 1 écart-type), médiane et (-93—;—0—1)

**. moyenne (+ 1 écart-type)

§: test sur le scare de I'autonomie fonctionnelle au post-test ajusté selon le score de
I'autonomie fonctionnelle au prétest
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ANOVA: p=0,0002

25,00 —

Scores au SMAF

20,00
15,00
10,00 -
Légende
5,00 . .
Expérimental: n=35
weme=ee  Témoin: N=45
0,00 - 1 al .‘ —
T1=1881 T2=1992 T3=nove3* T4=awril94

Temps

*: début du programme au temps 3
Figure 7 Effet du groupe dans le temps: ANOVA

V1. 5.3 Effet du programme sur les variables reliées a la santé

Pour l'auto-perception de la santé et le soutien social pergu, une augmentation du
score signifie une meilleure perception de sa propre santé et une meilleure
perception du soutien sacial regu. Inversement, pour la mesure du bien-étre, une
diminution du score indique un meilleur bien-étre. Le tableau 12 montre qu'au post-

test, les sujets expérimentaux sont statistiquement différents des sujets témoins tant
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sur la mesure du bien-8tre que sur le soutien social pergu. Les sujets
expérimentaux ont donc un meilleur bien-étre et pergoivent mieux leur soutien
social. Les sujets expérimentaux présentent une meilleure auto-perception de leur

santé mais cette différence n'est pas statistiquement significative.

Tableau 12 Comparaison des sujets expérimentaux aux sujets témoins sur
les variables reliées a la santé

Variables Groupe expérimental Groupe témoin Tests et valeurs p
n=35 n=45

Auto-perception 3,77 (£2,24) 3,38 (+2,52) Mann-Whitney, U=0,5¢

de la santé (0-9)§ 4 (2) 3(2,3) p=0,557

Bien-&tre (0-98)* 40,91 (£7,3) 44,95 (£7,9) t Student, t=2,22
p=0,030

Soutien social 107,06 (£31,9) 75,82 (£21,1) t Student, t=4,85

pergu (0-200)* p=0,0001

* moyenne (+ 1 écart-type)

§: moyenne (t 1 &cart-type), médiane et (QL;-QI)

V1. 5.4 Effet du programme sur les variables reliées a l'utilisation des services
socio-sanitaires et a leur codt

Dans cette section, les résultats sont analysés sur tous les sujets incluant ceux qui
ont cessé avant la fin de I'étude (expérimentaux, n=43 et témoins, N=46) qui ont
participé a |'étude et qui ont pu utiliser les services de santé. Les premiers résultats
de cette section sur l'utilisation des services de santé, présentés dans le tableau 13,
concerment la comparaison des sujets expérimentaux et des sujets témoins sur les

admissions_ hospitaliéres. [l n'y a pas de différence statistiquement significative
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entre les groupes sur le nombre de sujets admis au cours de la période d'étude, sur

le nombre d'admissions et sur le nombre de jours d'hospitalisation.

Tableau 13 Comparaison des sujets expérimentaux aux sujets témoins sur
les admissions hospitaliéres

Variables Groupe expérimental Groupe témoin Tests et valeurs |
n=43 n=46
Nombre 1,05 (£1,69) 0,93 (£1,43) Mann-Whitney, U=
d'admissions§ 0(1) 0(0,5) p=0,859
j 25 (58 31
r:rr:i:.re de sujets (58) (67) x2=0' 000
p=1,000
Nombre de jours§ 4.8 (+11,8) 10,4 (£29,9) Mann-Whitney, U=
0(2,5) 0(2) p=0,574

*. nombre (pourcentage)

§: moyenne (+ 1 écart-type), médiane et (Qg;—m-)

Les sujets sont ensuite comparés sur I'utilisation des services socio-sanitaires et
leur cott: nombre et colt des actes médicaux, des prescriptions, des actes
paramédicaux et nombre et colt per diem des hospitalisations. Les résultats,
présentés au tableau 14, révélent une différence statistiquement significative entre
les groupes seulement pour le cout des prescriptions au cours de la période d'étuds,
ainsi que pour le nombre et le cout des actes para-médicaux. Le colt des
prescriptions des sujets expérimentaux est supérieur a celui des sujets témoins,
mais le nembre et le colt des actes para-médicaux sont inférieurs a ceux des sujets

témoins.
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Tableau 14 Comparaison des sujets expérimentaux aux sujets témoins sur le
nombre et le coit des actes médicaux, des prescriptions médicamenteuses, des
actes para-médicaux et des hospitalisations

Variables* Groupe expérimental Groupe témoin Tests et valeurs |
n=43 n=49

Nombre d'actes médicaux 10,05 (£13,94) 11,20 (£16,38) Mann-Whitney, U=
5 (3,5) 7(5,0) p=0,636

Cout des actes médicaux 285,94 (£379,52) 306,65 (£378,76) Mann-Whitney, U=
135,80 (97,31) 160,50 (176,90) p=0,668

Nombre de prescriptions 21,95 (#17,91) 15,43 (£13,24) Mann-Whitney, U=
19 (12,0) 14 (1,5) p=0,1187

Colit des prescriptions 563,81 (£541,66) 312,26 (£348,01) Mann-Whitney, U=
517,95 (372,50) 139,85 (380,19) p=0,029

Nombre d'actes para- 0,89 (£1,79) 1,29 (45,02) Mann-Whitney, U=

médicaux 0 (0,5) 0 (0,0) p=0,007

Cout des actes para- 71,11 (£2,33) 100,94 (+409,95) Mann-Whitney, U=

médicaux 0 (59,28) 0 (0,00) p=0,006

Nombre d'hospitalisations 1,05 (£1,69) 0,93 (£1,43) Mann-Whitney, U:
0(1,0) _ 0 (0,5) p=0,859

Colt des hospitalisations 1 836,03 (+4 843,30) 2 776,76 (7 194,72) Mann-Whitney, U-

(per diem) 0 (1 082,50) 0 (433,00) p=0,692

* moyenne ( +1 écart-type), médiane et (M)

2

La figure 8 illustre la répartition des couts totaux pour les services sanitaires du

tableau précédent. Les actes médicaux sont de plus répartis selon leur provenance:

cabinet privé et clinique externe, unité de courte durée, unité de longue durée,

urgence ou soins intensifs. Les sujets expérimentaux ont codté plus cher a la

RAMQ pour des médicaments que les sujets témoins. Les sujets témoins ont

cependant colté plus cher en hospitalisations. Le colt des actes médicaux des
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sujets expérimentaux était plus élevé en courte durée comparativement aux sujets

témoins. Ces derniers ont toutefois colté plus cher a [a RAMQ en longue durée.

Les données du tableau 15 constituent le cumul de l'ensemble des colts des
services socio-sanitaires utilisés par les sujets des groupes expérimental et témoin,
incluant les couts du programme représentés principalement par le salaire de
l'infirmiére responsable pendant les 10 mois qu'ont duré I'étude. Le cumul est
légérement supérieur pour les sujets témoins. Parce que les sujets témoins sont
plus nombreux que les expérimentaux, le colt moyen est rapporté pour permettre
la comparaison. Pendant ia période de I'étude, le colt moyen des services socio-
sanitaires pour les sujets témoins est plus élevé de 8238 a celui des sujets

expérimentaux. La valeur p du test de Mann-Whitney étant de 0,199, cette

différence n'est pas significative.
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Tableau 15 Comparaison du cumul de co(t entre les sujets expérimentaux
et témoins

Groupe Groupe témoin Test et
expérimental n=46
n=43
Codt des services socio- 99 782% 157 925%
sanitaires: actes médicaux,
para-médicaux, prescriptions
et hospitalisations
Coiit du programme 5 400%
TOTAL: 105 182% 157 925%
Colt moyen par sujet: 2 689% 3512%
(5 100$) (£7 5258)
Médiane 1 080$ 710$ Mann-W
=1,29

Intervaile semi-interquartile 1 094$ 990$ p=0,199
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VI  DISCUSSION

Les résultats présentés au chapitre précédent sont maintenant discutés pour étudier
l'acceptabilité et fa praticabilité du programme et I'effet de celui-ci sur I'autonomie
fonctionnelle et sur les autres variables reliées a la santé. Les résultats de chacune
des sections précédentes sont donc résumés et comparés a des critéres
d'appréciation ou aux résultats obtenus dans la littérature, lorsqu'il est possible.

Aprés avoir interprété les résultats en lien avec le prernjer objectif, les modifications
apportées au programme de prévention sont décrites. Les résultats obtenus sur

l'effet du programme sont ensuite discutes.

VIl. 1 Mesures de processus

Acceptabilité

Le taux de refus obtenu a été de 12%, ce qui est inférieur au critére fixé
préalablement & 25% pour apprécier I'acceptabilité du programme. Parce que les
sujets venaient d'étre impliqués dans une premiere étude et que la poursuite dans
la présente leur offrait un avantage, ce taux est probablement inférieur a celui qui
serait observé chez des sujets sollicités pour une premiére participation. En effet,
pour l'étude du questionnaire postal, 19,3% de ceux qui ont retourmné le
questionnaire ont refusé de participer a la premiére évaluation (Hébert et al., in
press). Le taux obtenu dans la présente étude se compare toutefois & ceux

recensés dans la littérature, qui sont de 10% dans l'étude de Carpenter et
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Demopoulos (1990) et de 9% dans celle de McEwan et al. (1990). La plupart des

raisons des refus étaient un état de santé devenu trop diminué.

Il est important de mentionner que ce taux représente le taux de refus a I'étude, ce
qui est différent du taux de refus au programme dans lequel les variables
dépendantes ne sont pas mesurées, ce qui est moins exigeant de la part du sujet
agé. Pour ces raisons, il est donc possible que le taux de refus a {'étude ait été plus
élevé que celui qui aurait pu étre prévu pour le refus au programme, n'impliquant

que I'évaluation des facteurs de risque et les interventions y faisant suite.

Le taux d'abandon de 7% est aussi bien inférieur & celui prévu ( 25% ) et & ceux
notés dans la littérature: 20% (Pathy et al., 1992), 23% (McEwan et al., 1990) et
32% (Carpenter et Demopoulos, 1990). Toutefois, dans ces études, les décés sont
soit inclus ou exclus dans les abandons, rendant ia comparaison moins indiquée
avec les résultats de la présente étude. Un sujet a préféré se retirer de I'étude en
raison d'une intervention chirurgicale importante. Les raisons des deux autres

abondons ne sont pas connues.

Enfin, il a été demandé a 15 sujets parmi les 35 sujets expérimentaux de compléter
un questionnaire-commentaires au post-test. Les nombreux commentaires étaient
en majorité favorables au programme sauf ceux sur le choix d'un instrument de

mesure. Un biais de désirabilité a pu s'introduire dans la collecte de cette
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information, puisque les questions étaient posées aux personnes agées par

l'infirmiére qui les a visitées.

Praticabilité

Dans cette section, les résuitats sur I'évaluation des facteurs de risque, les
commentaires des médecins impliqués, I'utilisation des calendriers, les délais des
contacts faits par l'infirmiére, {'utilisation des instruments de mesure des variables

dépendantes («outcome assessment instrumentss) et 'observance au programme.

La majorité des instruments ayant servi & évaluer les facteurs de risque ont été
utiles et pertinents sauf deux. Premiérement, 1a liste de vérification des risques de
chutes dues a l'environnement architectural a identifié trop de faux positifs. Les
ergothérapeutes cliniciennes responsables de l'intervention ont jugé qu'il n'était pas
cliniquement pertinent de référer des sujets pour évaluation en présence de certains
éléments mineurs. Des suggestions ont été proposées pour la rendre plus utile
(annexe 21). En second lieu, le Whisper test a identifie trop peu de problémes
d'audition comparativement aux prévalences théoriques (voir tableau 3). Les
infirmiéres ont aussi indiqué leur insatisfaction face a la passation du test et & sa
validité. Ce test devrait étre remplacé par un questionnaire de dépistage des

problémes fonctionnels d'audition (Weinstein, 1986).

Le taux de réponse obtenu pour l'envoi des questionnaires-commentaires aux

médecins traitants est suffisamment élevé (77%) pour considérer que les réponses
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représentent I'opinion de la majorité des médecins impliqués dans 'étude. Les
commentaires collectés sur I'utilité du rapport d'évaluation, la facilité 4 comprendre
les informations inclues et I'utilité des feuillets d'informations ont été amplement
favorables pour maintenir le méme processus de communication avec le médecin,
c'est-a-dire un rapport d'évaluation accompagné de feuillet(s) d'information. De
plus, tous, sauf quelques uns qui souhaitent avoir I'entiére responsabilité de la prise
en charge des interventions, préférent étre informés au préalable de la prise en
charge que fera l'infirmiére du programme. Pour cette raison, le contact avec la

personne-ressource, respansable de l'intervention, devrait étre initié par I'infirmiére.

De plus, les médecins traitanis sont en accord avec de telles interventions
préventives, mais ils sont moins unanimes sur la fagon de procéder. Les
modifications apportées au programme devront tenir compte de ces commentaires

pour augmenter et améliorer le plus possible I'implication des médecins.

Etant donné la faible utilisation des calendriers par les personnes &gées pour noter
les ressources socio-sanitaires consultées pendant la période de I'étude, les
calendriers pourraient étre utilisés seulement pour favoriser l'implication du proche
dans les interventions suggérées, par exemple pour la prise des rendez-vous pour
les consultations. La collecte des informations sur ['utilisation des services socio-
sanitaires devrait étre plutot réalisée a l'aide de la banque de données de la RAMQ

et & l'aide des dossiers des CLSC.
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Le délai obtenu entre les différentes interventions de l'infirmiére a été un peu plus
long que prévu, le retard s'étant accumulé graduellement au cours des contacts
téléphoniques (tableau 5). Plusieurs sujets ont été difficiles a rejoindre parce qu'ils
étaient trés occupés, absents ou hospitalisés. En conséquence, deux sujets ont
été impliqués dans I'étude pendant prés de 8 mois au lieu de 6. Un suivi plus
rigoureux par des contacts téléphoniques mensuels pourrait empécher

'accumulation de retards.

Observance au programme

Tous les sujets ont eu au moins un facteur de risque sur lequel intervenir pour
influencer I'autonomie fonctionnelle. Ce résultat confirme la valeur de !'outil de
dépistage et renforce la possibilité de mesurer un effet du programme sur
I'autonomie fonctionnelle, puisque tous les sujets impliqués dans I'étude regoivent
au moins une intervention; l'effet de dilution est minimale parce que le dépistage

préalable semble avoir été efficace.

Le tableau 6 contient des informations intéressantes sur le processus des
interventions du programme. Lorsque le nombre de cas ou les interventions ont été
effectuées est comparé avec celui ot des interventions ont été suggérées, les taux
obtenus varient entre 27% et 75%. Les taux d'observance élevés (audition, risques
environnementaux et nutrition) sont obtenus lorsqu'il existe une intervention qui
réussit facilement & éliminer le facteur de risque. Les faibles taux d'observance

peuvent &tre expliqués par le fait que certains facteurs de risque ont été évalués
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alors qu'ils avaient déja été identifiés et étaient sous traitement. Par exemple, le
Whisper test est administré et coté méme si le sujet porte déja un appareil auditif.
L'hypertension, quant & elle, est presque toujours déja traitée lors de la prise de la
tension artérielle par linfirmiére. D'ailleurs, les raisons données par les médecins
pour ne pas étre intervenus sont entre autres les suivantes: traitement déja fait,
traitement déja tenté, traitement refusé par le sujet, traitement non nécessaire pour
le moment. Pour d'autres facteurs de risque tels que l'atteinte des fonctions
cognitives et les problémes d'équilibre et de marche, peu de traitements existent.
Le taux d'observance fait donc référence aux interventions effectuées en tenant
compte de ce qui a déja été tenté. Cette mesure de processus qu'est le taux
d'observance est en lien avec le taux d’élimination du facteur de risque. En effet,
il est suggéré par le modéle causal qu'un faible taux d'observance peut engendrer
un faible taux d’élimination du facteur de risque et diminuer les possibilités de

mesurer un effet sur {'autonomie fonctionnelle.

Vil. 2 Modifications apportées au programme et 3 sop évaluation

Les mesures du processus ont permis de suggérer des modifications tant sur

I'évaluation des facteurs de risque, les interventions que sur les instruments de

mesure d'efficacité.

Evaluation des facteurs de risque
Des modifications ont été suggérées sur la mesure de la vision, de l'audition, des

risques environnementaux, sur le score seuil utilisé pour le test de Tinetti qui évalue
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I'équilibre et [a marche, sur la forme de présentation de la grille d'incontinence et sur
le questionnaire de dépistage de malnutrition. Pour évaluer le champ visuel, le test
de Bouska a été ajouté au test de Jaeger qui évalue ['acuité pour vision de prés.
En effet, un champ visuel restreint peut révéler la présence d'un glaucome et place
la personne 4gée en danger de chute. Il en est de méme pour les problémes
d'audition. Un test de dépistage des problémes fonctionnels d’'audition (Weinstein,
1986) devrait étre utilisé pour dépister les incapacités plutét que les déficiences
comme le fait le Whisper test. La liste de vérification des risques
environnementaux de chute a été modifiée pour étre plus pertinent aux milieux de
vie des personnes agées (annexe 21). Le score seuil permettant d'identifier les
personnes nécessitant une intervention pour un probléme d'équilibre ou de marche,
a été élevé de fagon & offrir lintervention & un plus grand nombre de sujet. Le choix
du score seuil de 18 sur 40 était peu justifié, et les résultats de I'étude ont indiqué
qu'un score de 26 sur 40 identifierait 25% des sujets pour étre référés au médecin
pour probléme d'équilibre et de marche. Le Questionnaire de dépistage de

malnutrition a été légérement modifié par 'auteur, aprés I'étude (annexe 22).

Interventions du programme

Le programme devrait étre modifié pour étre plus intrusif et augmenter ainsi les taux
d'observance et d'élimination des facteurs de risque. Les commentaires des
médecins étaient d'ailleurs en faveur d'un transfert plus grand des responsabilités
des interventions a l'infirmidre du programme. Les changements se situent surtout

au moment de la référence aux autres professionnels de Ia santé pour les facteurs
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de risque suivants: médication, affect dépressif, fonctions cognitives, vision,
audition, équilibre et marche, nutrition et incontinence urinaire. Pour les autres
facteurs de risque comme la tension artérielle, le médecin traitant demeure
l'intervenant principal. Pour les risques environnementaux de chute et le soutien
social, l'ergothérapeute et le travaillleur sociale du CLSC demeurent les intervenants
a qui les références devront étre acheminées par l'infirmiére. Les cas présentant
des problémes d'affect dépressif ou de fonctions cognitives devraient étre référés
a une équipe de psychogériatrie qui procéde a une évaluation spécifique et 4 des
interventions. Les personnes présentant des problémes d'audition, ou de vision
devraient étre référées a un centre de réadaptation spécialisé pour ces types de
problémes. Lors d'un probléme de médication, le dossier du patient devrait &tre
révisé par une équipe d'évaluation composée d'un médecin, d'un gériatre, d'un
pharmacien et de l'infirmiére du programme. A la suite de I'étude de chaque cas,
un rapport d'évaluation spécifique devrait étre retourné au médecin pour l'informer
des recommandations. Au besoin, le médecin de 'équipe d'évaluation devrait
contacter lui-méme le médecin traitant. Cette forme d'«academic detailling» a
démontré une certaine efficacité (Avorn & Soumerai, 1983). Un programme multi-
sensoriel d'entrainement a la marche devrait étre offert aux personnes a risque pour
éliminer le risque de chute. Les personnes dgées a risque de malnutrition devraient
étre référées directement a une diététiste. Il en est de méme pour les personnes
présentant des probiémes d'incontinence urinaire qui devraient étre référés a un
urologue intéressé par ce type d'évaluation. Dans tous les cas, il demeure que le

médecin devrait étre informé et consulté pour les démarches qu'effectue l'infirmiére.
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Instruments de mesure d'efficacité
Comme il a été mentionné dans la section précédente, {'instrument de mesure du
soutien social pergu comportait des questions trop difficiles a répondre en raison du
nombre élevé de choix de réponses et surtout de la nécessité de se rappeler des
visites recues depuis les deux semaines précédant le moment de 'entrevue. Le
choix de cet instrument n'a d'abord pas été dirigé vers un modeéle de référence sur
le concept du soutien social. La fréquence pergue du soutien social regu était alors
l'indicateur choisi pour mesurer la perception du soutien social regu. Suite &
l'analyse des commentaires des participants, il s'est révélé davantage intéressant
et plus facile de mesurer le sentiment de sécurité apporté par du soutien que de
mesurer la perception de la fréquence du soutien social regu. Une analyse détailée
des différents modeéles expliquant la relation entre le soutien social et la santé ou
{'autonomie a permis de retenir le modéle de Gottlieb (1987) et d'identifier un

instrument plus approprié et basé sur ce modéle (Cutrona, 1986).

VIl. 3 Effet du programme sur les variables dépendantes

Cette section présente l'interprétation des résultats obtenus pour vérifier I'effet du
programme sur les variables dépendantes. Les résultats de la comparaison des
groupes au prétest sont d'abord discutés, puis ceux sur la vérification du biais
possible occasionné par [a perte des sujets en cours d'étude. Enfin, les résultats
obtenus pour vérifier les effets du programme sur les variables dépendantes sont

discutés dans le méme ordre que dans le chapitre des résultats.
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Vii.3.1 Description de I'échantillon et comparaison des groupes au prétest
Description de I'échantillon
Parce que les sujets ayant refusé invoquaient étre en trop mauvais état de santé
pour participer & I'étude, ils ont été comparés a ceux qui ont accepté de participer
pour vérifier si leur autonomie fonctionnelle était différente. La valeur p = 0,822
indique que les sujets ayant refusé n'ont pas une autonomie fonctionnelie différente

de celle des participants.

Comparaison des groupes au prétest

Cette comparaison a comme objectif de vérifier si 'appariement a réussi a créer des
groupes similaires au prétest. Pour toutes les variables étudiges, il n'y a aucune
différence entre les groupes. Il était nécessaire au prétest que les groupes soient

comparables, surtout pour le niveau d’autonomie fonctionnelle, avant de poursuivre

la vérification des hypothéses (tableau 8).

Dans I'étude de Pathy et al. (1992), les groupes ne sont comparés au prétest que
selon I'dge, le sexe et le fait dhabiter seul ou avec quelqu'un. De méme que dans
celle de Fabacher et al. (1994), les sujets expérimentaux présentent un niveau
d'autonomie fonctionnelle iégérement supérieur a celui des sujets témoins. La
comparabilité des groupes au prétest est un avantage important dans I'attribution

des effets au programme étudié.
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Etude du biais occasionné par les abandons
Les sujets qui ont abandonné en cours d'étude sont statistiquement différents de
ceux qui ont participé jusqu'a la fin sur certaines variables socio-démographiques.
En effet, ces sujets sont plus souvent des hommes, plus souvent mariés, pius
scolarisés et habitent plus souvent avec quelqu'un. Ces variables sont liées entre
elles. Mais aprés avoir effectué les analyses de régression, les sujets qui ont cessé
de participer avant la fin sont considérés non significativement différents de ceux qui
ont participé jusqu'a la fin sur la principale variable dépendante, soit 'autonomie

fonctionnelle (tableau 9).

VIil.3.2 Mesures des résultats

Effet des interventions sur les facteurs de risque

Le taux d'élimination fait référence a I'élimination du facteur de risque soit par I'effet
direct de l'intervention ou par I'élimination d’'un autre facteur de risque. Dans les cas
ou l'intervention était facilement disponible, le taux d'élimination du facteur de risque
est plus élevé (audition, risques environnementaux de chute et nutrition). Lorsque
le taux est plus faible (fonctions cognitives, équilibre et marche), 'intervention était
soit plus difficile, soit moins efficace & éliminer le facteur de risque. Les
modifications apportées au programme sur les interventions ont comme objectif,
entre autres, d'augmenter les taux d'élimination des facteurs de risque. Enfin, il est
nécessaire de souligner que la plupart de ces taux sont obtenus a partir d'un petit

nombre de cas (tableau 10).
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Effet des interventions sur I'autonomie fonctionnelle
Entre le prétest et le post-test, seul le groupe témoin a vu son autonomie
fonctionnelle diminuer de fagon significative. Au post-test, les analyses de
comparaisons révélent une différence entre les groupes lorsque le score au SMAF
est ajusté selon son score au prétest (p=0,058). Un troisiéme test statistique
effectué sur des mesures répétées révéle aussi gue I'autonomie des groupes s'est
comportée difféeremment dans le temps (F=8,21, p=0,0002). Toutefois, cette
différence peut aussi bien étre survenue entre le temps 1 et le temps 2 ou entre le
temps 2 et le temps 3. Le graphique de la figure 7 illustre la tendance du score
moyen du SMAF entre les temps 1 & 4, pour chaque groupe. Avant le temps 3, la
tendance du score moyen est irréguliére et les courbes s'entrecroisent. Les sujets
du groupe expérimental ont une autonomie fonctionnelle inférieure a celle des sujets
térnoins au temps 2 seulement. Entre le temps 3 et le temps 4 la tendance change
seulement pour le groupe témoin: 'autonomie fonctionnelle diminue de fagon
significative et ce, dans un délai de 6 mois. Ce changement ne peut étre expliqué
par un changement d'évaluatrice parce que chacun des sujets a été évalué par la
méme évaluatrice aux quatre temps. Deux faits peuvent expliquer cette différence
significative entre [es groupes. Le biais de désirabilité peut avoir influencé la validité
des réponses des sujets, puisqu'ils savaient de quel groupe ils faisaient partie. De
plus, cette différence peut étre expliquée par le désir de I'expérimentateur qui peut
avoir surestimé la perte d'autonomie fonctionnelle des sujets témoins et sous-estimé
celle des sujets expérimentaux. La seule autre explication est I'effet du programme:

entre les temps 3 et 4, seuls les sujets expérimentaux ont regu le programme qui
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avait comme premier objectif d'éliminer les facteurs de risque de perte d'autonomie

pour avoir un impact sur I'autonomie fonctionnelle.

Enfin, une analyse de régression logistique a été effectuée pour compenser l'effet
du nombre de décés et d’abandons différentiel. Le modéle de régression logistique
a été bati a partir des données collectées auprés des sujets témoins au prétest,
pour permettre d’'estimer les scores d’autonomie fonctionnelle au post-test des
sujets ayant abandonné. Le modéle incluait les variables suivantes: le niveau
d'autonomie fonctionnelle, I'dge et le sexe. Un score d'autonomie fonctionnelle a
donc été imputé aux sujets ayant cessé avant la fin, en considérant qu'au pire leur
autonomie fonctionnelle s'est comportée comme celle des sujets témoins entre le
prétest et le post-test. L'analyse de variance pour mesures répétées effectuée sur

les scores estimés vérifie un effet de groupe dans le temps (F=3,12, p = 0,048).

Effet des interventions sur les variables reliées & la santé

Les trois variables &tudiées ici sont le bien-étre, I'auto-perception de Ia santé et le
soutien social pergu. Les résultats indiquent que les groupes sont différents au
post-test sur le bien-étre et le soutien social pergu et ce, maigré la difficuité
d'utilisation de l'instrument de mesure pour cette derniére variable. Le biais lié a la
non-insu de la mesure peut ici expliquer la différence entre les groupes. Par
ailleurs, cette différence peut étre expliquée par le fait que les groupes pouvaient
étre différents au prétest, ces variables n'ayant pas été mesurées au prétest. Quant

a elle, la variable auto-perception de [a santé est étroitement liée avec [a satisfaction



126
de vie. Selon Palmore et Kivett (1977), la satisfaction de vie demeure stable
pendant une période excédant méme 4 ans. |l est probable que Ia faible possibilité
de changement de ce concept pour une période en de¢a de 4 ans, explique ia

difficulté a influencer I'auto-perception de la santé.

Effet des interventions sur I'utilisation des services socio-sanitaires et leur cott

Les comparaisons des groupes expérimental et témoin sur les admissions
hospitaliéres sont effectuées sur de trés petits nombres. Parce que la durée de
I'étude n'était que de 6 mois, les nombres d'admissions, de sujets admis et de jours
d'hospitalisation étaient trés petits (tableau 13). Les comparaisons des groupes sur
l'utilisation des autres services socio-sanitaires révélent que la RAMQ a payé
davantage pour les médicaments des sujets expérimentaux que pour les sujets
témoins, et ce, malgré le fait que certains d'entre eux ont vu leur médication
diminuer. Ce résultat est expliqué par le fait que les sujets expérimentaux étaient
suivis de plus prés que les témoins pour leur médication. Il y a donc eu plus de
changements de régimes médicamenteux. De plus, il est possible que le nouveau
régime médicamenteux introduise de nouvelles molécules plus appropriées mais

plus colteuses.

La distribution des données explique la différence mesurée entre les groupes pour
le nombre et le colt des actes paramédicaux. En effet, les 31 services
paramédicaux ont été regus par 11 sujets expérimentaux comparativement & 58

services paramédicaux pour 4 sujets témoins seulement. La courte période de



127
I'étude est ici aussi responsable du si petit nombre de sujets ayant regu des services
paramédicaux. Le co(t des hospitalisations en per diem est supérieur chez les
sujets. témoins. Ce résultat est évidemment [ié avec le nombre de joufs
d'hospitalisation qui est toutefois non significativement supérieur chez les sujets
témoins (tableau 14 et figure 8). Les colts des actes médicaux sont aussi répartis
de fagon différente entre les groupes. lis étaient plus élevés en longue durée pour
les témoins et [égérement plus élevés en courte durée, en clinique externe et
cabinet pour les sujets expérimentaux. Le programme peut avoir eu pour effet
d'augmenter les couts en clinique externe et en cabinet et méme avoir influencé le
nombre d'admissions en courte durée. En évitant une perte d'autonomie, le
programme a diminué |'utilisation des soins de longue durée. Le tableau 15 montre
que le programme diminue le colt des services de santé utilisés par les personnes
agées de 823% par sujet, sur une période de 6 mois et ce, malgré les faibles taux
d'élimination des facteurs de risque. Ce résultat est cliniquement intéressant
puisque méme un faible ralentissement du processus de perte d'autonomie
fonctionnelle a un certain impact financier accompagné d'un effet non négligeable

sur le bien-étre et le soutien social pergu.
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VIl 4 Limites de I'étude
Dans cette étude, les quatre principales faiblesses sont: I'échantillon accidentel, e
devis quasi-expérimental, la non-insu des mesures et le biais lié & I'expérience

vécue des sujets expéarimentaux.

L'échantilion accidentel de I'étude n'a retenu que les sujets ayant répondu au
questionnaire postal et ce, lors de la derniére collecte de I'étude du questionnaire
postal, par une entrevue entre les sujets et les infirmiéres. Cet échantillon n’est pas
représentatif de la population qui est identifiée a risque par un envoi postal du
questionnaire. De plus, la population cible du programme comprend les répondants
a risque et les non-répondants. L'utilisation d’'un échantillon accidentel empéche la
généralisation des résuitats. Mais la n'était pas le but de cette étude préliminaire.
L'élaboration du programme, I'étude de l'acceptabilité et de la praticabilité et le
prétest des mesures d'efficacité étaient les principaux objectifs de I'étude. Enfin,
dans I'étude de Hébert et al. (in press) les non-répondants sont comparés aux
répondants. Les non-répondants sont significativement plus &gés, comptent
davantage de veufs et de veuves, présentent davantage de manifestations
depressives, ont plus de problémes cognitifs et présentent une autonomie
fonctionnelle inférieure. En n'ayant pas impliqué cette partie de la popuilation, il est
probable que le programme ait &té sous-utilisé et que les effets réels soient plus
importants que ceux mesurés. Ce biais de sélection peut donc avoir entrainé une

sous-estimation des effets.
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Comme il a été mentionné, la randomisation a été effectuée deux ans avant le début
du programme. Le but de la randomisation n'était pas de répartir aléatoirement les
sujets en deux groupes expérimental et témoin, mas d'assigner aléatoirement les
sujets aux trois infirmiéres de {'étude du questionnaire postal. Parce qu'il est peu
probable que les groupes soient devenus différents au cours de ces deux années,
il y a peu de chance d'avoir introduit une limite. Toutefois, pour s’assurer de la
comparabilité des groupes, les sujets témoins ont été appariés aux sujets

expérimentaux selon I'adge, le sexe et le niveau d’autonomie fonctionnelle.

La principale limite de I'étude est due au fait que les infirmiéres évaluatrices étaient
capables d'identifier I'appartenance des sujets au groupe expérimental ou témoin.
Malgreé le fait qu'elles ne figurent pas parmi les chercheurs, leurs attentes peuvent
avoir influencé la collecte des données en sur-estimant la différence entre les
groupes au post-test concemant ies variables: autonomie fonctionnelle, bien-étre,
auto-perception de la santé et soutien social pergu. L'influence de ce biais du désir
de 'expérimentateur est encore plus probable pour les trois variables reliées a la

santé, puisqu'elles n'ont été collectées qu'au post-test.

Le biais lié a I'expérience vécu des sujets peut aussi expliquer la différence entre
les groupes. En effet, seuls ces sujets ont été évalués de fagon exhaustive sur les
facteurs de risque et contactés périodiquement par les infirmiéres. Pour des raisons
éthiques, il était difficile d'évaluer les facteurs de risque des sujets témoins sans

pouvoir intervenir.
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Un demier probléme relatif au programme et & la longueur de (a collecte est de ne
pas savoir quand l'effet maximal du programme a lieu. Est-ce que l'effet est
graduel, maximum aprés 6 mois, décalé aprés l'intervention ou terminé aprés 6
mois. Dans cette étude, il a été supposé que l'effet du programme suivait
immédiatement l'intervention, augmentait graduellement et atteignait un plateau 6
mois aprés l'implantation du programme. D'autres travaux sur I'épidémiologie de

la perte d'autonomie sont nécessaires pour documenter cette hypothése.

En résumé, la faiblesse due a I'échantilion accidentel ne pose pas ou peu de limites
a I'étude en raison des objectifs qui ne visent pas la généralisation des résultats.
La deuxiéme faiblesse occasionnée par le devis quasi-expérimental (absence de
randomisation des sujets pour constituer les groupes expérimental et témoin) ne
cause pas de limite sur la comparabilité des groupes au prétest en raison de
Fappariement. Toutefois, la non-insu des mesures est la principale faiblesse. La
possibilité de l'influence du désir des évaluatrices sur les résultats ne peut étre
écartée. |l demeure donc probable que les effets mesurés soient attribuables a ce
biais. Dans une étude évaluative ultérieure, en plus d'utiliser un devis expérimental

aupreés d'un échantillon aléatoire, la mesure devrait étre a l'insu des évaluatrices.
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CONCLUSION

L'étude a permis de vérifier I'acceptabilité et la praticabilité d'un programme élaboré
dans le but de prévenir ia perte d'autonomie fonctionnelle des personnes &gées de
75 ans et plus, vivant a domicile et a risque de perte dautonomie. Les interventions
du programme ont d'abord eu l'effet d'éliminer 32% des facteurs de risque. Malgré
ce faible nombre de facteurs de risque éliminés, le programme a eu un impact prés
du seuil de signification sur la perte d'autonomie fonctionnelle et un effet significatif
sur le bien-étre et le soutien social pergu des personnes agées. Cet impact n'a
probablement pas été suffisamment important pour influencer toutes les variables
concernant I'utilisation des services de santé et leur coit. Un retour au modéle
causal permet d'expliquer ces résultats. Pour influencer les variables sur ['utilisation
des services de santé, il aurait fallu un impact du programme sur I'autonomie
fonctionnelle plus important et s'étendant sur une plus longue période que 6 mois.
Le modéle permet méme de supposer qu'un pius haut taux d'élimination des
facteurs de risque pourrait avoir un impact plus important sur la perte d'autonomie
fonctionnelle qui, a son tour, influencerait davantage |'utilisation des services de
santé et leur coGt. Une évaluation du programme de plus grande envergure
permettrait donc de vérifier principalement si les objectifs du programme peuvent '

étre atteints.

Une des forces de l'étude est d'avoir élaboré un programme de prévention

acceptable et praticable, & partir des ressources disponibles dans le milieu socio-
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sanitaires et des lacunes identifiées dans la littérature sur les problémes de validité
du dépistage, des activités des programmes et des mesures d'efficacité.
L'élaboration du programme s'est basée sur les critéres d'efficacité d'un programme
de dépistage. i'évaluation du processus a servi & mieux articuler les activités du
programme, & identifier des effets inattendus tandis que 'évaluation des résuitats
a permis de vérifier la plausibilité des hypothéses sur l'effet du programme sur

I'autonomie fonctionnelle aprés 6 mois de participation.

L'originalité de cette étude repose sur le fait qu'aucun programme de ce genre
n'‘existe au Québec malgré ies priorités gouvernementales accordées a la
rentabilisation des services de santé et & la prévention des maladies et incapacités.
Enfin, peu d'études préliminaires ne vont aussi loin dans la vérification de la
faisabilité d'un programme et de la possibilité d'étudier son efficacité. L'étude des
effets du programme sur les colts permet une meilleure démonstration de la

pertinence d'un tel programme.

L'étude évaluative qui suivra cette étude préliminaire permettra de mesurer
l'efficacité et la rentabiiité d'un tel programme et stimulera I'approche préventive en
gériatrie en orientant davantage les politiques de santé vers la prévention. Sile
programme s'avérait efficace et rentable, son implantation en CLSC sur une grande
échelle deviendrait nécessaire et 4 prévoir d'ici quelques années au Québec. Ce
programme de prévention pourrait méme étre exporté dans d'autres pays comme

en Grande-Bretagne ot I'évaluation de la population 4gée de 75 ans et plus doit étre
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annuelle. Cette évaluation serait plus efficace et plus efficiente si elle s'adressait a

une population ciblée a risque de perte d'autonomie fonctionnelle.
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ANNEXE 1

Questionnaire postal de Sherbrooke



2)

QUESTIONNAIRE POSTAL

1) Vivez-vous seul(e)? (encercler votre réponse)
1 oui

2 non

Prenez-vous plus de 3 médicaments différents par jour?
(encercler votre réponse)

1 oui
2 non
3) Entendez-vous bien? (encercler votre réponse)
1 oui
2 non
4) Voyez-vous bien? (encercler votre réponse)

1 oui
2 non

5) Utilisez-vous réguliérement une canne ou une marchette ou un

fauteuil roulant pour vous déplacer?
(encerclexr votre réponse)

1 oui
2 non

6) Avez-vous des problémes de mémoire? (encercler votre réponse)

1 oui
2 non
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ANNEXE 2

Rapport d'évaluation et feuillets d'information



*®r P gfd
Sherbrooke, le %6

Dr.

Sherbrooke
J1G 1A9

Sujet : Votre patient(e),

Cher collegue,

La perte d'autonomie des personnes agées est sans doute un probléme qui vous préoccupe
beaucoup. Nos interventions médicales ont jusqu'a maintenant pris place une fois la perte
d'autonomie enclenchée. L'efficacité de ces interventions est limitée par liréversibilité des -
dommages déja causés. Une approche préventive et des interventions précoces pourraient retarder
ou méme empécher la perte d'autonomie.

Nous avons développé un moyen simple et efficace d'identifier les personnes dgées a risque de
perte d'autonomie. Un simple questionnaire postal, envoyé au personnes de plus de 75 ans vivant
a domicile, détecte avec une sensibilité de plus de 75% les personnes qui perdront de I'autonomie
en cours d'année. Nous testons actuellement un programme d'évaluation et de surveillance
s'adressant aux personnes ainsi dépistées. Nous souhaitons que ce programme s'intégre le plus
possible dans les soins courants et qu'il aide le médecin traitant a prévenir la perte d'autonomie de
ses patients agés.

Dans ce contexte, une infirmiére de notre équipe a évalué au moyen d'une
batterie de tests mesurant des conditions fréquemment associées a la perte d'autonomie. Vous
trouverez ci-joint le rapport de cette évaluation qui souligne les problémes identifiés. Le cas
échéant, un feuillet vous fournit des renseignements pertinents et des suggestions quant a la prise
en charge de chacun des problémes identifiés. L'infirmiére qui a évalué votre patient, vous
" contactera bientdt pour convenir des actions a entreprendre. Pour de plus amples renseignements,
vous pouvez me contacter au 829-7131, ou rejoindre l'infirmiére, Madame
en laissant un message .

Votre intervention est cruciale pour le maintien de l'autonomie de vos patients. Nous souhaitons que
ce programme puisse vous aider a atteindre cet objectif. Merci de votre collaboration.

Veuillez accepter, cher collégue, mes salutations cordiales.

az\v?edt‘q's ~
Dr. Réjean Hébert 1030 e, O \
a8 S
o ) @\Q\ A
Centre de recherche interdisciplinaire de 'Hopital D"Youville affilié a 'Université de Sherbrooke ‘:;k g%'\cn



Prévention de la perte d'autonomie

Rapport d'évaluation —
Date:
Nom:
{] Votre patient n'a éprouvé aucun probléme lors des tests énumérés au verso.
Aucune intervention n'est suggérée. Vous pouvez conserver les résultats pour
vos dossiers.

Votre patient a éprouvé des difficultés a I'un des tests énumérés au verso.

Pour chaque test anormal, nous vous proposons des interventions sur les feuillets
d'informations complémentaires.

'l-\utres informations:

Je vous contacterai dans la semaine du:

Nom de l'infirmiére : Tél.;
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I_ Evaluation de la consommation médicamenteuse I

La consommation de médicaments par les personnes gées constitue un probléme de santé important. It y
a frofs principaux types de problémes reliés a la consommation médicamenteuse: le nombre de médicaments,
les prescriptions 4 haut risque chez les personnes 8gées et le manque d'observance 2 la prescription.

Le nombre de médicaments consommé chaque jour constitue en Jui-méme un risque de perte d'autonomie.
En effet, lorsque la consommation de médicaments prescrits dépasse 3 par jour, [e taux dinobservance
augmente rapidement ainsi que les risques d'interactions et les effets secondaires. De plus, les effets
iatrogéniques des médicaments induisent de nombreuses hospitalisations. Lorsque la consommation du
patient dépasse 3 ordonnances par jour, it recommandé de réviser le régime médicamenteux et de procéder
aux correctifs nécessaires 4 la lumiére des pathologies du patient.

Jusqu'a maintenant, peu de recherches ont &tudié les prescriptions 4 haut risque (aussi appelées ordonnances
potentiellement non appropriées) en gériatrie. Les experts s'entendent toutefois pour dire que certains
médicaments comportent des risques particuliers lorsqu'ils sont administrés aux sujets 4gés. Les raisons
invoquées pour éviter ces produits sont multiples. [l peut s'agir de substances mal tolérées par I'organisme
vieillissant, d'interactions nuisibles ou de chevauchements thérapeutiques. On remarque aussi que certains
médicaments doivent étre utilisés a des doses réduites chez les personnes &gées. Finalement, certains
médicaments sont véritablement contre-indiqués en gériatrie.

Quant au patient inobservant, c’'est celui qui ne suit pas le plan de traitement prescrit par son médecin, par
excés, par insuffisance ou par emreur. Linobservance au traitement peut donc causer des probfémes de santé
sérieux et elle nécessite une intervention. Par exemple, il peut étre nécessaire de reprendre les explications
pour informer le mieux possible le patient des raisons qui motivent la prise de ses médicaments. Dans les cas
ou le probléme réside surtout dans I'oubli du patient de prendre ses médicaments, ['utilisation d'une bolte
compartimentée (ex.: Dosett) peut s'avérer utile.

Lors de la visite, l'infirmiére a identifié le probléme suivant:
Q Consommation de plus de 3 médicaments
Q Prescriptions & haut risque (ordonnances potentiellement non appropriées)
Q Inobservance de la médication
. Suite & cette constatation, le profil pharmaceutique de votre patient sera étudié par une équipe multidisciplinaire

{médecin et pharmacien) qui vous écrira pour vous faire part de ses recommandations. En attendant, vous
trouverez sur le feuillet ci-joint des information générales sur le ou les problémes que présente(nt) votre patient.



Recommandations pour diminuer l'usage des médicaments pour dormir

Ces recommandations s'adressent aux personnes qui utilisent des hypnotiques ou anxolytiques au
coucher.

1- Tenter didentifier les causes d'un mauvais sommeil ( bruit, douleur, inconfort, anxiété, probléme
psychologique ou physique, etc.} et les corriger, si possible.

2- Donner des conseils pour mieux dormir:

A encourager: A éviter:

« Horaire régulier de sommeil (se lever et se o Manger, écouter |a télévision ou fa radio au
coucher a la méme heure 4 chaque jour). lit.

« Chambre calme, sombre et confortable ¢ Les stimulants, aprés le souper (café, thé,

« Ensoirée : activités relaxantes, musique produits contenant de la caféine, chocolat,
douce, imagerie mentale. cigarette).

« Exercices physiques, avant le souper « Exercices violents avant aprés le souper.
seulement. ¢ Lingestion d'alcool.

« Une tisane ou du {ait chaud, au coucher, o Lasieste, surtout aprés le souper.

peuvent favoriser le sommeil.

3- Suggérer de cesser les médicaments pour dormir :

« Discuter de limportance d'arréter les hypnotiques (dépendance physique et
psychologique, confusion, somnolence, chutes).
» Retrait graduse! du médicament:
« Demander & son médecin de diminuer la dose quotidienne.
» Tenter de ne pas prendre son médicament, certains soirs ("sauter des soirs”).
e Espacer progressivement la prise des médicaments, aux 2 ou 3 soirs.
» Cesser complétement, si possible, sur une période de quelques semaines {ne pas
cesser brusquement).



Evaluation de la dépression

(Echelle de Dépression Génatrique)

La dépression est une condition médicale traitable et refativement fréquente chez la personne agée. En
absence de traitement, elle peut conduire & une perte d'autonomie considérable. Les questions de I'Echelle
de Dépression Génatrique permettent de dépister la dépression avec un assez bon degré de certitude
(sensibilité de 96,3% et spécificité de 84,5%). Le diagnostic doit toutefois étre confirmé par le médecin avant
d'entreprendre un traitement.

Lors de la visite de {infirmiére, votre patient a obtenu un score de dépression inférieur ou égal 4 15/30 et
présente donc une possibilité de dépression.

intervention:

- Linfirmiére vous contactera bient6t pour vérifier si le diagnostic a déja été posé et si un traitement est
en cours.

- Si le diagnostic ou le tratement comportent des difficultés, nous vous recommandons de référer votre

patient pour une évaluation en géropsychiatrie. L'Hopital d'Youville posséde un service de
géropsychiatrie ol ceuvrent deux géropsychiatres ( Dre Louise Carrier et Dre Paule Hottin) et du

_ personnel infirmier spécialement formé. Avec votre accord, linfirmiére pourrait planifier le rendez-vous
avec le géropsychiatre.



Evaluation des fonctions cognitives

La prévalence de la démence chez les personnes de plus de 75 ans est d'environ 11% et elle augmente
rapidement avec ['dge, atteignant 20% chez les plus de 85 ans. La démence se manifeste par une
détérioration globale dy fonctionnement intellectuel et, en particulier, de la mémoire. Plusieurs études ont
établi le flien entre Fatteinte des fonctions cognitivas et (a perte d'autonomie.

Une des premiéres étapes vers le diagnostic de démence consiste & documenter I'atteinte des fonctions
cognitives. Pour ce faire nous utilisons en clinique I'Examen Mental Modifié de Falstein (3MS) qui évalue
plusieurs facettes du fonctionnement intellectuel. Un score inférieur ou égal & 79/100 nécessite une
investigation plus poussée de la part du médecin pour établir le diagnestic et exclure les conditions
pathologiques réversibles.

Lors de la visite de linfirmiére, votre patient a obtenu un score inférieur ou égale a 79/100 a I'Examen Mental
Modifié de Folstein etil est probable qu'il souffre d’ une atteinte cognitive.

Intervention:

. Linfirmigre vous contactera bient6t pour vérifier si une évaluation a déja été faite et si un diagnostic
a déja été posé.

. Si cela n'a pas été fait, nous vous suggérons de référer votre patient a la Clinique de la mémoire de

I'Hopital D'Youville. Cette clinique spécialisée rassemble des gériatres, géropsychiatres et
neuropsychologues qui procédent 3 une évaluation standardisée des probiémes cognitifs en vue
d’établir un diagnostic conforme aux critéres actuellement reconnus. Si vous le désirez, l'infirmiére
planifiera ce rendez-vous et vous recevrez le rapport de consuitation, apreés la visite.



Evaluation de I'acuité visuelle

Prés de 4% des personnes de plus de 65 ans sont atteintes d'une déficience visuelle et ce taux atteint 11,4%
chez les plus de 80 ans. Cataracte, presbytie, glaucome et dégénérescence maculaire sont les principales
causes des déficiences visuelles chez les personnes 4gées. La plupart peuvent étre dépistées précocement
et certaines sont modifiables par des verres correcteurs adéquats (presbytie), par un traitement
pharmacologique (glaucome) ou chirurgical (cataracte). La vision de prés est inimement liée aux aptitudes
fonctionnelles requises dans les activités quotidiennes. L'alimentation, I'habillage, les déplacements et la
lecture entre autres, requiérent une vision fonctionnelle.

Votre patient a obtenu un score inférieur & 20/40 au test de Jaeger ou au test de Snellen ou présente des
problémes de champ visuel.

Intervention:

. Linfirmiére vous contactera bientdt pour vérifier sivotre patient a été évalué récemment et s'il est suivi
en ophtaimoiogie.

. Si ce n'est déja fait, nous vous recommandons de référer votre patient a un ophtalmologiste. Sivous
le désirez, l'infirmiére planifiera le rendez-vous 2 la clinique d'ophtalimologie.

. Si I'acuité visueile demeure inférieure 4 20/70 aprés correction optimale ou que le champ visuel est

inférieur a 60°, votre patient peut bénéficier d'un programme de réadaptation visuelle au Centre de
Réadaptation de |'Estrie inc. (CRE). Le cas échéant, infirmiére planifiera un rendez-vous au CREI
pour votre pafient.



Evaluation auditive

Entre 60% et 80% des personnes agées ont des difficultés auditives qui entravent les activités quatidiennes.
La diminution de I'audition, méme iégére, est associée a des difficultés de communication, de fonctionnement
émotionnel et social. Par ailleurs, les difficuités d'audition accentuent les pertes fonctionnelles qui résuitent des
autres problémes de santé comme les déficits cognitifs.

Le traitement de la perte auditive varie selon la cause. Mais quelle qu'elie soit, le dépistage est essentie!
puisqu'il existe des interventions efficaces. Souvent, les personnes dgédes ont déja fait I'essai d'un appareil
auditif mais sans succeés. L'adaptation fructueuse & un tel appareil nécessite une intervention de réadaptation.

Lors de sa visite, I'infirmiére a administré a votre patient le Questionnaire de dépistage d'un probiéme auditif
chez les personnes dgdes. Les résultats indiquent un probléme auditif significatif qui nécessite une évaluation
plus poussée et qui pourrait 8tre améliorde par une intervention appropriée.

Intervention:

. Linfirmiére vous contactera bientdt pour savoir si le patient a déja subi une évaiuation auditive (examen
ORL ou audiométrie) et une intervention de réadaptation appropriée. .

. Si cela n'a jamais été fait et que vous étes d'accord, le patient sera référé au Centre de Réadaptation

Estrie pour une évaluation. Vous racevrez un rapport dg consultation, aprés (a visite.



Evaluation de I'hypertension artérielle

La limite supérieure normale pour la tension artérielie a 414 établie &4 160/95 par I'Organisation Mondiale de
la Santé (OMS). Seion cette définition, 50% des persorines de plus de 85 ans sont hypertendues. Dans le
passé, peu d'études avaient documents l'efficacité du traitement chez ies personnes dgées. Des études plus
récentes ont cependant démontré un bénéfice A traiter I'hypertension, tant systolique isolée que systoio-
diastolique, chez !e viedlard, méme trés 4gé (>80 ans). Onobserve méme chez ce groupe d'dge une réduction
significative de la mortalité et de la morbidité cardio-vasculaire et cérébraie.

Pour les fins de cette étude, nous recommandons d'initier ou d’ajusterie tratement si la tension systolique est
plus élevée que 160 mmiHg et la diastolique supérieure 4 100 mmig.

ieure & 160/100

Lors des deux visites consécutives de Infirmiére, [ tensicn arténelle d
mmﬁg,

Intervention:
. Nous vous recommandons d'initier ou d'ajuster le traftement antihypertenseur.

Nous vous suggérons de suivre les recommandations du Groupe d'experts
sur la pharmacologie chez les personnes Agées contenues dans le
document intitulé : L hyperfension arténelie chez les personnes égées, Info-
médicament, numéro 3, Ministdre de la Santé et des Services sociaux,
Gouvernement du Québec, AoQt 1894. Nous pouvons vous en fournir une
copis sur demande.



Evaluation des risques de chute

(Equilibre et marche)

Chaque année, le tiers des personnes agées, vivant & domicile, sont victimes de chutes. Des fractures
surviennent dans 6% des cas, mais plus souvent encore, on observe une diminution des activités, une perte
d’autonomie et une peur de tomber & nouveau.

Plusieurs facteurs sont a l'origine des chutes. Parmi les plus importants se retrouvent les problémes d'équilibre
et de marche, la consommation de médicaments, les probiémes de vision, les affections des membres
inférieurs, la dépression, la diminution des fonctions cognitives et I'hypotension orthostatique. Plusieurs de ces
facteurs peuvent étre corrigés par des mesures appropriées.

Lors de sa visite, i'infirmiére a identifié, chez votre patient, le probléme suivant :

Probléme d'équilibre et de marche

Pour évaluer I'équilibre et la marche, plusieurs questionnaires existent, mais ne fournissent pas assez de
renseignements cliniques. C'est pourquoi, nous avons administré, & votre patient, le Gait and Balance Test
de Tinetti qui permet d'étudier 'équilibre et la marche grace 4 des manoeuvres statiques et dynamiques. Votre
patient a obtenu un score inférieur ou égal a 26/40, ce qui indique un probldme et nécessite une investigation
plus poussée. :

Intervention:

Linfirmiére vous contactera pour connattre votre opinion. Sivous n'y voyez pas de contre-indication et que
votre patient est d'accord, il sera référé a I'Hépital d'Youville pour participer & un programme de
physiothérapie congu spécialement pour améliorer la marche et Féquilibre. Ceci permetira de diminuer
les risques de chute.



Evaluation des risques de chute

(Hypotension orthostatique)

Chaque année, le tiers des personnes agées, vivant a3 domicile, sont victimes de chutes. Des fractures
surviennent dans 6% des cas, mais plus souvent encore, on observe une diminution des activités, une perte
d'autonomie et une peur de tomber & nouveau.

Plusieurs facteurs sont a l'onigine des chutes. Parmi les plus importants se retrouvent les problémes d'équilibre
et de marche, la consommation de médicaments, les probiémes de vision, les affections des membres
inférieurs, la dépression, a diminution des fonctions cognitives et I'hypotension orthostatique. Plusieurs de ces
facteurs peuvent 8tre comigés par des mesures appropriées.

Lors de sa visite, l'infirmidre a identifié, chez votre patient, le probléme suivant:
Hypotengion ti

L'hypotension orthostatique est reconnue comme un facteur de risque de chute. Une mesure de la tension
artérielle a été faite au moins 5 minutes aprés que le sujet se soit couché, immédiatement aprés qu'il se soit
levé, ainsi que 2 minutes plus tard. Une différence de tension systolique de plus de 20 mmHg de mercure
indique une hypotension orthostatique significative et nécessite une intervention pour identifier ies causes et
procéder aux correctifs nécessaires.

Intervention:
. Linfirmiére a déja donné certains conseils 4 votre patient pour diminuer les effets de I'hypotension
orthostatique:
. Se lever lentement d’'une chaise ou du lit.
. S'asseoir sur le bord du lit pendant 3 ou 4 minutes avant de se lever.
. En position assise sur le bord du It, faire des exercices de flexion-extension des chevilles et
d'ouverture-fermeture des mains (serrer les poings), avant de se lever.
. Elever Ia t6te de it do 5 & 20 degrés, pendant la nuit
Enfiler des bas élastiques avant Is lever du lit.
. Nous vous suggérons d'examiner attsntivement la médication de votre patient. En effet, les

anthypertenseurs, les neuroleptiques, les anxiolytiques, les antidépressaurs et les antiparkinsoniens
sont reconnus pour leur potantiel d'sngendrer de I'hypotension. Vous devrez porter une attention
particulides sux arifryperterseurs qui sont les médicaments le pius souvent incriminés comme cause

d'hypotemmion orthostatique.



Recommandations lors d'hypotension orthostatique

———

Procéder lentement lorsqu'on se léve d'une chaise ou du lit.

S'asseoir sur e bord du lit pendant 3 ou 4 minutes avant de se lever.

En position assise sur le bord du Iit, faire des exercices de flexion-extension des chevilles et
d'ouverture- fenmeture des mains (serrer les poings), avant de se lever.

Elever [a téte de [it de 5 & 20 degrés, pendant Ia nuit.



Evaluation des risques de chute
(Risques environnementaux)

Chaque année, le tiers 'des personnes agées, vivant & domicile, sont victimes de chutes. Des fractures
surviennent dans 6% des cas, mais plus souvent encore, on observe une diminution des activités, une perte
d'autonomie et une peur de tomber & nouveau.

Plusieurs facteurs sont & l'ongine des chutes. Parmi les plus importants se retrouvent les problémes d'équilibre
et de marche, la consommation de médicaments, les problémes de vision, ies affections des membres
infénieurs, la dépression, la diminution des fonctions cognitives et I'hypotension orthostatique. Plusieurs de ces
facteurs peuvent étre corrigés par des mesures appropriées.

Lors de sa visite, [infirmiére a identifié, chez votre patient, e probléme suivant;

Risgues environnementaux

Certains facteurs environnementaux constituent des risques prévisibles de chute. A 'aide d'une liste préétabiie,
linfirmiére a procédé a une revue de ces risques, au domicile du patient. Ceci a permis d'établir que votre
patient présente certains risques de chute reliés a son environnement.

Intervention:
. Nous avons demandé a un(e) ergothérapeute d'évaluer le domicile et de suggérer les modifications

nécessaires pour rendre l'environnement sécuritaire. Vous recevrez une copie du rapport
d'intervention de I'ergothérapeute.



Evaluation de I'état nutritionnel

La malnutriion chez les personnes dgées est un phénomeéne de plus en plus reconnu. Selon ia définition et
la méthodologie de racherche, ia prévalence varie beaucoup. Cependant, une étude récente dans la région
de Sherbrooke a permis d'estimer 4 50% la population dgée & risque de souffrir d'une mainutrition protéino-
énergétique.

On sait qu'une perte d’autonomie peut entrainer des problémes nutritionnels. Le phénoméne inverse est aussi
possible et a été prouvé au cours des demidres anndes. De plus on constate une amélioration de I'état de
santé des personnes en déficit nutritionnel, aprés une intervention appropriée.

Le Questionnaire de Payeife permet d'identifier les personnes a risque de souffrir de malnutrition et de leur
offrir les conseils diététiques nécessaires. )

Lors de la visite de linfirmiére, votre patient a été soumis a ce questionnaire et certains indices portent 4 croire
quiil : élevé d¢ malnutrition

intervention:
. Votre patient sera référé & une diététiste qui procédera & ['évaluation et formulera les
recommandations appropriées.

. La diététiste vous enverra un rapport de consultation énongant les interventions préconisées.



Evaluation de I'état nutritionnel

La malnutrition chez ies personnes dgées est un phénomeéne de plus en plus reconnu. Selon ia définition et
la méthodologie de recherche, sa prévalence varie beaucoup. Cependant, une étude récente dans Ia région
de Sherbrooke a permis d’'estimer 4 50% la population 4gée a risque de souffrir d'une malnutrition protéine-

énergétique.

On sait qu'une perte d'autonomie peut entrainer des problémes nutritionnels. Le phénoméne inverse est aussi
pessible et a été prouvé au cours des derniéres années. De plus, on constate une amélioration de I'état de
santé des personnes en déficit nutritionnel, aprés une intervention appropriée.

Le Questionnaire de Payette permet d'identifier les personnes a risque de souffrir de malnutrition et de leur
offrir les conseils digtétiques nécessaires. .

Lors de la visite de linfirmiére, votre patient a été soumis & ce questionnaire et certains indices portent a croire
qu'il est 4 risque modéré de malnutrition.

Intervention:

. L'infirmiére a donné & votre patient l'information et les conseil diététiques appropriés. Vous trouverez
ci-joint un résumé de ces informations.
. Linfirmiére assurera un suivi de I'état nutritionne! et dans un but de reforcement, nous vous suggérons

d'aborder de nouveau cette question lors de la prochaine visite du patient.



Recommandations sur l"alimentation

Ces recommandations s'adressent aux personnes qui ont obtenu un risque modéré ou élevé de
malnutriion au Questionnaire de Payette.

1- Encourager la personne a s'alimenter suffisamment.

2- Encourager la personne @ manger plusieurs petits repas ou plusieurs collations durant la journée (ex.
un fruit frais ou en compote, un morceau de fromage (le fromage ne cause pas la constipation!}, un
MINIGO, un verre de lait, desnoix, ou autre grignotine que la perscnne aime bien...)

3- Encourager la personne a inviter des amis ou parents a partager un repas ou une collation ou 3
s'inscrire & des repas communautaires pour les ainés (ex. "La rencontre des ainés: Janine Houle: 563~
4990" & Sercovie, ou "Le groupe Rayon de soleil de I'Estrie: Louise Meunier: 565-5487").



Evaluation de I'incontinence urinaire

L'incontinence urinaire touche entre 10 et 30% des personnes dgées de plus de 65 ans vivant 4 domicile.
Cependant, elle est souvent méconnue du médecin traitant parce que les personnes éprouvent certaines
réticences a 'avouer. Ce probléme constitue toutefois un facteur de risque dinstitutionnalisation important et
de ia, contribue de facon indirecte 4 ia perte d'autonomie.

La plupart du temps, l'incontinence urinaire peut 8ue traitée. Elle nécessite d'abord une identification du
probléme puis une investigation appropriée.

Lors de Ia visite de (infirmidre, votre patient a mentionné qu'il souffrait dincontinence urinaire.

Intervention:

. L'infirmiére vous contactera bientdt pour vérifier si le patient a8 déji eu une évaluation pour son
probléme.

. Si votre patient n'a pas subi d'évaluation récente, linfirmidre vous proposera de le faire évaluer en

urologie. Avec votre accord, l'infirmiére planifiera le rendez-vous avec ('urologue. L'évaluation
comporte généralement une cystoscopie et des tests urodynamiques. Sur ia base de cefte évaluation,
un traitement approprié peut dtre suggéré pour ce probiéme.



Evaluation du soutien social tangible

La solitude et lisolement sacial sont probablement les problémes les plus pernicieux chez la clientéle dgée.
La santé des personnes agées est une matrice muitidimensionnelle de trois composantes étroitement liées:
'absence de maladie, un état foncionnel optimal et un systéme de soutien adéquat. La présence d'un réseau
social retarde [insttutionnalisation et, par un effet tampon, protége lindividu des conséquences négatives des
situations stressantes de la vie. Le soutien tangible (la structure et la fonction des relations sociales) et la
perception de I'adéquation du soutien social sont les deux principales dimensions du soutien social.

Le Systéme de Mesure de I'Autonomie Fonctionnelle (SMAF) a été congu pour mesurer les incapacités et la
situation d'handicap telies que définies par I'OMS. Il permet donc de cerner la dimension responsable du
déséquilibre entre les capacités et les ressources d'un individu. Pour chaque item, en plus d'évaiuer si les
ressources matérielles et sociales combient l'incapacité observée, le SMAF considére aussi la stabilité des

ressqurces.

Les résuitats obtenus au Systéme de mesure de |'autonomie fonctionnelle (SMAF) indiquent que votre patient
a un soutien social insuffisant ou instable. Il risque donc de se retrouver en situation de handicap.

intervention:

. Linfirmiére vous contactera bientdt pour vérifier si une évaluation sociale a été faite récemment.
- Si une évaluation ou un ré-évaluation sociale est nécessaire, l'infirmiére planifiera une référence au
travailleur social du CLSC de son territoire.
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ANNEXE 3

Calendriers



CALENDRIER

CENTRE DE RECHERCHE EN GERONTOLOGIE ET GERIATRIE, TEL.829-7131, INFIRMIERE:

Au cours du mois de:

Avez-vous chuté ?

Janvier

Février

Mars

Avril

Juin

Avez-vous été hospitalisé?

|
Etes-vous allé a 'urgence?
a un Centre de jour ?

a un hobpital de jour ?

Avez-vous séjourné
dans un Centre d'accueil ?

dans une famille d'accueil?

Avez-vous consulté un ou une:

médecin ?

infirmiére 7

auxiliaire 7(ex. aide ménagére)

physiothérapeute

ergothérapeute

diététiste:

dentiste

podiatre, chiro., oxygénothé.

orthophonie, optométrie

trav. social, psychologue

auntrae carviraer ay ronac
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ANNEXE 4

Liste des ordonnances potientiellement non appropriées



INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES CLINIQUEMENT SIGNIFICATIVES

e

Interactions

| Résuitats et conduite a tenir

* Amiodarone + Warfarine ~ Augmentation de |"effet anticoagulant’ pouvant persiste

plusieurs mois aprés l'arrét de I’amiodarone.

{* Les patients développant une hyperthyroidie suite 2 la prise
d’amiodarone sont particuliérement exposés a une augmentati
importante des effets anticoagulants.}

Caprtopril

Enalaprii  + AINS

Lisinopril

{sauf ASA moins de §51 mgfjour)

Diminution de |"effet des inhibiteurs de I'enzyme de
conversion {hausse de tension).

Surveillance de la tension artérielle et réévaluer le
traitement aux AINS.

Capropril
Enalapril + diurétiques épargneurs de potassium
Lisinopril

Risque d’hyperkaliémie avec association possible
d’arythmies cardiaques ou d’arrét cardiaque.

Il vaut mieux étre prudent avec I’empioi de cette
association, particulidrement lors d’insuffisance rénale ot
chez les patients avec facteurs prédisposants. i est
préférable d’exercer un monitoring des concentrations
sanguines de potassium surtout au début, lorsqu‘on
administre du captopril ou de I’énalapril en présence de
diurétique conservateur de potassium ou de supplément
potassique. Si hyperkaliémie, diminuer ou arréter
I'administration d’un ou des médicaments impliqués.

° Chlorpropamide + alcool

Hypoglycémie et effet de type «antabuse».
Déséquilibre du diabéte.

Cimétidine + diazépam

Augmentation de l'effet du diazépam. Utiliser oxazépam «
lorazépam ou remplacer la cimétidine par Ia ranitidine.
Réévaluer la dose de diazépam a I’arr8t de la cimétidine.

g Cimétidine + phénytoine

Toxicité possibie 3 ia phénytoine. Remplacer la cimétidine
par ia ranitidine et surveilier les taux sériques de phénytoi
a I'arrét de la cimétidine.

Cimétidine + propranolol

Augmentation de I'effet du propranoclol (hypotension et
bradycardie. Réduire fa dose de cimétidine ou utiliser la
ranitidine ou un f-bloquant cardiosélectif (métoprolol}.

Bien que cliniquement significative, cette interaction est généralement peu fréquente chez les gens agés.

‘EFERENCES :

arbeau G, Guimond J et Mallet L. Médicaments et personnes agées. Edisem-Maloine, St-Hyacinthe, 1991,

iches d'interactions médicamenteuses, Département de pharmacie, Centre Hospitalier Robert Giffard, 2601 de la Canarc

eauport {Québec), G1J 2G3.



INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES CLINIQUEMENT SIGNIFICATIVES

Interactians

Cimétidine + théophylline

—

Résultats et conduite A tenir

e

Toxicité a la théophylline. Surveiiler la théophyllinémie et
remplacer la cimétidine par la ranitidine.

Cimétidine + Warfarine

Diminution de |'effet anticoagulant. Remplacer la cimétidi
par la ranitidine.

Clonidine + amitriptyline
+ clomipramine
+ désipramine
+ doxépine

+ imipramine
+ nortriptyline
+ protriptyline
+ trimipramine

L’action antihypertensive de la clonidine peut étre
diminuée. Si possible, éviter cette association. Utiliser un
autre antihypertenseur ou un antidépresseur non
tricyclique. Sinon, surveiller la tension et ajuster les dose:
de clonidine si nécessaire. Eviter tout arrét brusque de la
clonidine.

Digoxine <+ wvérapamil
+ diltiazem

Augmentation de la toxicité de la digoxine.
Ajustement des doses de digoxine et surveillance des
concentrations plasmatiques.

-

Diurétiques conservateurs de potassium +
potassium

Hyperkaliémie. Association A éviter chez les sujets agés,
sauf dans des cas trés particuliers (hypokaliémie
résistante).

Hypoglycémiant oral ou insuline + S-bloquant

Prolongation de la réponse A I'hypoglycémie induite par le
hypoglycémiants ou I'insuline, hypertension masquée et

suppression de la tachycardie induite par I'hypogiycémie.
Prévenir le malade et utiliser un 8-bloquant cardiosélectif.

* Hypoglycémiant + phénylbutazone

Hypoglycémie importante. Eviter I'emploi de la
phényibutazone chez la personne agée.

Lévothyroxine + warfarine

L’action hypoprothrombinémique des coumarines peut é&tr
augmentée lors de ['addition d’hormone thyrotdienne chez
un patient anticoagulé. Suite a une augmentation ou a un
diminution des doses des hormones thyroidiennes, il peut
4tre nécessaire de diminuer ou d’augmenter respectiveme
les doses de I'anticoagulant oral. Il est donc important de
surveiller le temps de prothrombine lors de tout
changement de la fonction thyroidienne d'un patient.

— ———

Bien que cliniguement significative, cette interaction est généralement peu fréquente chez les gens agés.

{EFERENCES :

larbeau G, Guimond J et Mallet L. Médicaments et personnes agées. Edisem-Maloine, St-Hyacinthe, 1991.

iches d'interactions médicamenteuses, Département de pharmacie, Centre Hospitalier Robert Giffard, 2601 de la Canarc

leauport (Québec), G1J 2G3.



INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES CLINIQUEMENT SIGNIFICATIVES

interactions Résulitats et conduite & tenir

Gemfibrozil + warfarine Le gemfibrozil peut potentialiser I'effet de I’anticoaguiant.
Surveiller étroitement le temps de prothrombine lors de
I'initiation de la thérapie concomitante et pendant plusieur
jours aprés cette initiation jusqu’a ce qu’il soit stabilisé. (
ajustement de la dose d’anticoagulant peut étre nécessair
pour maintenir le temps de prothrombine au niveau désiré
et prévenir les complications (saignements),

* Méthotrexate + salicylates Excrétion du méthotrexate inhibée par les salicylates avec
+ AINS augmentation de la toxicité (pancytopénie). Eviter les
salicylates et remplacer par de 'acétaminophéne.

——

Phénytoine + triméthoprime Toxicité possible a la phénytoine. Ajustement des doses c
phénytoine nécessaire.

Quinidine + digoxine Augmentation des taux sériques de digoxine. Ajuster les
doses de digoxine ou utiliser la procainamide, disopyramid
ou mexilétine.

Théophylliine + érythromycine Augmentation de la théophyllinémie aprés quelques jours.
Surveillance de la théophyllinémie. Ajustement de la
posologie si nécessaire.

Théophylline + phénytoine Diminution de I'efficacité de la théophylline. Surveillance

de la théophylline et ajustement des doses si nécessaire;
* Thiazide + lithium Augmentation des concentrations sériques de lithium.
Réduire les doses de lithium si nédcessaire.
Warfarine + clofibrate Augmentation de 'effet anticoagulant. Eviter l'associatioq
* Warfarine + cholestyramine Diminution de 'effet anticoagulant. Eviter I’administration

de warfarine avec la cholestyramine ou espacer des doses
de trois A six heures.

Warfarine + salicylates Augmentation de I'effet anticoagulant méme avec de
faibles doses d’AAS. Remplacer I'AAS par de
’acétaminophéne.

Warfarine + sulfamidés Augmentation de I'effet anticoagulant. Association 3
éviter.

Bien que cliniquement significative, cette interaction est généralement peu fréquente chez les gens agés.

'FERENCES :

rbeau G, Guimond J et Mallet L. Médicaments et personnes agées. Edisem-Maloine, St-Hyacinthe, 1991.

:hes d‘interactions médicamenteuses, Département de pharmacie, Centre Hospitalier Robert Giffard, 2601 de la Canardi
auport (Québec), G1J 2G3.



CHEVAUCHEMENTS THERAPEUTIQUES

Méciicaments I Nombre d’ordonnances actives

Benzodiazépines 2 et plus
A.LLN.S. (anti-inflammatoires non stéroides)

(sauf A.A.S. moins de 651 mg/jour) 2 et plus
Antidépresseurs 2 et plus
Anti-infectieux : 2 et plus
I.E.C.A. (inhibiteurs de I’'enzyme de conversion de

I’angiotensine) 2 et plus
Béta-bloquants 2 et plus
Agonistes des opiacés et agonistes partiels des

opiacés 2 et plus
Hypolipémiants 2 et plus
Tranquillisants 2 et plus
FERENCE :

aport du Comité d’analyse de la Consommation médicamenteuse des personnes agées. R.A.M.Q., juin 1992.



MEDICAMENTS A EVITER OU A UTILISER A DOSAGE RESTREINT
CHEZ LA PERSONNE AGEE

Médicaments ! ) Commentaires

Acétazolamide (Diamox) Délirium

Alprazolam (Xanax) Eviter de dépasser 0,75 mg par jour
Amitriptyline (Elavil) Hypotension orthostatique, sédation
Amobarbital {Tuinai) Confusion, délirium

Captopril (Capoten) Eviter de dépasser 75 mg par jour
Chlordiazépoxide (Librium) Demi-vie longue

Chlorpropamide (Diabinése) Demi-vie longue, hypoglycémie, S.I.A.D.H.
Cimétidine (Tagamet) Délirium |

Clofibrate {(Atromid-S) Toxicité chez la personne dgée et efficacité douteus
Diazépam (Valium) Demi-vie longue

Digoxine (Lanoxin} Eviter de dépasser 0,25 mg par jour
Diphénoxylate (Lomotil) Somnolence, dépendance

Znalapril (Vasotec) Eviter de dépasser 20 mg par jour
“lurazépam (Dalmane} Demi-vie longue

“luoxétine (Prozac}) Demi-vie longue

mipramine (Tofranil) Eviter de dépasser 100 mg par jour
ndométhacine (Indocid) Confusion, irritation gastrique

.evorphanol (Lévo-Dromoran} Demi-vie longue, confusion, somnolence
.orazépam (Ativan) Eviter de dépasser 4 mg par jour
Aépéridine (Démé_rHO_I_L Accumulation de métobolites en usage chranique
FERENCES :

beau G, Guimond J et Mallet L. Médicaments et personnes dgées. Edisem-Maloine, St-Hyacinthe, 1991.

1es d'interactions médicamenteuses, Département de pharmacie, Centre Hospitalier Robert Giffard, 2601 de
ardiére, Beauport (Québec}, G1J 2G3.

port du Comité d’analyse de Ia Consornmation médicamenteuse des personnes agées. R.A.M.Q,, juin 1992,



MEDICAMENTS A EVITER OU A UTILISER A DOSAGE RESTREINT

.
—

Médicaments

Méprobamate (Equanil)

CHEZ LA PERSONNE AGEE

——tn

Commentaires

Confusion, délirium

Métoclopramide {Maxéran)

Réactions extrapyramidales, dystonies

Naproxen {Naprosyn)

Eviter de dépasser 500 mg par jour

Nitrazépam (Mogadon)

Demi-vie longue

Nitrofurantoine (Macrodantin)

Pneumonie interstitielle (hypersensibilité pulmonair

Phényibutazone (Butazolidine)

Anémie aplasique

Piroxicam {Feldene)

Demi-vie longue

Propoxyphéne {Darvan)

Demi-vie longue, confusion, perte de mémoire

Quinidine (Biquin)

Eviter de dépasser 1000 mg par jour

Réserpine (Serpasil)

Dépression, hypotension orthostatique

Triazolam (Halcion)

Effet rebond, confusion

Trimipramine (Surmontil)

Eviter de dépasser 100 mg par jour

REFERENCES :

Barbeau G, Guimond J et Mallet L. Médicaments et personnes Agées. Edisem-Maloine, St-Hyacinthe, 1991,

Fiches d’interactions médicamenteuses, Département de pharmacie, Centre Hospitalier Robert Giffard, 2601

Canardiére, Beauport {Québec}, G1J 2G3.

Rapport du Comité d’'analyse de la Consommation médicamenteuse des personnes agées. R.A.M.Q., juin 199
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ANNEXE 5

Echelle de dépression gériatrique



Late: /I __ /199

EDG-Yesavage

Je vais vous lire des questions et vous me direz si oui ou non vous vous &tes senti(e)
comme cela au cours de la semaine passée.

Etes-vous fonciamentalement satisfait(e) de 1a vie que vous menez ? Qui / Non

1.
2. Avez-vous abandonné un grand nombre d’activités et d’intéréts ? . Oui / Non
3. Est-ce que vous sentez un vide dans votre vie ? . .. ... ... ... Oui / Non
4. Vous ennuyez-vous souvent ? . ... .. ... oo i Oui / Non
5.  Ftes-vous optimiste quand vous pensez A I'avenir 7 . ... ...... Oui / Non
6. Etes-vous préoccupé(e) par des pensées dont vous n’arrivez

pasavousdéfaire? ........ ... i aii i Oui / Non
7. Avez-vous la plupart du tempsunbonmoral ? ............ Oui / Non
8. Craignez-vous qu'il vous arrive quelque chose de grave 7 . . . . .. Oui / Non
9.  Etes-vous heureux/heureuse la plupart du temps ? .......... Oui / Non
10.  Eprouvez-vous souvent un sentiment d'impuissance ? ........ Oui / Non
I1.  Vous arrive-t-il souvent de ne pas tenir en place,

devousimpatienter 7 . . . . ... ... i et i i e Qui / Non
12.  Préférez-vous rester chez vous au lieu de sortir pour

faire de nouvelles activités 7 ... ... ... ... i Qui / Non
13.  Etes-vous souvent inquiet(2te) au sujet de I'avenir ? ......... Oui / Non
14.  Avez-vous I'impression d’avoir plus de problémes de mémoire

quelamajoritédes gens ? . .. ... .00t ii e Oui / Non
15.  Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre 2 1'époque actuelle ? .. Oui / Non
16.  Vous sentez-vous souvent triste et déprimé(e) ? . ........... Qui / Non
17.  Vous sentez-vous plutdt inutile dans votre état actuel ? . ...... Oui / Non
18.  Le passé vous préoccupe-t-il beaucoup ? . ............... Oui / Non
19. Trouvez-vouslavietrdsexcitante ? ... ................ Qui / Non
20.  Avez-vous de la difficulté A entreprendre de nouveaux projets ? .. Oui/ Non
21.  Vous sentez-vous plein(e) d'énergie ? . . . . ... ..... .. ... Oui / Non
22.  Avez-vous 'impression que votre situation est désespérée ? . . . .. Oui / Non
23.  Pensez-vous que la plupart des gens vivent mieux que vous ? ... Qui/ Non
24.  Vous mettez-vous souvent en coldre pourdesriens? . ... ... .. Oui / Non
25. Avez-voussouventenviedepleurer? . ... ... 00, Qui / Non
26.  Avez-vous de la difficulté A vousconcentrer 2 . . ... ... ... Oui / Non
27.  Etes-vous heureux/heureuse de vous lever lematin? ... ...... Oui / Non
28.  Préférez-vous éviter les rencontres sociales? ............. Oui / Non
29.  Prenez-vous facilement des décisions ? . . ............... Oui / Non
30.  Vos pensées sont-elles aussi claires que par lepassé ? . ....... Qui / Non

SCORE FINAL:




ANNEXE 6

Echelle de statut mental modifiée
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et

ECRELLE DE STATUF MENTAL DE FOLSTEIN {

Traducoon e acagtavon irangaise 0y Modified Minr-Mentas Stats (JMS)” ot 2 Mim Ment Sats Examunancn®” par ls Centre de
recnerene en éronta-génatne <8 FHAGMS  Youwlie de Shertrooxe (1038 rve Betvedire Sud, Shertroone. Quédec. Canaga JM 4C4).

* Teng EL.Chun H.C: oThe Moafied Mins-Mentis State (3 MS) examnvone JCn Sxyeniatry. 48: 314-317. 1987.

i, ME Folsteri, SE-, MC Hogh, PLALE<Mirti Mental St A prazseal
in- : % Ay

for e ik, L Sovchipery s, 12189198, 3975, -
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ERMEZ VOS YEUX

—_——ans Droitler I:] Gaycher D
i$ de Mévaluateur(trice)
Le test est valide.
Le tect est possibiement non valide d cause:
d’un prodléme de vision D d’un probléme moteur Dl d'un probiéme d’attention au de vigilance
d’un protiéme d"audition D d’un probléme de langage D d'un probléme psychique (anxiété...)
D d’un inconfort physique D d'un probléme environnemental (bruits. distraction...)
d'un manque de colfabaration

autre (prétisez) _ = -
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ANNEXE 7

Test de Jaeger



TEST DE JAEGER

SE PLACER A 14 POUCES

95

874

2843
638 EWZ

8745 3mu
§3925 mES3
4 28 365 wemn
374258 saa

*$ 27T 8 ¢t 6 a a &

Point

26

14

Jaeger

10

distance
equivalent

o

1+ —
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ANNEXE 8

Whisper test



WHISPER TEST

LA PERSONNE DOIT PORTER SES PROTHESES AUDITIVES
COMME HABITUELLEMENT

SE PLACER A 2 PIEDS DE L'OREILLE:
(d'un coté, puis de l'autre)

LA PERSONNE NE DOIT PAS VOIR LES LEVRES DE L'EVALUATEUR

CHUCHOTER: "QUEL EST VOTRE NOM?"
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ANNEXE 9

Equilibre et marche



TEST D'EQUILIBRE ET DE MARCHE DE TINETTI

(Traduction du Gait and Balance test * par le Centre de recherche en gérontologie et
gériatrie de I'Hopital d'Youville de Sherbrooke)

*Tinetti, ME. 1986. Performance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. J Am Geriatr
Sac; 34:119-126.

Directives: Le sujet est assis sur une chaise dure sans accoudoirs. Les manceuvres suivantes
sont examinées:

1. Equilibre assis: 7. Cou (décrire les symptémes si score=0):
-penche ou glisse dans la chaise.......... o -symptomes ou démarche chanceiante
-stable, en sécurité.............c.cccceeill 1 iors de mouvements latéraux ou

d'extensionducou.............oce....... 0
2. Se lever: -diminution marquée de 'ampiitude mais
-incapable sans aide........................ 0 sans symptomes ou démarche
-capable mais utilise ses bras chancelante...........cc.ooeeimiiiiiinnnnne. 1
POUr S'@IEN ... 1 -amplitude satisfaisante modérée et
-capable sans l'aide de ses bras....... 2 équilibre stable............................... 2
3. Essai pour se lever: 8. Yeux fermés (en position question 6):
-incapable sans aide.................... 0 ~instable.........oneeeiee e, 0
-capable aprés plus d'un essai...... 1 ~StaADIE. ... 1
-capable au premier essai............. 2

9. Pivot de 360°
4. Equilibre immédiat lors du lever: a)-pas discontinus. ..........c...cowcvevevee. 0
-instable (chancelant, oscillant)..... 0 -Pas ContinUS.......coovvmeic 1
-stable mais utilise une marchette, b)-instable (chancelant, s'agrippe).... 0
une canne ou s'agrippe a d'autres -stable..........cooo e 1
objets pour se soutenir................... 1
-stable sans marchette, canne ou 10. Station debout sur une jambe (5
autres objets...........occoeeeiiiiiiinees 2 secondes):

. a) jambe droite

5. Equilibre debout: -incapable sans appui................ e 0
-instable..........coooiiviees 0 -capable...........cocoeeiiiii e 1
-stable avec pieds écartés (talons b) jambe gauche
éloignés de plus de 4") ou utilise une canne, -incapable $ans appui.......c.cccocueeeennnn. 0
une marchette ou d'autres supports. 1 -Capabi@.......oocccecieie 1
-talons rapproché, sans aide........... 2

11. Extension du dos (laisser le sujet le
6. Poussées ( le sujet se tient debout avec faire lui-méme):
les pieds aussi prés que possible, - refuse d'essayer ou aucune extension ou
I'examinateur pousse légérement le sujet & utilise une marchette forsqu'il le fait.... 0
trois reprises sur le sternum a 'aide de {a -essaie mais faible extension............... 1
paume de la main): -bonne extension...........c.cceceereevrenecen. 2
-commencea tomber..................... 0

-chancelant, s'agrippe mais se stabilise 1
-stable..........coeeiiii 2



12. Lever les bras (demander au sujet
d,atteindre la tablette la plus haute dans la

cuisine):

-incapable ou instable, a besoin de se

1= 21| GUUUUOUR PR RO 0
-capable et stable............................ 1

13. Se pencher vers ['avant ( mettre un

crayon sur le plancher et demander au

sujet de le ramasser):

-incapable ou instable.......................... 0
-capable et stable............................. 1

14. S'asseoir:
-non-sécuritaire (juge mal ses distances; se

laisse tomber dans la chaise)............. 0
-utilise les bras ou n'a pas un mouvement
FEQUIeN......coieeeeeiieee e 1
-sécuritaire, mouvement régulier....... 2

SCORE FINAL =

WalG.

L]

I8JdJ



Jaie. ] L3

MARCHE

Directives: Le sujet est debout avec 'exminateur. Le sujet marche dans le corridor ou dans
la chambre, d'abord a son rythme habituel, puis revient a un rythme plus rapide, tout en
étant sécuritaire( utilisant une marchette ou une canne su c'est le cas habituellement).

1. Initiation de la marche (immédiatement
aprés le signal de départ):
-hésitations ou plusieurs essais pour

2. Hauteur et longueur des pas:
balancement de la jambe droite
a)-ne passe pas au dela du pied

QaUCHE. ... .o (1]
-passe au dela du pied gauche...... 1
b)-le pied droit ne quitte pas
complétement le plancher............ 0
-le pied droit quitte complétement le
plancher........ccoocoeiiiiiiiiiines 1

3. Hauteur et longueur des pas:
balancement de la jambe gauche
a)-ne passe pas au dela du pied droit. 0

-passe au dela du pied droit......... 1
b)-le pied gauche ne quitte pas
complétement le plancher.............. 0
-le pied quitte complétement le
plancher........ccooovvviiiiiiiiiiienins 1

4. Symétrie des pas:
-longueur de pas du pied gauche et

du pied droit inégale(estimer)....... 0
-longueur de pas du pied gauche et

du pied droit semble égale............ 1
5. Continuité du pas:

-arréte ou faitdes pas..................... 0
-les pas semblent continus............. 1
SCORE=

6. Trajectoire(estimée en relation avec les
tuiles du plancher, diamétre de 12
pouces.Observer le trajet d'un pied sur envirt
10 pieds de marche ).

-déviation marquée.............................. 0
-déviation modérée ou utilise un
auxiliaire ala.marche.......................... 1
-trajectoire droite sans auxiliaire a la

(011 |{o! o |- YNSRI 2
7. Tronc:

-balancement marqué ou utilise un
auxiliaire a lamarche.................c........ 0

-pas de balancement mais plie les
genoux ou le dos ou écarte les bras
lorsdelamarche................ccceeeeeennnn 1
- pas de balancement, pas de flexion,
pas d'écartement et pas d'auxiliaire a la

8. Position de marche:

talons écartés...............cceeveevieeiveennn, ¢
-talons se touchent presque lors de la
(101 (ot o - S UV U ORI OO PP 1

9. Tourner:

-chancelant, instable........................... 0
-discontinu mais ne chancelle pas ou n'utilis
pas de marchette ou de canne............. 1
-stable, continu sans auxiliaire a la

MArChe. . ..o 2

10. Capable d'augmenter sa vitesse de
marche (dire au sujet de marcher aussi vi
qu'il le peut tout en ayant un rythme

sécuritaire):
“BUCUN. .. oeeeevenireneceeeeerreeeerensnnversrereseeeees 0
SUN PBU....oeerrrrenrnneenerimererreeaesenanranssenes 1
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ANNEXE 10

Liste de vérification



LISYR DR VERIFICATION

Dans

Dams

chaque piéce

-Revétements de plancher antidérapants--------—--
-Seuils de porte éliminés---—-—-—~———c-mo———
-Bon éclairage--—---——-————————cmmmm
-Interrupteur & l'entrée de la pigce---—------—-—---
-Prises de courant & la portée de la main--------
-Fils électriques et de téléphone fixés----------
-Accés facile & toutes les fenétres et portes----
-Aires de déplacement dégagées--—-----————————————~

les escaliers .
-Deux rampes solides, plus longues que l'escalier
~-Marches recouvertes d'un fini antidérapant------
-Couleur contrastante sur le rebord de la

premiére et de la derniére marche-----------
-Toutes les marches de méme hauteur et de

méme profondeur---------—-——emcc—mmmmmm
-Pour éclairage: interrupteur en bas et un

autre en haut de l'escalier-----—-——-----—-—-
-Marches dégagées de tout objet-------—--c-eue-—-
-§'il y a du tapis dans les marches, il est

de couleur unie et fixé solidement----------
-Marches extérieures et balcons recouverts

d'un fini antidérapant----———-=--c--eereecven-

la cuisine
-Tablettes hautes peu profondes ou inutilisées---

le salon
-Fauteuil ferme et muni d'appui-bras-------------

la chambre a coucher
-Lit de bonne hauteur (environ 18 po.) et
matelas ferme---—-——-----—-mmmmmm e
-Veilleuse éclairant le passage entre la
chambre et la salle de bain------—-----c--—-
-Chaise permettant de s'asseoir pour s'habiller--

la salle de bain
-Revétement antidérapant dans le bain------------
-Tapis antidérapant & la sortie du bain----------
-Barres d'appui solides pré&s du bain

et de la toilette-———————cccmmme e
-Douche téléphone ajustable--------c-cc———

A FAIRE

aoooooooo

O 0O oo o o oa

oo

Qoo oo
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ANNEXE 11

Questionnaire de dépistage nutritionnel pour personnes gées



VERSION EXPERIMENTALE

QUESTIONNAIRE DE DEPISTAGE NUTRITIONNEL POUR PERSONNES AINEES

lbs * Taille & ’dge adulte : pi po°
* tels que donné par la personne

Poids babituel :

ENCERCLER LE CHIFFRE CORRESPONDANT A L’ENONCE QUI S’APPLIQUE A LA
PERSONNE

LA PERSONNE:
est trés maigre Oui 2 T
Non 0
a perdu du poids au cours de la demitre année Oui =~ - 1
Non 0

Si oui,
() 1bs perdues X 100 = % perte de poids
( ) poids habituel* '

Si: > 50 % en I mois ou
= 7,5 % en 3 mois ou
> 10,0 % .5

En combien'de temps ? __ mois
souffre d’arthrite assez pour nuire 2 ses activités Oui .. 1
' Non . * 0
méme_ avec ses lunettes, a une vue Bonne 0
Moyenne 1
Faible 2 "
a bon appétit Souvent 0 _"
' Quelquefois 1 l,
Jamais 2
a I’habitude de prendre des collations Oui 0
Non 1
a vécu derniérement un événement qui 1’a beaucoup Oui 1
affecté (fax : maladie personnelle/décés d'un proche) Non 0




La personne prend comme déjeuner habituel :

Fruit ou jus de fruits Oui 0
Non 1

Qeuf ou fromage ou beurre d'arachide Qui 0
Non 1

Pain ou céréales Oui 0
Non 1

Lait (1 verre ou plus que % tasse dans le café) Oui 0
| Non 1

TOTAL : __
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ANNEXE 12

Systéme de mesure de I'autonomie fonctionnelle



¢ 9 0CT. 1997

Le 8 octobre 1997

Madame Lorraine Gagnon
Secrétariat des études supérieures
Faculté de médecine

Université de Sherbrooke

3001, 12° Avenue Nord
Fleurimont, QC

J1H 5N4

Objet : Autorisation de reproduire la grille SMAF

Chére Madame,

Comme demandé, jautorise, par la présente, la reproduction de la grille SMAF en annexe de la
these de doctorat de Line Robichaud.

Espérant le tout conforme a vos attentes, je vous prie d’accepter mes salutations.

e

D" Réjean Hébert

RH/sdl

Centre de recherche interdisciplinaire de I'lnstitut universitaire de gériatrie de Sherbrooke



YSTEME DE
ESURE DE L’
UTONOMIE

ONCTIONNELLE

& HEBERT 1984 - REVISE 1933 « Aleproducton aiterdite

GRILLE D’EVALUATION
DE L’AUTONOMIE

Nom:

Dossier:

Date:

Evaluation no. :

INCAPACITES

RESSOURCES
0. sujet lui méme 2. voisin 4. aux. fam. 6. bénévole
1. famille 3. employé 5. infirriére 7. autre

HANDICAP

A. ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE (A.V.Q.)

1. SE NOURRIR
@ Se nourrit seul

B Gt

E|Se nourrit seul mais requiert de [a stimulation ou de 1a surveirllance
OU on doit couper ou hacher sa nourriture au préalable

A besain d'une 2ide partieile pour se nourrir
QU qu'on lui présente les plats un a un

@] Dort &tre nourri entizrement par une autre persanne
QU porte une sonde naso-gastrique OU une gastrostomie

D sonde naso-gastrique D]gastmstomie

Actuellement. le sujet a les ressources (aide ou
surveiliance) pour combler cette incapacité

O oui

\@
/E]
@

D non
Ressources: D D D

&

2. SELAVER

@ Se lave seul

vy

Se lave seut mais doit étre stimulé
OU nécessite une surveillance pour le faire
QU qu'on lui prépare le nécessaire
0U a besoin d'aide pour un bain complet hebdomadaire seulement

EIA besain d'aide pour se laver (loilette quotidienne) mais
participe activerment

E Nécessite d'dtre lavé par une autre personne

Actuellement, le sujet a fes ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité

D oui

O non

Ressources: D D D

3. S'HABILLER

IE] S'habilfe seut

ST
LS o QitficUips

a

(1] Smabiite seul mais doit &tre stimuié
0U 3 besoin de surveillance pour le faire
OU on doit [ui 5ortir son linge et lui présenter
OU on doit apporter certaines touches finales (boutons. lacets)

@ Nécessite de I'aide pour s'habiller
@ Doit &tre habillé par une autre personne

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combier cette incapacité

D oui

D non

\@
/E]
@

Ressources: D m D

[

* STABILITE: dans les semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources: B diminuent, augmentent, IEI restent stables ou ne s'applique pas.




INCAPACITES

RESSOURCES
0. sujet lus méme 2 vorsin 4, aux. fam.
1. famille 3. employé

6. bénévole
5. infirmidre 7. autre

HANDICAP

STABILITE"

TRETENIR SA PERSONNE (se brosser les dents, se peigner,
: faire Ia barbe, couper ses ongles)

1retient sa personne seul
15 Vo A
besoin de stimuiation ou nécessite de la surveillance pour
itretenir sa personne

besoin d'aide pour entretenir sa personne

g participe pas a I'entretien de sa personne

Actuellement, le sujet a les ressources {aide ou
surveillance) pour combier cette incapacité

D oui

D non

Ressources: ﬂ]] D ﬂ:l]

L ® O

NCTION VESICALE

iction narmale

continence occasionnglle

U en gouttes & gouttes

U une autre personne doit lut faire penser souvent d'vriner
wur éviter les incontinences

continence urinaire fréquente

continence urinaire totale et habituelle
U porte une couche OU une sande & demeure OY un condom urinaire

] couche, [D]sonde i demevre, ﬂ:]]condom urinaire

Actuellement, le sujet a les ressources {aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité

D oui

O non

Ressources: D D D

o] @ [M

NCTION INTESTINALE

gfécation normale

icontinence fécale occasionnelle
U nécessite un lavement évacuant occasionnel

icontinence fécale fréquante
U nécessite un lavement évacuant réqulier

icontinence fécale totale et habituelle
U porte une couche OU une stomie

:] couche, D stomie

Actuellement, le sujet a les ressources (2ide ou
surveillance) pour combler cette incapacité

D oui

O non

Ressources: D O D]

[ & [0

ILISER LES TOILETTES

tilise seul les toilettes (incluant s'assoeir, s'essuyer,
‘habiller et se relever)

Rvec SUBCIS!

écessite de la surveillance pour utiliser les toilettes ou utilise seul
ne chaise d'aisance, un urinal ou une bassine

besoin d'aide d’une autre persanne pour aller aux toilettes ou
tiliser la chaise d"aisance, la bassine ou furinal

“utilise pas les toilettes, [a chaise d"aisance, 1a bassine ou {"urinal
j chaise d'aisance, D bassine, D urinal

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité

D oui

D non

\@
/EI
(2

Ressources: U] D U|

&

[¢] [ []

BILITE; dans les semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressqurces: E]diminuent. E] augmentent, E]restem stables ou ne s'applique pas.



INCAPACITES

0. sujet lui méme 2. voisin 4 aux fam.

1. famille 3. employé

8. bénévale
§. nfirmmére 7. autre

B. MOBILITE

1. TRANSFERTS du lit vers le fauteuil ou ie fauteuil roulant et vice versa
mlSe léve et se couche seul

R Doy

E]Se léve et se couche seul mais doit &tre stimulé
0U surveilié
OU guidé dans ses mouvements

EHA besoin d'aide pour se lever et se coucher
@]Grabataire (doit &tre levé et couché en bloc)
D léve-persanne D planche de transfert

Actuellement, le sujet 2 les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité

D oui

D non

\@
/@
=

Ressources: D D D

&l

2. MARCHER A L'INTERIEUR

@]Circule seul (avec ou sans canne, prothése, arthése)

ElCircule seul mais nécessite qu'on ie guide, stimule ou surveille dans
certaines circonstances
OU démarche non sécuritaire
OU utilise une marchette

@ A besoin d'aide d'une autre personne
@]Ne marche pas
Dlmnne simple, D]m’pode. D]quadripode, D] marchette

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combier cette incapacité

D oui

D non

Ressources: DI D

3. MARCHER A L'EXTERIEUR

El Circule seul (avec ou sans canne, prathése, orthése)

E] Circule seul mais nécessite gu'on le guide, stimule ou surveille dans
certaines circanstances
0U gémarche non sécuritaire
0U utilise une marchette

@ A besoin d’aide d'une autre personne
31 Ne marche pas

Actuellement, le sujet 2 les ressources (aide ou
surveillance) pour combier cette incapacité

D aui

D non

Ressources: D D D

[ &) ()

4. INSTALLER PROTHESE OU ORTHESE
@ Ne porte pas de prothése ou d'orthése

m Installe seuf sa prothése gu son orthése

@lA besoin qu’on vérifie linstallation de sa prothése ou de son orthése
@] La prothése ou t'orthdse doit &tre instailée par une autre personne
Type de prothése ou d'orthése ..................cooooiinnnnnnnn.n.

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité

D oui

D non

Ressources: D D D

* STABILITE: dans les semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources: B diminuent, B augmentent, E restent stables ou ne s'appligue pas.




INCAPACITES

RESSOURCES HANDICAP
0. sujet lm méme 2. voisin 4. qux. fam. 6. bénévaie
1. famiile 3. employé 5. infirmigre T.autre

STABILITE"

E DEPLACER EN FAUTEUIL ROULANT (F.R.)
\'a pas besoin de F.R. pour se dépiacer

je déplace seul en F.H.

B 0, i

Nécessite qu'une personne pousse le F.R.

\e peut utiliser un F.R. (doit &tre transparté en civiére)

:) F.R.simple
_1£R. 2 conduite unilatérae
:] F.R. motorisé

Le logement ou habite le sujet parmet:
I'accés en F.R. la circulation en F.R.

N\

D oui—>D oM — @

D non D non
Y

Le sujet a I'aide nécessaire pour combler
cette incapacité

D oui E]
3 non 2

Ressources: D D D El

&M

TILISER LES ESCALIERS

Aonte et descend les escaliers seul

O R
DA SN AN

Aonte et descend les escaliers mais nécessite qu'on le guide,
timule ou surveille
)U monte et descend les escaliers de fagon nan sécuritaire

Aonte et descend les escaliers avec I'aide d’une autre personne

I'utilise pas les escaliers

Le sujet doit utiliser un escalier

D non
O ou
'

Actuellement, le sujet a les ressources {aide qu
surveillance) pour combler cette incapacité /
D oui E]
D nan @

Ressources: D D D @

(1 = [O]

- COMMUNICATIONS

'oit de fagon adéquate avec ou sans verres correcieurs

‘roubles de vision mais vait suffisamment pour accomplir
15 activités quotidiennes

le voit que le contour des obijets et nécessite d'Btre guidé
lans les activités quatidiennes

weugle
] Verres correcteurs D Louge

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combier cette incapacité

D oui
J nan 2

Ressources: D D D

(o] [+ [

ITENDRE

ntend convenablement avec oy sans appareil auditif

ntend ce qu'on lui dit a la cendition de parler fort
JU nécessite qu'on lui instafle son appareil avditif

I'entend que les cfis cu que certains mats
IU lit sur les lévres
IU comprend par gestes

urdité compiéte et incapacité de comprendre ce qu'on veut
1i communiquer

—] Appareit auditif

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité

D oui
O nen @
]

Ressources: D . D

1 & [M

\BILITE: dans Jes semaines qui viennent, i est prévisible que ces ressources: E diminuent, augmentent, E restent stables ou ne s"applique pas.



HANDICAP

INCAPACITES RESSOURCES
0. sujet tui méme 2. vossin 4. aux, fam. 6. bénévoie
1. familte 3 employé 5. infirmigre 7. autre
3. PARLER
@ Parle normaiement

E| A un défaut de langage mais réussit 3 exprimer sa pensée

@ A un défaut grave de langage mais peut communiquer certains
besoins primaires
0U répondre & des questians simpies (oui. non)

@ Ne communique pas

Actuellement, le sujet a fes ressaurces (aide ou
surveillance} pour combler cette incapacité

D oui

D non

Ressources: D D D

D. FONCTIONS MENTALES

1. MEMOIRE
@ Mémaire normale

Oublie des faits récents (noms de personnes, rendez-vous...) mais se
souvient des faits importants

F_El Qublie régulidrement des choses de la vie courante (fermer cuisiniére,
avoir pris ses médicaments, rangement des effets personnels, avoir pris
un repas, ses visiteurs...}

@ Amnésie quasi totale

Actuellement. le sujet a les ressources (aide ou
surveiflance) pour combler cette incapacité

O oui

D nan

Ressources: D D D

2. ORIENTATION

I'El Bien orienté par rapport au temps, a I'espace et aux personnes

E Est quelquefois désorienté par rapport au temps, & 'espace et
aux personnes

@ Est orienté seulement dans ia petite durée {temps de ia journée),
le petit espace {environnement immeédiat habituet) et par rapport
aux personnes familiéres

E Désorientation compiéte

Actueltement, fe sujet a les ressources (aide ou
surveillance} pour combler cette incapacité

D oui

D non

Ressources: D D D

3. COMPREHENSION

@ Comprend bien ce qu'on lui explique ou lui demande

E Est lent 4 saisir des explications ou des demandes
E’-] Ne comprend que partiellement mame aprés des explications répétées
E Ne comprend pas ce qui se passe autour de lui

Actuellement. le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité

D oui

D non

Ressources: D [] D

* STABILITE: dans les semaines qui viennent, il st prévisible que ces ressources: E diminuent, augmentent, E restent stables ou ne s'applique pas.



INCAPACITES

RESSOURCES HANDICAP
0. sujet e méme 2. vosin 4. aux fam. 6. bénévaile
1. famulle 3. employé 5. infirmiére 7. autre

STABILITE®

UGEMENT

Evaiue les situations et prend des décisions sensées

Evalue las situations et nécessite des conseils pour prendre
des décisions sensées

€value mal les situations et ne grend des décisions sensées
que si on lui suggeére fortement notre opinion

N'évalue pas les situations et on doit prendre les décisions & sa place

Actuellement, le sujet a [es ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité

D oui

D non

\@
/
@

Ressources: D D D

&

) B [T

OMPORTEMENT

Comportement adéquat

Troubles de comportement mineurs (jérémiades, labilité émotive,
entétement, apathie) qui nécessitent une surveillance occasionnelle
0U un rappet 4 Fordre

QU une stimulation

Troubles de comportement qui nécessitent une surveillance plus
intensive (agressivité envers soi gu fes autres. dérange les autres)

Dangereux. nécessite des cantentions
QU essaie de blesser les autres ou de se blesser
QU tente de se sauver

Actuetlement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité

D Qui

(3 non

Ressources: D l:l D

& & I

E. TACHES DOMESTIQUES (CAPACITES INSTRUMENTALES)

NTRETENIR LA MAISON

Entretient seul [a maison
| 18, P VTGV

Entretient fa maison mais requiert surveillance ou stimulation
pour maintenir un niveau de propreté convenabie

QU nécessite de l'aide pour des travaux occasionnels

(laver le plancher, doubles fenétres...)

A hesoin d"aide pour I'entretien quotidien de la maison

N'entretient pas la maison

Actuellement, le sujet a les regsources (aide ou
surveillance) pour combler cefte incapacité

D oui

D non

Ressources: D D D

PREPARER LES REPAS

. Prépare seul ses repas

F“E\lur :m'h"
( Prépare ses repas mais nécessite qu'on le stimule pour
maintenir une alimentation convenable

’ Ne prépare que des repas légers
OU réchauffe des repas déja préparés

l Ne prépare pas 5es repas

Actueilement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour cambler cefte incapacité

D oui

D non

\@
/EI
5

Ressources: D D G

&)

&1 & [

TABILITE: dans les semaines qui viennent, if est prévisible que ces ressources: E diminuent, augmentent, E restent stables ou ne s'applique pas.

-



INCAPACITES

RESSOURCES HANDICAF
0. syjet linméme 2. vosin 4. Jux_ fam. 6. bénévole
1. famille 3. emplayé 5. infirmidre 7. autre

3. FAIRE LES COURSES
@ Planifie et fait seuf les courses {nourriture, vétements....)

(05 o TCIR
Planifie et fait seul ies courses mais nécessite qu'on lui livre
Bcsoin d'zide pour ptanifier ou faire les courses

Ne fait pas les courses

Actuellement, ie sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité

[:l oui
non

Ressaurces: D

\@
/El
5

&

4. FAIRE LA LESSIVE

Fait toute 12 lessive seul

Fait 1a lessive seuf mais nécessite une stimulation oy une
surveillance pour maintenir un niveau de propreté convenable

@ A besoin d'aide pour faire 1a lessive
Ne fait pas 1a lessive

Actuellement, le sujet a les ressources (aide gu @
surveillance) pour combler cette incapacité

N
D oui / E]
3 non 2
el

Ressources: D D D

5. UTILISER LE TELEPHONE
Se sert seul du téléphane

(incluant ia recherche d'un numéro dans le bottin)

e g, i

Répond au téléphone mais ne compose que quelques numéros quiil a
mémorisés ou des numéros en cas d’urgence

@ Communique au téléphone mais ne compase pas de numéro ou ne
décroche pas le récepteur

@ Ne se sert pas du téléphone

Actuellement, fe sujet a les ressources (aide ou 4 @
surveiliance) pour comater cette incapacié /
D oui
D aon ( @

Ressources: D

6. UTILISER LES MOYENS DE TRANSPORT
@ Utilise seul un moyen de transport (automobile, taxi, autobus...)

@ Doit &tre accompagné pour utiliser un moyen de transport
QU utilise seuf un véhicuie adapté

F_EI Nutiiise que "automabile ou un véhicule adapté i Ia condition d8tre
accompagné et aidé pour monter et descendre

Doit &tre transporté en ambulance

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance} pour combler cette incapacité

D oui
[ non

Ressources: D

\@
/E]
2

&

“STABILITE: dans les semaines qui viennent, it est prévisible que ces ressources: B diminuent, auomentcnt. E restent stables ou ne s'applique pas.



INCAPACITES RESSQURCES HANDICAP | STABILITE-
0. sujet u méme 2 voisin 4. aux. fam. 6. bénévole
1. famille 3. employé 5. infirmiére 7. autre
RENDRE SES MEDICAMENTS
Prend seul ses médicaments de fagon adéquate
OU ne prend pas de médicament
A besoin de surveillance pour s'assurer qu'il prend Actueliement, le sujet a les ressources (aide ou @ E]
convenablement ses médicaments surveillance) pour combler cette incapacité /
OU pilulier hebdomadaire D oui E
Prend ses médicaments s'ils sont préparés quotidiennement D non @ E
Jn doit lui apporter ses médicaments en temps opportun [:'_5]

:]Pilulier Ressources: D D D

ERER SON BUDGET
3ére seul son budget

\ besoin d'aide pour effectuer certaines transactions majeures Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou @
\ besoin d'aide pour effectuer des transactions réguliéres (encaisser surveillance} pour combler cette incapacité /

in chéque. payer des comptes) mais utilise 'argent de pache D oui E
|u‘on lui remet 3 bon escient D non @

Je gére pas son budget @

Ressources: D D D

&1 & [

ABILITE: dans les semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressaurces: E diminuent, augmentent, E restent stables ou ne s'applique pas.

Le SMAF a été congu et validé grice a I"appui du Conseil québécais de 2 recharche sociale
et du Département de santé communautaire de I'Hitei-Dieu de Lévis.

Pour obtenir des exemplaires de cette grille, écrire &:

Systdme de Mesure de I'Autonamie Fonctionnetls
Hdpital d"Youville
1036, Belvédére Sud
Sherbrocke (Québec) Canada
JIH 4C4

93-08
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ANNEXE 13

Questionnaire pour les participants



QUESTIONNAIRE-COMMENTAIRES

1) Croyez-vous que ce type de programme peut influencer
I’autonomie fonctionnelle des personnes dgées de 75 ans et plus?

2) Comment avez-vous trouvé ’expérience de participer 2 cette recherche?

3) Avez-vous des commentaires relativement:

a) aux questionnaires que vous avez eu a répondre (questionnaire postal,
évaluations de I'infirmiere, calendrier)?

b) aux interventions suggérées?




¢) aux contact avec les professionnels de la santé impliqués dans ce
programme de prévention (infirmitres, médecin ou autre)?

4) Qu’est-ce-que vous avez aimé le plus?

5) Qu’est-ce-que vous avez aimé le moins?

6) Qu’est-ce que cela vous a apporté?

7) Autres commentaires...
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ANNEXE 14

Questionnaire pour les médecins



QUESTIONNAIRE NO1

INSTRUCTIONS: Veuillez indiquer votre opinion sur les différentes procédures du programme

de prévention étudié, en encerclant votre réponse.

1) Avez-vous trouvé utile de recevoir le rapport d’évaluation?
inutile plutdt inutile plutée utile utile

Commentaires:

2) La présentation du rapport d'évaluation est-elle facile 4 comprendre?
difficile plutdt difficile plutdt facile facile

Commentaires:

3) Les renseignements du rapport d’évaluation étaient-ils suffisants?
insuffisants  plutdt insuffisants  plutdt suffisants suffisants

Commentaires:

4) Les suggestions d’interventions sur les feuillets d’information sont-elles utiles?
inutiles plutét inutiles plutét utiles utiles

Commentaires:




5) Qui devrait initier le contact pour que le sujet vous rencontre suite a4 I'évaluation de
I’infirmiére?
moi-méme  le sujet la famille I’infirmiére du pogramme

Commentaires:

6) Qui devrait avoir la responsabilité de contacter les autres professionnels impliqués dans ce
programme?
moi-méme  le sujet la famille 'infirmiére du programme

Commentaires:

7) A quel point souhaitez-vous étre impliqué dans le programme?

- étre seulement informé des actions prises par |'infirmiére du programme
- étre informé au préalable de la prise en charge que fera I'infirmiére du programme
- partager avec |’infirmiére du programme la prise en charge

- avoir I'entiére responsabilité de la prise en charge

Commentaires:




QUESTIONNAIRE NO2

Dans le but de connaitre les interventions réalisées suite 4 nos suggestions et d’apporter les
correctifs nécessaires au programme, nous aimerions savoir pour chacun des facteurs de risque
identifiés chez votre patient, quelles sont les interventions que vous avez pu effectuer et les
difficultés rencontrées.

INSTRUCTIONS: Suite a notre envoi du rapport d'évaluation, veuillez indiquer les interventions
que vous avez pu réaliser pour

RISQUE DE CHUTE
1) compléter un examen neurologique et locomoteur:

a été fait [J
n'a pas été fait L1  parce que

2) référer a un physiothérapeute:
a été fait [
n'a pas été fait [J  parce que

3) référer a un ergothérapeute, pour un aménagement de I’environnement plus sécuritaire:
a été fait [
n'a pas été fait [J  parce que

ACUITE VISUELLE
1) confirmer le diagnostic:
a été fait J
n’a pas été fait [  parce que

2) référer en ophtaimologie:
a éé fait O
n'a pas éé fait 0  parce que

Commentaires:

Nous vous remercions pour cette précieuse participation.
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ANNEXE 15

Questions sur l'auto-perception de Ia santé



QUESTIONS SUR L'AUTO-PERCEPTION DE LA SANTE

1)

2)

3)

Considérez-vous que votre état de santé en ce moment est:

3. Excellent 2. Bon 1. Aceptable 0. Faible

Comparativement a il y a 5 ans, considérez-vous que votre état de santé
aujourd'hui est:

3. Meilleur 2. A peu prés pareil 0. Pire
Jusqu'a quel point vos ennuis de santé vous empéchent-ils de faire ce que
vous voulez faire;

3. Pas du tout 2. Un peu 0. Beaucoup
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ANNEXE 16

Echelle de bien-étre



- P.W.B

CONSIGNES

Nous voulons savoir comment vous vous percevez en ce qui conceme les énoncés suivantes.
Lisez attentivement chaque énoncé, décidez quel est votre point de vue, en encerclez Ia réponse qui

vous convient

Par exemple, si vous étes fortement en accord avec un énoncé, vous encerclez FA qui suit
I’énoncé. Si vous étes fortement en désaccord, vous encerclez FD. Si votre votre opinion se
trouve entre fortement en accord (FA) et fortement en désaccord (FD), il faut choisir la réponse

appropriée. Si vous étes indécis, encerclez I. Cependant, il faut essayer de prendre une décision.

Utiliser Ia catégorie indécis (I), la moins souvent possible.

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. I faut répondre selon son propre point de vue et &

touts les énoncés.

FA A MA I MD
Fortement Accord  Modérément  Indécis Modérément
d’accord d’accord en
Désaccord
1. Jen’ai pas souvent de souffrances physiques FA A
2. Personne ne se préoccupe si je suis vivant ou mort FD D
3. Jene crois pas avoir de problémes au coeur FD D
4. J’ai un bon appétit FA A
5. Je m'ennuie souvent FD D
6. I'ai des douleurs physiques | FA A
7. C’est passionnant d’étre vivant FA A
8. Quelquefois je souhaiterais ne jamais me réveiller ¥D D
9. Je suis en bonne forme physique FD D
10. Lavie vaut la peine d’étre vécue FA A
11. Jecrois que rxa santé se détériore FA A
12. Je ne me préoccupe pas de ce qui m’arrive FD D
13. Jene me fatigue pas facilement FA A
14. Je suis résistant A I'effort physique FD D

D

Désaccord

FD

Fortement
Désaccord
MD D FD
MA A FA
MA A FA
MD D FD
MA A FA
MD D FD
MD D FD
MA A FA
MA A FA
MD D FD
MD D FD
MA A FA
MD D FD
MA A FA
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Soutien social percu
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ECHELLE FAMILLE

1-Votre famille (enfant,soeur,pére,etc.)
vous a donné le support moral
dont vous aviez besoin............

2-Votre famille vous a donné de bonnes
idées sur la fagom de faire les

3-La plupart des gens vous ont semblé
étre plus liés 2 leur famille personnelle
que volls..‘.. ........... «saee

4-Lorsque vous vous étes confié aux
membres de votre famille qui sont les plus
proches de vous, vous avez cru que cela
les rendait mal a 'aise....

5-Votre famille a aimé savoir ce que vous

6-Les membres de votre famille ont
partagé plusieurs de vos intéréts...

7-Certains membres de votre famille vous
ont consulté lorsqu’ils oot eu des
problémes ou lorsqu’ils ont eu besoin d’un

8-Vous avez pu compter sur votre famille
lorsque vous avez eu besoin d’un appui
émotionnel... [T ISR R TS RN E L1

9-Si vous vous étiez senti déprimé, il y a
un membre de votre famille & qui vous
auriez pu vous confier sans ressentir
aucune géne par la suite.....c.ceoeeee

10-Les membres de votre famille et vous
avez exprimé trds ouvertement vos
OPINIONS..ceeeacsscescensces

1=Pas du tout, 2=1 fois dans 2 sem., 3=1 fois par sem., 4=plusieurs fois par sem., S=tous les jo

11-Votre famille a été sensible & vos
besoins personnels.........

12-Les membres de votre famille sont
venus chercher auprds de vous l’appui
émotionnel qu’ils recherchaient..

13-Les membres de votre famille vous ont
aidé a solutionner vos problémes..

14-Vous avez partagé une relation
profonde avec certains membres de votre
famille......... tesecescens vennee
15-Vous avez donné A votre famille de
bonnes idées sur la facon de faire les
choseS.cceetecesecncenss

16-Vous vous étes senti mal i D'aise
lorsque vous vous &tes confié aux
membres de votre famille.......

17-Les membres de votre famille ont
recherché votre compagnie........

18-Selon vous, les membres de votre
famille ont pensé que vous pouviez les
aider 2 solutionner leurs probitmes

19-Les gens de votre entourage ont semblé
plus intimes avec certains membres de
leur famille que vous I’avez été...

20-Vous avez souhaité que votre famille
soit trés différente........




ECHELLE AMI

1-Votre famille (enfant,soeur,pére,etc.)
vous a donné le support moral
dont vous aviez besoiN....c.cceoece.

2-Votre famille vous a donné de bonnes
idées sur la facon de faire les
ChoSeS.ccececrncrcencocacans

3-La plupart des gens vous ont semblé
étre plus liés 2 leur famille personnelle
que VOUS........ cestsesnsase .

4-Lorsque vous vous étes confié aux
membres de votre famille qui sont les plus
proches de vous, vous avez cru que cela
les rendait mal a P’aise....

5-Votre famille a aimé savoir ce que vous

6-Les membres de votre famille ont
partagé plusieurs de vos intéréts...

7-Certains membres de votre famille vous
ont consulté lorsqu’ils ont eu des
problémes ou lorsqu’ils ont eu besoin d’un

8-Vous avez pu compter sur votre famille
lorsque vous avez eu besoin d’un appui
émotionnell.l.'...... lllllll

9-Si vous vous étiez senti déprimé, il y a
un membre de votre famille & qui vous
auriez pu vous confier sans ressentir
aucune géne par la suite.....ccceceeee.

10-Les membres de votre famille et vous
avez exprimé trés ouvertement vos
OPINIONS.vecesescsacassessess coenee

1=Pas du tout, 2=1 fois dans 2 sem., 3=1 fois par sem., 4=plusieurs fois par sem., S=tous les jot

11-Votre famille a été sensible a vos
besoins personnelS...c.cceeee...

12-Les membres de votre famille sont
venus chercher auprés de vous I’appui
émotionnel qu’ils recherchaient..

13-Les membres de votre famille vous ont
2idé A solutionner vos problémes..

14-Vous avez partagé une relation
profonde avec, certains membres de votre

15-Vous avez donné 2 votre famille de
bounes idées sur la facon de faire les

16-Vous vous étes senti mal A DPaise
lorsque vous vous étes confié aux
membres de votre famille.......

17-Les membres de votre famille ont
recherché votre compagnie........

18-Selon vous, les membres de votre
famille ont pensé que vous pouviez les
aider & solutionner leurs problémes

19-Les gens de votre entourage ont semblé
plus intimes avec certains membres de
leur famille que vous P’avez été...

20-Vous avez souhaité que votre famille
soit trés différente............
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Formulaire de consentement
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FORMULAIRE DE CUNOENIEMENT

Consentement 4 participer a |'étude: programme de prévention de la perte
d'autonomie chez les personnes agées a risque.

La présente étude d'une durée d'un an s'adresse aux personnes agées de 75 ans et
plus et a comme objectif de prévenir la perte d'autonomie. Aprés avoir regu les
explications détaillées du projet de recherche, j'accepte d'y participer.

Ma participation comprend une premiére évaluation d'environ une heure, suivie de
contacts téléphoniques mensuels, pendant I'année du projet et d'une rencontre
d'évaluation d'environ une heure, a la fin du projet. Certaines personnes seront
sélectionnées au hasard pour recevoir la visite d'une seconde infirmiére qui
suggérera certaines interventions supplémentaires.

T'accepte que, le cas échéant, la Régie de ' Assurance-Maladie du Québec et le
CLSC puissent fournir a I'équipe de recherche des renseignements sur les services
socio-sanitaires que j'ai utilisés au cours de la période d'étude.

L'équipe de recherche m'assure que je peux m'abstenir de répondre a certaines
questions sans préjudice ni harcélement. Je peux également cesser ma participation
a I'étude a tout moment. L'équipe de recherche m'assure que les renseignements ne
seront divulgés a quiconque et que les régles de la confidentialité seront respectées.
Jaccepte que mon médecin soit au besoin informé des résultats des évaluations. Je
comprends que le programme ne dure qu'un an et que les interventions vont cesser.
Ce projet a été approuvé par le Comité d'éthique de 1'Hopital d"Youville de
Sherbrooke. Je signe ce formulaire sans qu'aucune pression indue n'ait été exercée a
mon endroit.

Signature du sujet Signature de I'intervieweure
(du currateur ou tuteur)

Sherbrooke, le

Signature du chercheur responsable
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Lettre du comité d'éthique
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& v
o
Sherbrooke, e 7 juin 1994 M

Docteur Réjean Hébert
Centre de recherche en
gérontologie et gériatrie
1036, rue Belvédére Sud
Sherbrooke, Québec
J1H 4C4

OBJET : Protocole soumis au comité d’'éthique

Docteur,

Les membres du comité d’éthique de I'Hépital D'Youville se sont réunis le 7 juin
dernier pour étudier votre protocole intitulé «Evaluation de I'efficacité et des codts
associés au programme de prévention de la perte d’autonomie chez les personnes
dgées a risque - Projet piloten et ont approuvé celui-ci.

Toutefois, nous portons & votre attention quelques commentaires eémis par
certains membres:

. Il a été recommandé de placer un paragraphe mentionnant que les
dossiers seraient détruits aprés une durée de 5 ans.

. Il serait bon de mentionner que le médecin traitant sera informé du
résultat des évaluations de son patient.

. On pourrait retrouver les benéfices dévolus au sujet de [l'étude,

notamment en regard du médecin traitant qui sera informé de la présence
de facteurs de risques a la perte d'autonomie pouvant étre prévenus.

Centre de recherche interdisciplinaire de I'Hopital d"Youville affilié & I'Université de Sherbrooke L



Docteur Réjean Hébert -2-

. On devrait indiquer au sujet I'impact qu'aura sur la perte d'autonomie
potentielle sa non participation a /l'étude et confirmer qu'aucune
intervention prescrite par le médecin traitant ou d’autres professionnels
sera modifiee. De méme, il faudrait indiquer que I'étude ne vise pas le
traitement de risques potentiels a la perte d'autonomie et que seul le
médecin traitant demeure responsable des traitements nécessaires.

Espérant le tout a volre entiére satisfaction, nous vous prions d'accepter,
Docteur, nos meilleures salutations.

i /
Nive Jeewr

Gina Bravo
Présidente du comité d’éthique

GB/sf

pi. (1)



DECLARATION DU COMITE D'ETHIQUE

Membres du comité Champ d’activités
d’éthique
COMTOIS Suzanne Professeure, Faculté de droit
DALPE Laure Travailleuse sociale, Hopital D'Youville
JOLY Richard Personne retraitée
HERMAN GUAY Jean Professeur, Faculté des lettres et sciences humaines, Département de sciences humaines
LECLERC Gilbert Professeur, Faculté des lettres et sciences humaines, Département de psychologie
LEDUC Charles P. | Professeur, Faculté de médecine, Département de médecine de famille
LUSSIER André Professeur, Faculté de médecine, Département de rhumatologie
MERCIER Clément Professeur, Faculté des lettres et sciences humaines, Département du service social

® Le présent comité a étudié la demande de subvention pour le projet intitulé:

«Evaluation de I’efficacité et des colits associés au programme de prévention de la pe
d’autonomie chez les personnes dgées a risque - Projet pilote»

telle que soumise par D Réjean Hébert.

® Le comité considére cette recherche acceptable sur le plan de I’éthique

® le comité considére cette recherche inacceptable sur le plan de l'éthique

Procés-verbal de la réunion du comité d’éthique en date du 07 juin 1994.

: A 6 07 juillet 1994

7
Laure Dalpé Date

Présidente du comité d’éthique de la recherche
par intérim
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Siége social Burean de Montréal
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information Téléphone: (418) 52-731 Téléphone: (514) 826346
ap s aep
du Québec Télécopieur: (418) 529-3102 Télécopieur (514) 8440170

Québec, le 8 novembre 1994

Madame Line Robichaud

Centre de recherche en gérontologie
et gériatrie

Ho6pital d’Youville de Sherbrooke
1036, Belvédére Sud

Sherbrooke (Québec) J1H 4C4

N/Réf. : 94 05 05

Madame,

Nous avons bien regu votre demande d’autorisation de recevoir, a
des fins d’étude, communication de renseignements nominatifs détenus
par la Régie de |'assurance-maladie du Québec (RAMQ]}.

Aprés étude de cette demande, et conformément au mandat prévu
a l'article 125 de la Lo/ sur I'accés aux documents des organismes publics
et sur la protection des renseignements personnels, nous vous autorisons
a recevoir les renseignements nominatifs suivants concernant 120
personnes dgées de 75 ans et plus, faisant partie du groupe ayant donné
leur consentement a participer a |'étude :

- Le nombre et le type de consultations médicales, omnipraticiens ou
spécialistes (mentionnant la spécialité) ainsi que le colt de chacune;

- Le nombre et le type d’actes diagnostiques', ainsi que le colt de
chacun;

- Le nombre et le type d’actes thérapeutiques , ainsi que le codt de
chacun;

- Le nombre et le type de médicaments prescrits regus, ainsi que le co(t
de chaque ordonnance.

- Pour les sujets ayant été hospitalisé pendant leur participation a
I’étude : le numéro d’établissement, |‘unité et ia durée de |I'hospitalisa-
tion.

f2

1. ®* = Tels que définis dans Statistiques annuelles 1991, RAMQ.



2.

Cette autorisation est cependant assortie des conditions suivantes

que vous devez respecter :

vous devez assurer la confidentialité des renseignements personnels que
vOus recevrez;

vous devez faire signer un engagement a la confidentialité aux
personnes qui se joindraient a I'équipe de recherche;

vous devez utiliser les renseignements regus uniquement pour cette
recherche particuliére;

dans vos rapports, vous ne devez pas publier un renseignement
permettant d’identifier un individu;

vous ne devez pas communiquer un renseignement regu a d‘autres
personnes que celles qui sont autorisées a les recevoir dans le cadre de
cette recherche;

vous devez détruire les renseignements regus au plus tard le 30 avril
1995.

Enfin, il est opportun de vous rappeler que la décision ultime de

divulguer ou non ces renseignements personnels appartient toujours a
I’'organisme détenteur, en I'occurrence la RAMQ.

Veuillez agréer, Madame, l'expression de mes sentiments les

meilleurs.
Le directeur de I'analyse
et de |'évaluation
/
Cw/LB/sd CLARENCE WHITE

c.c. M. Denis Morency, RAMQ
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Liste de vérification modifiée



SQUES ENVIRONNEMENTAUX DE CHUTES
' TE DE VERIFICATION

AIRES DE DEPLACEMENT
1) Aires de deplacement: dégagées
2) Revétements: uniformes ou tapis fixés solidement

ECLAIRAGE
3) Eclairage: suffisant pour éclairer toute la surface de marche & lintérieur
- de chaque piéce, incluant les escaliers, s'il y a lieu
4) Interrupteurs: accessibles a I'entrée des piéces
5) Veilleuse(s): éclairant la chambre, le passage et la salle de bain
6) Eciairage extérieur: suffisant pour éclairer toute 'entrée extérieurg-——————-

CHAMBRE A COUCHER
7) Garde-robe: cintres facilement accessibles
8) Chaise permettant de s'asseoir pour s'habiller
9) Lit de bonne hauteur (18 po)

SALLE DE BAIN
10} Lavabo: facilement accessible

11) Baignoire: hauteur standard ( )
12) Fond de [a baignoire : antidérapant
13) Sortie de la baignoire: antidérapante
14) Baignoire: appui solide pour entrer et sortir

CUISINE, s'il y a lieu
15) Armoires: basses, ou ne nécessitent pas l'usage d'un petit banc pour
y accéder

ESCALIERS EXTERIEURS, s'ily a lieu
16) Revétement: antidérapant

17) Mains courantes: bilatéraies

18) Mains courantes: solides

19) Mains courantes: se prolongent aprés la premiére et la demiére marche—

20) Contremarches: fermées

21) Uniformité des marches: hauteur des contremarches et largeur

des marches constantes

ESCALIERS INTERIEURS, s'il y a lieu
22) Revétement: antidérapant

23) Mains courantes: bilatérales

24) Mains courantes: solides

25) Mains courantes: se prolongent aprés la premiére et la demiére marche—

26) Contremarches: fermées

27) Uniformité des marches: hauteur des contremarches et largeur

des marches constantes

N°sujet:
Date:

oui/non
oui/non

oui/non
oui/non
oui/non
oui/non

oui/non
oui/non
oui/non

oui/non
oui/non
oui/non
oui/non
oui/non

oui/non

oui/non
oui/non
oui/non
oui/non
oui/non

oui/non

oui/non
oui/non
oui/non
oui/non
oui/non

oui/non

En ce moment, croyez-vous que des modifications dans votre logement seraient nécessaires afin

de rendre vos activités de tous les jours plus faciles ou plus sécuriatires?

Si OUI, quel type de moadifications?:

oui/non

signature de linfirmiére

!

i
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QUESTIONNAIRE DE DEPISTAGE NUTRITIONNEL POUR PERSONNES AINEES

Poids habituel : Ibs

Taille & I’4ge adulte :

pi

po

ENCERCLER LE CHIFFRE CORRESPONDANT A L'ENONCE QUI S’APPLIQUE A LA

PERSONNE

LA PERSONNE :

||i35t trés maigre

Oui

Non

a perdu du poids au cours de la dernigre année

Qui

Non

souffre d’arthrite assez pour nuire a ses activités

Oui

|

Non

méme avec ses lunettes, a une vue

Bonne

Moyenne

Faible

a bon appétit

Souvent

Quelquefois

Jamais

a I’habitude de prendre des collations

Oui

Non

a vécu derniérement un événement qui 1’a beaucoup
affecté (ex : maladie personnelle/décgs d’un proche)

Oui

Non

Q== iOo |- O |—=IJC O |m ||| |N




La personne prend comme déjeuner habituel :

m ou jus de fruits Oui 0
Non 1

Oeuf ou fromage ou beurre d’arachide Oui 0
Non 1

Pain ou céréales Oui 0
Non 1

Lait (1 verre ou plus que % tasse dans le café) Oui 0
Nom 1

-

L

TOTAL :
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