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D~ELOPPEMENT ET WALUATION PRÉLIMINAIRE D'UN PROGRAMME 
DE PRÉVENTION DE LA PERTE D'AUTONOMIE CHEZ LES 

PERSONNES AGÉES A RISQUE. 

Une Robichaud 

Programme des sciences cliniques 
Universite de Sherbrooke 

Thèse présentde la Faculté de médecine en vue de l'obtention du grade de 
philosophiae doctor (Ph-D.) 

Un programme crbvaluaüon et de surveillance de l'autonomie a et& 6labor4 pour une 
population agée de 75 ans et plus, identifie8 à risque de perte d'autonomie par un 
questionnaire postal. Les objedifs &aient de vérifier I'acceptabilit6 et la praticabilitd 
du programme et d'explorer son impact sur l'autonomie fonctionnelle, l'auto- 
perception de la sant6, le biendtre, le soutien social perçu et sur I'utilisation des 
services çocbsanitaims et les aWts encourus. L'&de de type quasi-experimental 
a 6t6 men& pendant 10 mois, auprhs de 99 sujets (ex@rimentaux=49, 
temoins=50). Le programme comportait d'abord une visite domicile par une 
infimii8re entrainée pour dvaluer les dimensions suivantes: médication, affect 
depressif, fonctions cognitives, vision, audition, tension art&ieIle, bquilibre et 
marche, risques environnementaux de chute, nutrition, incontinence urinaire et 
soutien social. Lorsque des probldmes etaient d&ectés, les sujets Btaient r6f6r6s 
à leur médecin traitant ou à d'autres professionnels de la sant6 pour poser un 
diagnostic et r6aliser les interventions appropri6es1 pour diminer ou diminuer le 
fisque de perte d'autonomie. Les r6sultats montrent que le programme est 
praticable et acceptable tant pour la population que pour les professionnels de la 
sant6. Le programme a eu un impact positif sur le bien-être et le soutien social 
perçu des personnes qui ont reçu le programme. De plus, les analyses sugghrent 
un effet positif du programme sur I'autonomie fonctionnelle et sur l'utilisation des 
services de sant6 et leurs -3s. Cette 6tude justifie la pertinence de r6aliser une 
6tude 6valuative plus puissante pour 6valuer 11efFicacit6 du programme. 

gtude réalisde avec l'appui financier du ddpartement de m6decine de famille de la facult6 
de medecine de IUniversit4 de Sherbrooke, du Centre de recherche en gbrontologie et 
gdnatrie de Sherbrooke et de la Fondation canadienne d'ergothhpie. 
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INTRODUCTION 

L'approche prdventive de la perte d'autonomie chez les personnes Sgées revQt une 

importance de plus en plus grande en raison de I'augmentation prévue de cette 

population et de l'augmentation de la prévalerice des pertes fonctionnelles due aux 

probl6mes chroniques croissants. L'importance des coûts des services de santé 

destinés aux personnes ggées et ta 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 hgdes est présentement de 10,9% et 

atteindra prhs de 20% en l'an 2031 (Rochon, 1990). De plus, la prévalence des 

incapacites dues au vieillissement et A la chronicit6 de la maladie augmente avec 

l'gge: 31 % des personnes agées de 65 74 ans, SO% chez les 75 à 84 ans et prés 

de 80% chez les 85 ans et plus ont des incapacités physiques (Cargill, 1976; 

Saucier et Lafontaine, 1991). A 65 ans, i'espérance de vie d'un homme est de 14 

ans et celle d'une femme de 18,5 ans. Mais 6 et I O  de ces années seront vécues 

en restriction d'activités pour l'homme et la femme respectivement (Blanchet, 

1985). Le principal impact de ces phhomdnes sur la communauté est 

I'augmentation des services socissanitaires requis pour cette population. En effet, 

une large part des dépenses publiques de sant4 est allouée aux personnes Aghes. 

La récession économique et I'instabilite politique obligent la création de nouvelles 

stratégies d'interventions plus efficaces; les budgets rbservés pour les dépenses 

socio-sanitaires 6tant de moins en moins dlev4s. 



Au cours des dernieres annees, de nombreux services geriatriques incluant des 

programmes de maintien A domicile ont et6 d4veloppés dans une perspective de 

prévention tertiaire. Toutefois, ces interventions surviennent une fois le processus 

de perte d'autonomie avancé ou parfois compl6t6. L'efficacit6 de ces programmes 

devient limitée par I'irréversibilit6 des dommages déj8 causés. Une dbtection 

pr6coce des personnes 4g6es A risque de perte d'autonomie et un programme 

d'6valuation et de surveillance permettraient de prévenir ou de retarder la perte 

d'autonomie. Cobjectiiest de maintenir l'autonomie de la personne 4gée par une 

diminution de la periode v6cue en restriction d'activités en fin de vie. Cette 

nouvelle stratégie d'interventions permettrait une réduction A plus ou moins court 

terme, des dépenses de sant6 et surtout une amélioration de la qualit6 de vie des 

personnes 4gées. 

Cette recherche propose l'étude d'un programme de prévention 4abor6 à partir 

d'une recension de la littérature des programmes visant le même objectif, d'un 

travail rnultidisciplinaire et de consultation auprès de prof'essionnels oeuvrant dans 

des milieux de pratique communautaire. Le programme s'adresse à une population 

âgée de 75 ans et plus, vivant B domicile et risque de perte d'autonomie. Cette 

dtude s'inscrit dans un contexte de recherche réparti en quatre btapes dont la 

premier0 etait de d&velopper un test de depistage et d'étudier sa validitb prbdictive. 

La seconde etait de dbcrire l'histoire naturelle de la perte d'autonomie et de 

quantifier la perte d'autonomie significative sur le plan clinique et bpid4miologique. 



3 

La troisième étape, qui est la prhnte, consiste d'abord A élaborer le programme, 

puis en v6Bfier I'acoeptabilité et la praticabilitd en utilisant les ressources socio- 

sanitaires existantes. Enfin, I'étude sert il prétester les mesures de processus et 

d'autcome*, v6nfier l'effet des interventions du programme sur l'autonomie 

fonctionnelle et sur d'autres variables socio-sanitaires et b comparer les coûts . 

engendrés par l'utilisation des services de santb. La derniere &tape du projet 

consistera à réaliser une 6tude évaluative ayant une puissance plus 6levde et 

étudiant le rapport coût-efficacité. 

La problématique constitue le premier chapitre de cette these. On y phsente la 

définition du concept de la perte d'autonomie fonctionnelle et de l'intervention 

préventive, le modèle causal et le problème de recherche. Le chapitre II sur la 

recension des 6crits met en évidence les lacunes reliées A I'6valuation de 

programmes de prévention secondaire de l'autonomie fonctionnelle pour la 

population agée. Pour faire suite au chapitre III visant I'4numération des objectifs, 

le chapitre IV décrit le programme de prévention et le chapitre V, le devis de 

recherche, les critéres d'adrnissibiIit4, le type et la taille de l'échantillon, les 

procédures de recrutement des sujets, la collecte des donnees, 

I'opérationnalisation des variables, les instruments de mesure, les analyses 

statistiques et les considhtions Bthiques. Les dsultats et la discussion font l'objet 

des chapitres VI et Vlf. 



Ce chapitre pr6sente dans la premidre section, le concept d'autonomie. La 

deuxidme section traite de la prévention, surtout au niveau secondaire, et du 

dépistage des personnes &des A risque de perte d'autonomie fonctionnelle. La 

troisihme section d6crit le rnoddle causal expliquant le lien entre l'intervention 

préventive et son impact sur l'autonomie fonctionnelle. II se termine par 

I'exposition du problème de recherche. 

1.1 le conce~t de ~ e r t e  d'autonomie fonctionnelle 

Aux États-Unis. 50% des personnes &g&s voient leurs adivitbs restreintes par une 

ou des incapacités (Simson et Wilson, 1987). Ce pourcentage est p r h  de 40% au 

Canada (Saucier et Lafontaine, 1991). Quant à elle, l'incidence annuelle de la 

perte c'autonomie fonctionnelle pour une population de personnes agées de 75 ans 

et plus est de 1 1,9% (Hébert, 1994). Les fadeurs associés à la perte d'autonomie 

fonctionneiie sont I'age, le fait de ne pas vivre seul, le nombre de jours vdcus en 

restriction d1adivit6s, les incapacitds, l'affect depressif et surtout la déficience 

cognitive (HBbert et al., in press). 

Au niveau politique, l'autonomie des personnes ag4es figure parmi les priorites 

gouvernementales, en grande partie due à son impact financier. Les services de 

traitement et de rbadaptation pour toute la population consomment 90% des 

budgets affectes à la sant6 et au biendtre (CRSSSE, 1991 ). Quant à elles, les 

personnes agbs  utilisaient, en 1987, 37,4% des dépenses publiques de sant6 
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[Commission denqudte sur les services de sant6 et les services sociaux, 1987) et 

aujourd'hui ce pourcentage est estime à pres de 5û%, ce qui dépasse largement 

leur proportion ddmographique. En ddpit des probl6mes temporaires ou 

permanents de santb, 65 à 70% des personnes AgBes demeurent suffisamment 

autonomes pour n'avoir besoin d'aucun service particulier (MSSSQ, 1992). En 

conséquence, les services socio-sanitaires consomm6s par les personnes figees 

sont trbs importants et coûtent cher. 

D'ici l'an 2002, le MSSSQ s'est donné l'objectif de diminuer les situations qui 

entraînent un handicap pour les personnes ayant des incapacités, quelles que 

soient l'origine et la nature des incapacitb (MSSSQ, 1992, p. 123). De façon plus 

spécifique pour les personnes figées, le ministh souhaite: 

dorganiser les services, pour les personnes âgdes qui &prouvent 
des problémes chroniques, de façon i3 mettre à contribution 
I'ensemble des ressources pour assurer I'intbgration des aines A leur 
cornmunaut6 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 à ces activites un minimum de 20% de 
l'ensemble des budgets de d4veloppement déjà pr4vus pour 
l'implantation de la reforme: dbtection des premieres manifestations 
des problt3mes et surveillance continuelle de i'btat de santb et du bien- 
Qtre de ta population * ( p. 177). 

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

personne vivant une incapacitd. Selon le Conseil consultatif national sur le 
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troisidme $ge (1994) et selon le U.S. Department of Health and Human Services 

(Lavino-Mourey & Diserens, 1989)' les personnes Agées prdferent orienter les 

stratdgies d'interventions vers la rbduction de la pdriode de restriction d'activit6s' 

plut& que vers la prevention des maladies et la diminution du taux de mortaiit6. 

Une des grandes difficult4s qu'ont les ddcideurs dans l'orientation des stratdgies 

d'interventions et les chercheurs dans I'blaboration des programmes est 

l'opérationnalisation du concept de perte tfautonomie fonctionnelle. Toutefois, pour 

justifier l'utilisation du concept d'autonomie en geriatrie plutôt que celui 

d'indépendance, Evans (1 985) diffbrencie l'intervention thbrapeutique de 

l'intervention prothétique. La premiére cherche A restaurer I'autonomie et 

l'indépendance tandis que la deuxième cherche à restaurer l'autonomie seulement, 

sans changer la dépendance. Et puisque la plupart des services de sant6 et des 

services sociaux ont un objectif prothetique, le concept d'autonomie est plus utile 

que celui d'indbpendance. 

L'autonomie fonctionnelle 

Étymologiquement, .autonomi@ vient du grec aufos, signifiant soi-mdme, et nomos 

désignant une règle, une loi. Au sens littéraire. 6tre autonome veut dire se faire sa 

loi, sa propre règle de conduite. L'individu autonome s'accepte responsable de lui- 

mQme et sait qu'il est capable d'assumer cette responsabilit6. Deux dimensions 

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

(aempowerment*) et 2) l'autonomie a m m e  capacitd (*independence+ 

L'autonomie d'action est un processus par lequel l'individu sent qu'il contr&le ses 

affaires personnelles. La definition de l'autonomie psychobgique donnbe par Dub4 

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 interieur. Pour se sentir autonome, la 

personne ag6e a besoin dechanges et d'entraide pour 4viter le sentiment de 

dependance. En effet, selon Adant (1994), les liens que la personne ag6e a avec 

son environnement determinent son autonomie et modifient ses d4penbances. 

L'autonomie 6tant en relation avec l'environnement, elle est un processus 

dynamique: elle grandit ou régresse selon les 6v6nements et les expériences. Elle 

est différente selon les situations pour un misme individu (Adant, 1994). 

L'autonomie n'est pas nécessairement I'6tirnination de toutes les d6pendances, mais 

plutôt la possibilit6 de choisir celles-ci. En somme, f'autonornie est la qualité de 

pouvoir choisir l'orientation de sa conduite selon ses propres regles et celles 

établies socialement (Lebeau, et a1.,1980). Cette definition tient compte du maintien 

de 11identit6 et des valeurs, de la dignitb et du contrble sur les d4cisions der 

personnes Agées. Par conséquent, selon ce volet, il est tout A fait possible qu'une 

personne se sente autonome tout en ayant besoin d'autrui pour se vdtir, par 

exemple. 
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II n'en est pas de mdme pour le wncept d'autonomie vu comme capacitb qui a 

d'abord et6 utilisé dans le but de mesurer la capadte fonctionnelle des personnes 

atteintes de maladies chroniques. Pwr une telle population, les changements dans 

I'btat de sant6 se manifestent principalement par une perte d'autonomie 

fonctionnelle dont l'impact est davantage consid6r6 dans les activitbs de tous les 

jours. Dans la présente btude, l'impact du programme de prévention est mesure 

sur la perte d'autonomie fonctionnelle. 

Définition op6rationnelle de la perte d'autonomie fonctionnelle 

L'Organisation mondiale de la sant6 donne une ddfinition op6rationnelle de 

l'autonomie en considérant les canséquenœs fonctionnelles dues au vieillissement 

et 6 la maladie. L'autonomie fonctionnelle devient une variable mesurable pour 

quantifier I'impad d'un d6ficit sur i'acajmplissement des activités quotidiennes. Les 

déficiences, incapacités et handicaps sont ici d6finis par la Classification 

internationale des déficiences, incapacités et handicaps (CIDIH): 

aLa déficience correspond toute perte de substance ou alteration 
d'une structure ou fonction psychologique, physiologique ou 
anatomique. L'incapacit6 correspond & toute rdduction (rbsultant 
d'une deficience) partielle ou totale, de la capacit6 d'accomplir une 
adivit6 dune façon, ou dans les limites consid6rées comme normales 
pour un 6tre humain. Enfin, le handicap pour un individu donne 
r6sulte d'une deficience ou d'une incapacit6 qui limite ou interdit 
I'accomplissement d'un rôle normal (en rapport avec Mge, le sexe, les 
facteurs sociaux et culturels)* (OMS, 1988, p.43,135,179). 

De plus, selon Hébert (1994), l'autonomie reprbsente au niveau personnel I'antitMse de 

11incapacit4 qui résulte de l'effet d'une déficience sur un individu rendu vulnérable par les 

effets dél6tbres du vieillissement biologique ou psychologique. Au niveau social, 
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l'autonomie s'oppose au handicap et repose sur 186quilibre entre, d'une part, les 

incapacit6s physiques et mentales de l'individu et, d'autre part, les ressources 

matMeIles et sociales dont il dispose. En tenant compte des consid6rations 

précédentes, la perte cfautonornie foncüonnelle est definie au niveau personnel par la 

perte d'au moins une capacite caus6e par la dbficience d'un ou des systhmes 

organiques. Au niveau social, la perte d'autonomie fonctionnelle est definie par la perte 

d'une habitude de vie cause8 par l'influence d'un changement parmi les facteurs 

environnementaw sur une ou des incapacitbs. 

1.2 rintewention ~rbventivg 

Dans cette section, la pr6vention secondaire est d'abord definie. Par la suite, il est 

question de dépistage et des criteres d'efficacit6 du dépistage. 

1.2.1 Ca prévention secondaire 

Les interventions preventives dans le domaine de la sant6 ont comme objectif 

d'ernpbcher l'apparition d'un problème de sant6. Pour la prbvention primaire, l'action 

prend forme avant le début de la maladie. Les interventions cherchent a empQcher ou 

retarder l'exposition aux facteurs de risque. Mais lorsque les fadeurs de risque n'ont pu 

4tre emp6chés, la maladie commence par la phase asymptomatique. La prévention 

secondaire a alors comme objedif d'arrêter ou de ralentir la progression d'une maladie 

ou de ses séquelles, B un moment précoce de son 6volution naturelle. Elle consiste 

donc principalement d 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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II est ici utile de distinguer entre le depistage (eaeening~) et le rep6rage (.case 

finding*). Ces deux types d'identification des personnes atteintes d'un problbrne de 

sant6 different selon qu'on se r6fhre A la d6ficience ou & i'incapacit6. Le repérage 

consiste à identifier les individus qui ont une déficience. L'intewention qui y fait suite est 

orient60 par exemple sur le traitement des problhmes de d6pression, d'atteinte des 

fonctions cognitives ou d'incontinence urinaire. Dans 116tude de la perte d'autonomie 

fonctionnelle, le depistage, quand & lui, est l'identification des individus ayant des 

incapacités. Dans cette perspective, la prévention secondaire est l'identification des 

individus exposés aux facteurs de risque de perte d'autonomie et le contrble des 

facteurs de risque. 





1.2.2 Le depistage des personnes a risque de perte d'autonomie 

Les premieres interventions de depistage en gbriatrie ont commence au d6but des 

années 60, lorsque I'dvolution naturelle des maladies &ait suffisamment connue pour 

deteder une maladie au stade asymptomatique. De nombreux tests de depistage se 

sont alors devetoppés pour 6tre orient& vers les maladies infectieuses, aigues ou . 

gu6rissables. En géneral, le depistage menait à des réferences vers d'autres 

professionnels, tels les chinirgiens, les infimi&es, les physiotherapeutes, les dentistes 

ou les opticiens. 

Dans les années 70, l'Organisation mondiale de la santé a énoncé des criteres à 

observer pour ta mise en place d'un depistage et à utiliser pour verifier 11efficacit6 de 

celui-ci. Mais ces critéres ont été établis pour toute la population, jeunes et vieux. Ils 

ne tenaient pas compte des maladies chroniques chez les personnes ilgees, qui 

Bvoluent vers des conséquences importantes sur l'autonomie fonctionnelle. Parce que 

certains ont exprime des doutes sur la valeur de l'identification des maladies qui ne 

sont pas traitables ou dont I'idenüfication comporte des risques iatrogbnes (Williamson, 

1981 ), les évaluations pour depistage ont alors change d'orientation; passant de 

problémes m6dicaw aux probl&tmes fonctionnels. 

Depuis les annW 80, le dépistage chez les personnes agées est orient6 vers la perte 

dautonamie fonctionnelle, l'histoire naturelle de la perte d'autonomie 6tant de mieux 

en mieux connue. Kennie et Warshaw (1989) suggére en effet, que les strategies de 

dépistage devraient Qtre orientées vers la maladie chez les jeunes et vers la perte 
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dautonomie chez les vieux. De plus, I'incidence des incapacites qui augmente avec 

l%ge suggdre une plus grande efficacitb du depistage chez les plus vieux. 

1.2.3 Les critares d'efkacitb d'un programme de depistage 

II existe des crit&ms qui justifient la mise en place dune intervention de depistage. Ces . 

critéres expliquent comment la perte d'autonomie peut Btre depistee et guident 

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

Le premier witére est l'importance du probleme de santd. II serait tr& coûteux de 

développer des interventions de depistage pour une maladie ou un probléme de sant6 

rare ou ayant peu ou pas de conséquences à long terme sur I'autonomie fonctionnelle. 

Or, on sait que la prévalenœ des incapadtes augmente avec l'age. On sait aussi que 

['incidence annuelle de la perte d'autonomie chez les 75 ans et plus est de 11,9% 

(Hébert, 1994). Enfin, la perte dautonomie a un impact important sur la qualité de vie 

puisqu'elle influence le quotidien de chaque personne. 

L'histoire naturelle du probl6m.e de santd, ici la perte d'autonomie doit gtre connue 

(Hébert, 1994). Le problème de sant6 doit avoir une phase préclinique detectable. 

II est effectivement démontré que la perte dautonomie peut 6tre enclenchee sans qu'il 

y ait de manifestations cliniques qui incitent la personne 6gee à consulter. 

L'existence d'un instrument de depistage simple, sdcuritaire, acceptable par la 

population et ayant une vaIldit6 predictive cliniquement significative constitue 
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un quatriéme ctitbre. Récemment, un questionnaire postal visant B remplir ces 

objectifs a elt6 d6velopp4 dans la region de Sherbrooke (Hebert et al., in press). Ce 

questionnaire est composé de six questions (annexe 1). Un sujet est défini & 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. II demontre egalement une sensibilite de 75,3%, 

une spéctficité de 52% ainsi qu'une validite prBdictive de 38%. Pour le dépistage des 

petsonnes agées i3 risque de perte d'autonomie, la sensibilitb du test doit gtre élevée 

au profit de sa spécrficité pour Bviter autant que possible la non-identification des vrais 

positifs. De plus, les évaluations diagnostiques subséquentes sur les positifs étant peu 

exigeantes au niveau de i'inwnfort et du coût, l'identification de faux positifs a moins 

de conséquence. 

II est ensuite nécessaire de documenter les facteurs de risque qui déterminent les 

interventions. Le cinquiéme crithre stipule que les procédures diagnostiques et de 

traitement soient valides, securitaires et acceptables par la population. Les tests 

diagnostiques doivent obligatoirement 6tre valides afin de poser le bon diagnostic. Ils 

doivent de plus, dtre s6writaires et causer le moins d'inconfort possible. 

Les sixiéme et septidme c r i t h  exigent que I'intervention en phase prdclinique 

amdliore le pronostic et soit plus efficace que celle qui survient lors de 

I'apparition des sympt4mes. En d'autres mots, si l'intervention precoce n'offre pas 

d'impacts plus avantageux que ceux de I'intervention atardivm, il n'y a pas d'avantages 
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13 intervenir prdcocement. L'évaluation de l'efficacité d'un programme de dépistage 

implique aussi la faisabilitb du programme. II doit 6tre dbmontr6 que le programme 

implique des ressources disponibles et volontaires à participer & un tel programme et 

ce, tant pour I'6tape des 6valuations diagnostiques que pour celle des interventions qui 

6liminent le ou les facteurs de risque. 

Enfin, avant d'implanter un programme de d6pistage, il est essentiel de démontrer si 

les avantages justifient le coat. En effet, si l'amélioration de l'autonomie 

fonctionnelle (ou un ralentissement de la détbrioration) n'est pas suffisante pour 

justifier les coûts d'un programme de dépistage, la justification de la pr6vention 

secondaire devient plus difficile. 

II est enfin nécessaire de mentionner que récemment des auteurs ont critique ces 

critéres comme étant incomplets pour une clientèle gériatrique. Kiinkrnan et al. (1 992) 

et Rogers et al. (1 986) proposent l'ajout d'un neuvième: 

*pour les personnes ayant besoin d'un aidant naturel, les 
bénéfices de i'intervention pr6ventive doivent compenser tous 
les effets négatifs sur la qualit4 de vie des aidants naturels* 
(Klinkman et al., 1992; p. 21 7). 
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1.3 UdeIe  

Cette section presente d'abord I'hypoth&se de rbf&ence, soit celle de la 

compression de la morbidité. Puis Phypothdse est valide8 en proposant un moddle 

expliquant les liens de cause à effet entre les interventions du programme et son 

impact sur I'autonomie fonctionnelle. 

1.3.1 Hypothbe de reference 

Comme il a été énoncé dans les sections précédentes, le but premier de la 

prevention secondaire en gériatrie est l'identification précoce des personnes en 

perte d'autonomie de façon à maintenir l'autonomie fonctionnelte, à diminuer la 

pbriode de restriction d'activités ou A ralentir le processus de perte d'autonomie 

fonctionnelle. L'6tude de Stout et Crawford (1988) a révdl6 des rbsultats 

intéressants justifiant I1hypoth&se de rbférence choisie. Cette &tude r6trospective 

sur 33 ans (n=24 117) auprès de personnes 8gées de 65 ans et plus, avait comme 

but de décrire l'évolution de la dur6e de la dépendance en fin de vie, au fur et 4 

mesure que les sciences médicales 6voluent, et sans aucune intervention 

préventive. Ils ont mesur6, entre autres, une Iégbre augmentation de l'espérance 

de vie en bonne sant6, une augmentation de i'espéranœ de vie et, par conséquent, 

une augmentation au fil des ans de la durée de dependance en fin de vie. De plus 

en supposant que le temps finit par induire des conditions de rnorbidit6 et que 

I'esp6ce humaine a une dur6e de vie maximale (fix6e 1 11 5 ans), les rbultats de 

l'étude de Stout appuient l'hypothèse de Fries (1980) sur la compression de la 

morbidité: la période de dépendance en fin de vie peut 6tre cornprim6e si I14ge, où 
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l'individu acquiert des incapacit&, est retarde. Par conséquent, plus l'espérance de 

vie s'approche de la durée de vie maximale, plus lentement elle s'accroit et plus la 

période de dépendance peut Btre cornprim6e. Il est probable que I'espdranœ de 

vie atteindra un plateau estime 85 ans, d'ici la fin du milieu du sibcle prochain 

(Fries, 1980). L'effet de la compression de la morbiditd par des intementions 

préventives qui retardent la pdriode de dépendance sera alors A son maximum. 

Fries et aL(1989) expliquent les coûts 6lev6s des services de sant6 par le passage 

de la maladie aigu6 vers la maladie chronique, qui est plus dispendieuse. Depuis 

les quelques dernieres années, la médecine a reussi B guerir la maladie aigu6 et il 

y a eu un certain &change. entre les maladies aigu& guéries et les maladies 

chroniques gu6rir. Mais selon ces auteurs, les coûts arrQteront bientdt 

d'augmenter puisqu'il n'y aura plus de #maladies & 6changera. 

Par la compression de la rnorbidit6, Fries (1 980) propose, pour 6tre plus efficace, 

d'approcher la maladie chronique par une stratégie de ~postponement~. Le taux de 

progression est diminue et la manifestation clinique de la maladie chronique est 

retardée. Si elle est suffisamment retardée, fa phase symptomatique peut ne jamais 

survenir pendant la vie. L'hypothèse de compression de la rnorbidite est reprise par 

Gray (1984) qui illustre non seulement la rectangularisation de la courbe des 

personnes dont la perte d'autonomie fonctionnelle est retardhe par une intervention 

précoce, mais aussi M e t  de l'intervention tardive. Plus longtemps une maladie est 

laissee sans intervention, plus les effets sont à renverser. La figure 2 
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représente l'effet de l'intervention pr6cuce sur le processus de perte d'autonomie. 

Tant que I'espbrance de vie continuera d'augmenter, les priorites devront &e 

dirigées vers la prevention de la perte d'autonomie afin de comprimer la pbriode 

vkue en restriction d'activit6s. 
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1.3.2 Modale causal 

Le modhle proposé explique la relation direde entre les intenrentions du programme 

et leur impact sur les facteurs de risque de perte d'autonomie. II explique aussi 

I'influence des interventions sur les autres variables dependantes retenues. Les 

facteurs de risque sont les suivants: probleme de medication (nombre, type de 

mddicaments et observance), atteinte des fonctions cognitives ou de l'affect 

d6pressif, risques de chutes (bquilibre et marche, hypotension orthostatique et 

risques environnementaw), soutien social tangible inaddquat ou instable, 

malnutrition, hypertension, problhme de vision, @audition et d'incontinence urinaire. 

La figure 3 présente en quoi les intenrentions du programme viennent dliminer (ou 

contrbler) les fadeurs de risque de perte d'autonomie. Une fois les facteurs de 

risque 6liminés, l'autonomie fonctionnelle peut Btre maintenue A un niveau optimal 

plus longtemps. Le bienatre, l'auto-perception de la sant6 et le soutien social perçu 

peuvent aussi 6tre infiuencés en raison de la multidisciplinarit6 des interventions du 

programme. De plus, il est probable que I18limination de certains facteurs de risque 

entraîne l'élimination d'autres, en raison du lien &oit entre les facteurs (par 

exemple, probl6me de medication et probleme d'bquilibre). Enfin, il est possible 

aussi qu'un changement au niveau des variables dépendantes vienne 6liminer 

certains facteurs de risque, (par exemple, une am6lioration du bienatm peut 

entraîner une am6lioration de l'affect depressif) et ce, m&me malgr6 l'inobservance 

au programme (par exemple, pour les interventions sur l'affect depressif). Le choix 

restreint des variables dbpendantes peut cependant avoir limite l'impact du 

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



1 FACTEURS DE RISQUE: 

INTERVENTIONS DU PROGRAMME: 

- RBf6rence au médecin mitant pour 
diagnostic et traitement des facteurs 
de risque suivants, lorsque positifs: - médicao'on - affect depressif 

- foncb'ons cognitives 
- vision. audition 
-tension artMelle - équilibre et marche 
- incontinence urinaire 

- Rdfbrence aux ressources socio- 
sanitaires p u r  interventions sur les 
facteurs de risque suivants: - risques environnementaux 

- maInutdiion 
- soutien social instable 

- ProbMme de medicadion 
- État ddpredf 
- Atteinte cognitive 
- PmbIAme de vision 
- Probliime d'audlüon - Hypettendon - Hypotension orthostatique 
- Problhe d'équilibre et de marche - m u e s  ennronnementaux 
- Malnutrition - Incontinence urinaire 
- Soutien social instable 

VARIABLES DÉPENDANTES: 

- Autonomie fonctionnelle - Bienatre - Auto-perception de la sant6 - Soutien social perçu 
- Utilisation des services sodo- 

sanitaires et coût 

Figure 3. Modale causal 



La plupart du temps, l'objectif ultime de la prevention est de diminuer la morbiditb 

et la mortalite. Mais la qualité de vie des personnes Agées est davantage influencée 

par les situations de handicap qu'occasionnent les maladies chroniques et le 

vieillissement. En gériatrie, la prévention de la morbidité devient donc beaucoup 

plus importante que celle de la mortalite. Klinkman et al. (1 992) et Kennie (1 989) 

proposent que, pour les personnes Agées, le focus du dépistage devrait davantage 

être centré vers [a fonction: le maintien, I'arn6lioration au le ralentissement de la 

ddtérioration. Le présent programme de prevention vise le ralentissement de la 

perte d'autonomie. Parce que la perte d'autonomie fonctionnelle est definie selon 

deux niveaux, personnel et social, le programme cherche à prdvenir les incapacitbs 

et les situations de handicap. 

II y a deux types de programmes de prévention. Les programmes universels 

touchent l'ensemble d'une population, alors que les programmes opportunistes 

s'adressent A une population qui consulte le réseau socio-sanitaire. L'évaluation 

exhaustive des personnes positives au test de dépistage est ensuite nécessaire 

pour permettre IJ61aboration de la strategie d'interventions. Cette dvaluation vient 

confirmer les probf6mes qui ont ddjà été traites, identifier les problèmes qui sont 

connus de la personne et de son médecin mais qui ne sont pas traités et en 

deteder d'autres. Les probldrnes peuvent 6tre physiques, psycho-sociaux ou d un 

niveau plus specifique, par exemple, cardiaques, locomoteurs ou affectifs. 
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Williamson (1 985) sugg8re de chaisir les problémes de sant4 qui sont non rapportés 

par les personnes agées et ceux lies au vieillissement et d6laissés par les méâecins 

de famille, par exemple, douleur l w r e  chronique, incontinence, troubles cognitifs, 

depression. Par ailleurs, les probI6mes de sant4 lies des comportements acquis 

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

Suite I'6valuatior1, les responsables du programme peuvent intervenir directement 

lorsque les problémes sont peu spécifiques. lis peuvent également reférer les cas 

ii d'autres ressources plus spécialis6es afin d'éliminer ou du moins contrdler les 

facteurs de risque de perte crautonomie. II existe de nombreux types d'interventions 

préventives. Certains services peuvent Qtre donnés par téléphone, par des 

rencontres de groupe ou par de l'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 tes conséquences iatrogénes, respecter l'autonomie des personnes et 

agir b un moment propice pour que i'intervention soit observee et ce, de façon la 

plus efficace possible. 

Le programme de prévention secondaire elabore ainsi que ceux recensés dans la 

littérature ont et6 d6veIoppés en tenant compte de la plupart de ces 

recommandations. Selon le Ministhre de la sant6 et des services sociaux (1 992), 

il n'est plus necessaire d'accroître les services. Ils sont très varies et en nombre 
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suffisant. Le défi actuel consiste plut& A offrir le bon service, aux bannes 

personnes et au bon moment. 

Le problt3me étudié par la présente recherche est centré sur une nouvelle utilisation 

des services de santé d6jà existants. Mais cette nouvelle utilisation des services 

de santé r6pond-elle aux aitéres deffÏcacit6 d'un programme de dépistage? L'etude 

preliminaire a ét6 développée avec le souci de rbpondre à trois de ces criteres: les 

procédures diagnostiques sont-elles valides et sécuritaires?, le programme est4 

acceptable par la population et praticable en utilisant les ressources socio-sanitaires 

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

Plante (1 993) définie I'évatuation de programme comme suit: 

aune operation systbmatique au terme de laquelle un jugement de 
valeur est posé, quant 2i la qualité du programme évalu4, considér6 
globalement ou à iravers un ou plusieurs Bl6ments qui le composent* 
(P. 14)- 

L'évaluation du programme de prévention ne mnsidère 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'est Btudi6 qu'au niveau stnidurel, op6rationnel et sp8cifique. Le niveau structurel 

fait référence à l'ensemble des activités du programme Iibes à ses ressources et & 

celles liées à sa structure: division et organisation des taches, partage des 

responsabilités, procédures de coordination et de contrdle. Le niveau opérationnel 

couvre les activités du programme associées 4 ses processus et aux 

comportements des personnes impliquées: logistique des activités, communication, 
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climat de travail. ERfin, le niveau specifique s'intéresse aux activités du programme 

orientées vers l'atteinte des résultats en forrdion des objectifs visés (Gervais, 1994). 

Ces Mrnents sont regroup6s sous deux types de mesures effectuees dans cette 

&ude soient les mesures de processus, pour les composantes stnrctureIle et 

opérationnelle et les mesures d d c o m e ,  pour la composante spéuftque. Par une 

6valuation du programme avec ces deux types de mesures, le problbme de 

recherche consiste donc A verifier, si les trois critbres d'efficacit6 ci-haut mentionn4s 

sont satisfaits. 



Il. RECENSION DES ÉCRITS 

La recension des Bcrits porte sur les dtudes qui ont permis le d6veloppement des 

programmes de prevention en geriatn'e. Elles sont presentbes en ordre 

chronologique et regroup6es selon le type de programme. II est à noter que 

certaines carad6ristiques des programmes 6valu8s dans ces 6tudes ont été utilisés 

pour l'élaboration du programme qui fait l'objet de la prbsente 4tude. 

La recension fait part, tout d'abord, des premieres interventions préventives. Puis, 

les études évaluent des programmes universels de prevention (les programmes de 

dépistage) sur des variables reliées A la mortalité et la morbiditb. Enfin, les btudes 

évaluent les programmes d'4valuation et de surveillance, pr6cédds ou non d'une 

identification des personnes à risque de perte d'autonomie par un questionnaire 

postal. 

II. 1 m~proche   rév vent ive 

Williamson et al., en 1964, ont et6 les premiers A proposer une approche preventive 

auprérs des personnes agées. Ils sugghrent un examen pbriodique pour toutes les 

personnes ggees, afin de depister celles qui presentent des problhmes de sant4 

inconnus de leur médecin. Ils ont rbalisé une 6tude transversale avec un échantillon 

non aléatoire de 200 personnes ggbes de 65 ans et plus. Ils ont procéde des 

examens physiques, des tests de laboratoire et des visites à domicile rBalis6s par 

des medecins de famille et travailleurs sociaux de trois regions d'Édimbourg, en 
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Écosse. Ces 6valuations concernaient entre autres la mobilit6, la vision, I'audition 

et les systemes respiratoire, cardiaque, digestif, nerveux, g6niteurinaire et 

locomoteur. La plupart des problèmes de sant4 identifiés par Wude, mais inconnus 

du médecin, &aient de leghrement à mod6rement sevdres. Ceci sugghre que les 

personnes agées ne consultent leur médecin que lorsque leur condition est dans un . 

6tat avance. Le fait d'avoir identifie des problhmes de sant6 traitables qui &aient 

jusqu'alors inconnus du mbdecin a initie le questionnement du .self-reporting* sur 

l'identification des problhmes de sant6, d'où l'effet iceberg des services de santb. 

Leurs travaux ont entrain4 le dbveloppement de plusieurs autres programmes 

universels d'6valuation et de surveillance de I'btat de sant6 des personnes âgees. 

ll.2L, es ~roa-@~ . - 

Quatre etudes publié5es de 1968 1978 6valuent des programmes de prévention 

constitues principalement d'interventions 6valuatives pour toute la population agée, 

suivies ou non de refbrences & d'autres services sanitaires et de r66valuations 

périodiques. II s'agit donc des programmes de depistage (meening programmes+ 

L'objectif principal de I'6tude transversale de Thomas (1 968) &ait de connaître la 

prévalence de la maladie chez les personnes Bgées apparemment en sant6. Les 

609 sujets ages de 65 ans et plus, choisis par les chercheurs, se sont pr6sent6s à 

deux cliniques médicales, en Grande-Bretagne, pour une investigation complbte au 

niveau physique. Plus de 80% des sujets prdsentaient de 2 à 3 incapacitds. La 
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majoritb des sujets (90%) avaient besoin de conseils ou de traitements pour 

sauvegarder un 6tat de santé raisonnable. Selon l'auteur, ce programme universel 

d6valuatîon exhaustive de la personne agée identifie non seulement quelques cas 

potentiellement fatals, mais surtout p m e t  de connaître les personnes figées ayant 

un grand nombre d'incapacités mineures sans conséquence immédiate mais . 

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

traitees. 

En 1970, Lawther et al. ont réalisé une étude pré-expérimentale dans laquelle 300 

personnes agées de 65 ans et plus ont 6th s6lectionnées par leur médecin de 

famille comme 6tant A haut risque de problhmes de santé. Le haut risque &ait 

defini par le fait de vivre seul, davoir v h  récemment un deuil ou d'8tre récemment 

sorti de I'hbpital. Leur objectif &tait de savoir si un programme de dépistage pouvait 

améliorer la condition de santé des personnes agées. CBvaluation post-test avait 

aussi comme but de connaître l'observance aux recommandations faites suite A 

l'évaluation initiale. Après l'évaluation physique cornpléte Ci domicile par une 

infirmi&e clinicienne, les sujets recevaient des informations, des conseils ou &aient 

référés au service de sant6 selon leur problème de santé. Un suivi de 18 à 30 mois, 

selon les sujets, a permis de constater que le programme a améliore la condition de 

sant6 de 23% des personnes &g&es. 

Un peu plus tard, en 1976, Pike a Bgalement r4alis6 en Angleterre une Btude pr& 

exp&imentale, auprds de 335 personnes @+es de 65 ans et plus. II a 6valu6 la 
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valeur du depistage sur la prhvention et le traitement des maladies et sur les 

conditions de sant4 qui peuvent 6tre amdIior6es. Les rbultats des 6valuations 

médicales et des visites à domicile ont permis de v6rifÏer qu'il est possible d'identifier 

des maladies non décfar6es, ben gubrir certaines et d'obtenir des taux de 

consultations medicales inf6rieurs à ceux d'autres personnes gg6es non d6pist6es. . 

Barber et Wallis en 1976 et 1978 ont 6tudi4 les 100 premiers sujets de 65 ans et 

plus qui se sont présentes à leur clinique. Une 6valuation exhaustive m6dico- 

sociale leur a permis de constater que chez les 70 ans et plus, en moyenne 2 

symptdrnes par patient &aient inconnus du m6decin traitant. Comme Thomas, ils 

soulignent l'importance du depistage et proposent que la meilleure approche de 

prevention est d'abord une methode rapide de dbtection des personnes h risque, 

suivie d'une bvaluation plus exhaustive de ces personnes. Jusqu'à ce jour, les 

programmes de prevention &aient principalement constitu6s d'interventions de 

depistage. Mais le depistage ne devrait pas 6tre seulement une intervention 

pondueIle. d e  depistage devrait 6tre une intervention continue pour que ses effets 

A long terme soient réalis&, (tradudion libre) (Barber et Wallis, 1976, p.106). Ces 

auteurs sugg6rent donc, suite au dépistage et B l'évaluation d&aiMe, une pbriode 

de suivi en équipe assurant un dépistage continu. Les programmes suivants incluent 

donc un depistage et une p6riode de surveillance de I'etat de santb. 



11.3 Les D r o w e s  d'4valuation et de surveillance 

En 1979, Tulloch et Moore &aient les premiers publier un essai clinique 

randomis6 sur un échantillon accidentel de 295 personnes Agées de 70 ans et plus. 

Leur étude a &al& les effets crun programme d6valuation des problèmes de sant6 

suivi dune surveillance. Les sujets du groupe experimental (n=145) ont participe 

au programme d'une durée de 2 ans qui comprenait la visite d'une infirmibre pour 

l'évaluation, suivie de la surveillance par une dinique g6riaûique. Les intenrentions 

de surveillance ne sont pas d6taillées. Les auteurs ont note une diminution de 33% 

des problèmes adiis de sant6, une augmentation du nombre de contacts avec les 

médecins traitants, une diminution du nombre d'admission à I'hbpital ainsi qu'une 

diminution de la durde du sejour d'hospitalisation. 

Cinq années plus tard, Hendriksen et al. (1984) avaient pour objectif d'évaluer les 

effets d'un programme d'6valuation et de surveillance. Les 600 sujets randomisés 

ne faisaient pas l'objet de dépistage préalable aux interventions du programme. Le 

programme s'adressait donc à toute la population provenant d'un district au 

Danemark. Les 285 sujets expérimentaux étaient évaluds à domicile et référes à 

daubes services de santé selon leur besoin. Puis la surveillance était assurde par 

des visites aux 3 mois. Les auteurs ont observe chez les sujets expérimentaux, une 

plus grande utilisation des services de santé (par exemple, aide A domicile), mais 

un taux de mortalite inférieur a celui des sujets temoins. Le nombre d'admission à 

I'hbpital et la durée de séjour Btaient aussi inferieurs pour les sujets exp4rimentaux 

que pour les temoins. 
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Vetter et al. (1984) ont 4valu6 les effets d'un programme d'4valuation et de 

sunreillanœ offert A un échantillon accidentel de 1200 sujets repartis aleatoirement 

au groupe e@rimental ou t6moin. Mgme si leur etude etait davantage orient68 sur 

le rôle de I'infirmi6re clinicienne et sa charge de travail, le programme 6valub se 

compare celui de Hendriksen et al. (1 984), et les auteurs ont retenu sensiblement 

les mgmes vanabies dépendantes que les 6tudes antérieures. Ils ont mesure une 

plus grande utilisation des services socio-sanitaires chez les sujets exp6rimentaux; 

rbsultat qui semble avoir influence le taux de mortalitb qui est inferieur pour les 

sujets expérimentam Toutefois, aucun effet n'a pu 6tre observé sur les incapacit6s 

physiques, I'anxibtb et la depression. 

Afin de vhnfier I'efftcacitb d'un programme d'bvaluation et de surveillance, Carpenter 

et Dernopoulos (1 990) ont réalisé un essai ciinique randomise sur 3 ans, auprbs de 

539 sujets volontaires ag6s de 75 ans et plus. Les sujets ont ét6 6valu6s au prétest 

et au post-test, entre autres par le Wnchester Disability Rating Scale (WDRS), 

instrument développé pour l'étude et préalablement 6tudi6 pour sa validite et sa 

fidélit6 par les auteurs. Ce questionnaire mesure l'autonomie aux activités de la vie 

quotidienne. Le programme offrait des visites aux 3 mois pour les sujets 

expérimentaux qui présentaient initialement des incapacitb au WDRS et des visites 

aux 6 mois pour caux qui n'en avaient pas. A chaque visite, des b4nevoles form6s 

faisaient passer le WDRS, et lorsqu'il y avait un changement de plus de 5 points, le 

sujet &ait réf6rB à son mbdecin pour une 6valuation et une intervention, lorsque 

nécessaire. tes résultats sont les suivants: les sujets expérimentaux ont utilise plus 
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de services socio-sanitaires, mais ils ont chut6 moins souvent que les sujets 

temoins, et la durde de sejour A 11h6pital superieure à 6 mois &ait plus fréquente 

chez les sujets temoins. Enfin, ils n'ont pas mesure de différence statistiquement 

significative sur le taux de mortalit6 ni sur le score de I'autonornie aux activitds de 

la vie quotidienne. 

Le but de I'dtude de McEwan et al. (1990) etait de v6rifier I'ficacitd d'un 

programme d'évaluation et de surveillance d'une durée de 20 mois, auprds d'un 

échantillon accidentel de 296 sujets ag& de 75 ans et plus. Tous les sujets ont et6 

6valués par le McMaster Health Index , le Philadelphia Genàtric Center Morale 

Scale et le Nottingham Health Profle , par des infinibres. Les sujets ont et6 

randomisés et appariés selon le sexe et Mge en 2 cat6gories. Puis d'autres 

infimiéres d'expérience rencontraient tous les sujets exp6rimentaux pour une 

4valuation exhaustive, des références à d'autres seMces socio-sanitaires selon les 

problèmes de santé identifies, des conseils de sant6 et la remise dune brochure sur 

des conseils gén6raux sur la sant6. Tous les sujets ont 6t6 r6évalu6s par les 

mgmes infimiiéres que celles au pretest, B la mi-temps (aprhs 7 mois) et au post- 

test, avec les trois mêmes instruments de départ Les auteurs n'ont pas mesure de 

difference entre les groupes sur l'utilisation des services socio-sanitaires, sur 

l'incidence des problémes de sant6 ni sur l'autonomie qui etaient les principales 

variables dependantes. Toutefois, ce programme de dépistage qui comportait de 

i'6ducation sanitaire et du soutien semble avoir eu un impact sur l'adaptation au 

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

œ programme d'6valuation annuelle soient redmnis pour 6tre davantage réalistes. 

La plus récente 6tude sur I'6valuation de tels programmes a 6tB r6alis6e par 

Fabacher et al. en 1994. Cette seule étude americaine avait les mQmes objectifs . 

que les précédentes, mais la durée du programme &ait d'un an et impliquait 254 

sujets v6térans volontaires, &es de 70 ans et plus. Les donn6es socio- 

démographiques et les variables dependantes ont ét6 collect6es par une entrevue 

teléphonique d'environ 15 minutes, puis les sujets ont Bt6 randomises. Tous les 

sujets expérimentaux ont étd visités Ci domicile par un mddecin ou une infirmiére 

pour 6valuer leur santé: histoire médicale, revue de ta médication, examen physique 

(examen de dépistage auditif et visuel, mensurations, tension art&ieIle), inventaire 

des comportements de sant6, examen de I'état mental, de l'affect dépressif, de la 

marche et de l'équilibre, mesure de l'autonomie aux activités de la vie quotidienne 

et domestique, prélévernent sanguin et 6valuation des risques environnementaux 

de chute. Suite 2t cette 6valuation, une lettre résumant les interventions etait 

envoyée au sujet qui était incité à consulter son mbdecin selon les problérnes 

identifiés. Des visites aux 4 mois par des infimibres ou travailleurs sociaux 

bh6voles favorisaient une meilleure observance aux suggestions, un apport 

additionnel d'informations sanitaires, une detedion de nouveaux problbmes et une 

collecte de donnees pour Ir6tude. Les sujets témoins n'ont reçu que les contacts 

t6léphoniques aux 4 mois pour la collecte des données et pour maintenir 11int6rêt. 

Chez les sujets expérimentaux un taux dobservance aux recommandations de 76% 
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a 6ttS rnesur6, i'autonomie fonctionnelle (mesurde par l'indice de Katz) &ait 

statistiquement plus 81ev6e chez les sujets expérimentaux au post-test et les 

temoins ont vu leur autonomie diminude de façon statistiquement significative. 

Enfin, les médicaments sans ordonnance ont significativement augment6 chez les 

t6moins. 

Ces six programmes ont démontre en g6néral, une augmentation de l'utilisation des 

services socio-sanitaires mais une diminution de la durée de s6jour à I'hdpital, du 

nombre cfadmissions B I'hbpital, de la morbiditb et de la rnortalitb. Aucune etude, 

sauf la plus récente, a pu demontrer une influence sur la prevalence des problémes 

fonctionnels et psychosociaux. De plus, la plupart des etudes bvaluatives ne 

retiennent pas l'autonomie comme variable dependante. Elles ne considèrent que 

des indicateurs relativement grossiers de la sant4 comme la rnortalit6 ou la durée 

de sejour à I'hdpital. II semble enfin que I'efficacit6 des programmes soit accrue 

lorsque les visiteurs sont des professionnels de la santé, comparativement des 

b6n6voles fonn6s. 

La relative inefficacitb des programmes sur certaines variables peut Atre expliqu6e 

par un effet de dilution puisque la plupart de ces programmes s'adressent aussi B 

des personnes non à risque, en bonne sant4 et autonomes. S'ils s'adressaient B 

une population d6jà identifiée à risque, 11efkacit6 pourrait &re am6lior6e et ce, de 

façon plus rapide, réduisant ainsi la dur& n6cessaire des 6tudes pour mesurer un 

effet du programme. Afin de mieux cibler la population, Barber et al. (1980) ont 
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propos6 un questionnaire postal pour identifier les personnes à risque de perte 

dautonornie. Cette méthode a l'avantage d'6tre peu coûteuse, bien accueillie des 

personnes &g&s et efficace. Deux 6tudes ont repris cette stratégie de dépistage. 

11.4 Le deoistaae par questionnaire  DOS^ 

Pathy et al. (1992) et Van Rossum et al. (1993) ont mesure I'efficacit6 de la 

detection précoce par un questionnaire postal suivie d'une évaluation et d'une 

sutveillance de l'autonomie. Pathy et al. (1992) ont etudib les effets d'un dépistage 

par questionnaire postal suivi de visites A domicile par une infimi6re clinicienne 

pendant 3 ans, auprès dun échantillon accidentel de 725 sujets Agés de 75 ans et 

plus. Les 369 sujets expérimentaux ont 6th identifies 3 risque par le questionnaire 

postal. Celuiu. a 8té d6veloppé par les auteurs qui ont mesure préalablement une 

sensibilité de 89% et une spécificitb de 78%. Les non-répondants étaient 

considérés à risque, donc &aient aussi invités A participer au programme. Lors des 

visites, l'infirmière dinicienne donnait des conseils sur les problémes de sant6, de 

If6ducation sanitaire et referait A d'autres professionnels de la sant6 selon les 

besoins mis en bvidenw par les questionnaires. Les 356 sujets temoins n'ont pas 

reçu le questionnaire postal mais beneficiaient des services usuels de santé. Les 

auteurs ont mesuré les effets du programme sur la capacité fonctionnelle 

(Townseng score), Mat  de sant6 general (Nottingham Heaifh Profle), la satisfaction 

de la vie et sur I'autu-perception de la sant6. Les résultats indiquent que le taux de 

mortalite est infbrieur chez les sujets expbrimentaux, que la durée de sejour à 

I'hbpital est infhrieure chez les sujets expérimentaux de 65 A 74 ans et que les 
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sujets thoins ont contact6 moins souvent leur mbdecin traitant pendant la pdriode 

de 116tude. Aucune difference statistiquement significative a et6 obtenue sur les 

scores de capacit6 fonctionnelle, d6tat de sant6 gendral et de satisfaction de la vie. 

En 1993, Van Rossum et al. ont 6valu6 les Mets @un programme de dépistage par 

questionnaire postal suivi de 4 visites par annbe, pendant 3 ans. Les 580 sujets 

dgés entre 75 et 84 ans ont Bt6 randomises par strates selon le sexe, la classe 

sociale, l'auto-perception de la sant6 et la composition du menage. Les 292 sujets 

expérimentaux n'ont pas reçu d'examen physique et, lors des visites, I1infirrni6re 

donnait des conseils sur les problbmes de santb, de I'education sanitaire et referait 

Ci d'autres professionnels de la santé selon les besoins mis en evidence par les 

questionnaires. Les sujets témoins bénéficiaient des senrices de sant6 habituels. 

Les seules différences obtenues entre les groupes experimental et temoin 

concernent le risque d'admission à I'hbpital qui s'est accru de 40% chez les sujets 

temoins. Les auteurs concluent que les visites préventives n'ont pas d'effet 

bhéfique sur la population agée de 75 à 84 ans, et vivant Ci domicile. 

Les deux dernieres etudes partagent les mQmes points forts que les btudes 

précédentes (devis experimental) et retiennent, en plus, I'autonomie fonctionnelle 

et dautres indicateurs subjectifs de la sant6 comme variables dependantes. Mais 

les instruments de mesure de l'autonomie fonctionnelle n'ont pas ou peu et6 6tudies 

quant à leurs qualites métrologiques. De plus, et c'est 18 la plus grande faille, 

aucune etude a pr4alablernent 6valué l'effet seul du depistage. Aucune &tude a 
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mesuré préalablement la valeur prédidive du questionnaire postal de façon i s o l k  

II apparaît essentiel de connaître I'efficacit6 du dépistage avant celle de 

l'intewention sinon, comment savoir si c'est le programme qui est inefficace ou le 

depistage qui ne discrimine pas suffisamment les sujets A risque des sujets non 

risque. Enfin, les programmes ne sont pas clairement d4finis. Ils sont , 

insunisamment déaits, peu standardises et les interventions sont peu structurées. 

II est donc impossible de savoir exactement quelles interventions ont et6 r6alisees. 

11.5 JWsurne de la recension 

Cette recension a pr6senté les recherches sur les programmes de prdvention 

partir du debut de l'approche preventive en gériatrie. Les programmes &aient 

d'abord des programmes de dépistage, puis des programmes d'dvaluation destinés 

à toute la population ag6e, suivie ou non de sunreillance. Enfin, les programmes 

s'adressaient à la population ag6e identifibe à risque par un questionnaire postal. 

Les deux derniéres 6tudes présentées, contrairement aux pr&édentes, évaluent 

des programmes de depistage suivi de references d'autres ressources et d'une 

sunreillance: il n'y a pas d6valuation standardisée de l'6tat de sant4 pour determiner 

les intewentions cherchant à Bliminer les facteurs de risque. 

Les recherches, jusqu'à ce jour, n'ont pas pu mesurer d'effet sur l'autonomie 

fonctionnelle probablement parce qu'il existe trois pmbl6mes importants de validit6 

et un au niveau de la m6thodologie. Tout d'abord, fes questionnaires postaux 

utilisds dans les Btudes de Pathy et al. (1 992) et de Van Rossurn et al. (1 993) n'ont 
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pas 616 btudibs quant leur validite prbdictive. II est essentiel de savoir si oui ou 

non le questionnaire d6piste les personnes qui perdront effectivement de 

l'autonomie dans une période donnée, et si oui, dans quelle proportion. Ensuite, le 

problhe de validitb existe aussi au niveau du programme 6valuB. Pour chacun des 

programmes, il n'existe pas de liste des problèmes de sant6 à 6valuer. Les 

chercheurs n'ont pas, non plus, identifie de tests permettant d'dvaluer chacun des 

probldmes de sant6 de façon simple et valide. Les auteurs ne décrivent pas quelles 

sont les interventions rblisées lors des rdferences d d'autres professionnels. Les 

programmes bvalu6s sont donc peu documentés. Le troisibme probleme de validite 

est celui de la mesure. Les variables dépendantes retenues sont pertinentes et en 

lien avec les objectifs des programmes, mais leur op6rationnalisation est faible. 

L'autonomie fonctionnelle est principalement mesur6e par des instruments dont les 

qualités m6trologiques n'ont pas ou peu et4 dtudi6es. 

Enfin, parce que les plus r6centes 6tudes effectuent la randomisation avant le 

ddpistage, elles haluent l'effet des interventions du programme et celui du 

ddpistage. II y donc un problème méthodologique où la randomisation devrait btre 

effectuée sur les personnes dépistées à risque donc aprbs le depistage, et ce pour 

n'évaluer que les effets du programme. Cette approche suppose toutefois la validitb 

du test de depistage. Le tableau 1 r6sume cette recension des Bcrits en presentant 

pour chaque ekide, la population btudide, les interventions, la m6thodologie et les 

rhsultats. 



Tableau 1. Caractdristiques principales des etudes dvaluant les programmes de prévention 

RÉF~RENCE DEVIS INTERVENTKlNS RÉSULTATS 
DUR~E 
~CHANTILLON 

Approche prbwnüve: 1) Williamson Transwrsll 
at al. (1 964) NA 
Écosm accidentel 

n=200, * 65 ans 

Programmes & 
dépistage: 

2) Thomas (1 966) Tnnswrsal 
Grande Bretagne NA 

accidentel 
n=609 , > 65 ans 

3) Lowther et al. Prhxpédmntal 

EL 18 & 30 mois 
accidentel 
n=3OO, > 65 ans 

4) Pike (1976) Préaxpérimental 
Angletena 2 ans 

accidentel 
~ 3 3 5 ,  > 65 ans 

5) Barber et Wallis Transversal 
(1976,1978) kosse NA 

accidentel 
n=f 00. * 65 ans 

Évaluation: 
examens physiques 
tests laboratoire 
visite I domicile pour 
conditions sociaks 

idem I 1) 

idem A i), plus 
informations, 
conseils et réf&ences 

idem I 1) au prétest et au 
pst-test 

Identifkation & proWms 
da sant4 jusqu'alon 
Inconnus da Pomnipnticbn 

Plus ôe 80% des sujets ont 
de 2 1 3 Incripacit6s 

Lm pmgnmrin est WR6fiqw 
pour 23% des personnes 
r w s  

Identifkation de mabdbs 
non d8clarbas, taux ds 
consultatkns médicales 
diminue 

En moyenne 2 s y m p t ~ s  
par patient sont inconnus de 
romnipmtickn 

NA: non applicable 



Tableau 1 . CaractMstiques principales des dtudes dvaluant les programmes de prévention (suite) 

RÉFÉRENCE DMS INTERVENTIONS RÉSULTATS 
D U R ~ E  

Progmmmes dYvalwtion Tulloch et Moore Essai clinique Évaluation m6dicak Augmentation de I'utilbtion 
et âe surveillance: (197 9) randomisé SuweillPnce par une des 8ewkes socioainitains 

Angbbnii 2 ans infimièm Diminution c h  la duréa de 
accidentel sdjour A I'hbpital 
n=295, > 70 ans Autonomb mintanin plus 

longtemps 

hnddcsen et al. Essai clinique 6valuation médkak Diminution du taux de 
(1 Ba4,lSllB) randomisé Visites aux 3 mois pour mortalit6 
ûennurk 3 ans survelllPnce par une Diminution du nombm 

accidentel infirmière, conseils et d'admission I Phbpital 
n=572, *75 ans réf6mnces Diminution d. la d u h  de 

s4jour A Phbpital 
Diminution du nombre de 
consu~tions thkphoniqws 
Augmntaüon de I'utilisation 
des mwkes s o c ~ n i t a i r s s  

Veîter et al. (1 B U )  Essai clinique Évaluation initiale, Diminution du taux ch 
Angktsrm randomisé réfhnces et visite mortcilit6 

2 ans annuelk, par un "heatth Augmentation de Putilbation 
n=1286, 70 ans visitof pour surveliance âes services socio-san*R8irss 

Am6lbration de la qua1W de 
v b  
Aucun effet sur b pr6ventbn 
dm incapacités, Panxiété et 
la Mpmsbn 





Tableau 1. Caract4ristiques principales des Btudes 6valuant les programmes de prévention (suite) 

Le dépistage par 
questionnairm postal 

REFERENCE DE#S INTERVENTIONS R~SULTATS 
DUR& 
&CHANTILLON 

Pathy et al. (1 992) Essai clinique kaluation des personnes 4 Diminution du taux de 
Angleterre randomisé risque, Mbrences et mortdit6 

3 ans conseils par une infirmière Diminution âa ia duth de 
accidentel séjour I Fh4pital 
n=725, >65 ans Diminution du nombn 

â'rdmbsions en centre 
d'rccuail 
Augmentation de l'utilisation 
des jervices socioaanitaires 
Amélioration âe I'auto- 
percrption âe la santé 
Aucun effet sur hutonomk 
fonctbnmlk ni sur k bkn- 
&tm 

Van Rossum et al. Essai clinique Visite des personnes I Diminution du risque 
(1 993) randomisé risque, rbf6rences et d'admission I Phdpital 

3 ans conseils par une intirniha Aucun autre effet béndfique 
aiéatoire 
n=580,75-84 ans 



Cette 6tude avait d'abord comme objectif d'dlaborer un programme de prevention 

secandaire. Ce programme est ddcrit au prochain chapitre. Le deuxidme objectif 

&ait de réaliser une Btude prdiminaire bvaluant les effets du programme et ayant 

comme objectifs spécifiques: 

1) Vérifier I'acceptabilitb et la praticabilith du programme. 

2) Vérifier I'effet des intewentions du programme sur i'autonomie fonctionnelle, 

le bien-être, l'auto-perception de la sant6, le soutien social perçu et 

l'utilisation des services de santh et leur coût. 



W. PROGRAMME DE PRÉVENTION 

Le programme a 6t6 dbvelopp6 par une 6quipe de professionnels de la sant4 

constitu6e d'un m6decin gériatre, d'un omnipraticien, d'une infirrniére et d'une 

ergothérapeute à partir dune recension de la littérature sur tes programmes ayant 

des objectifs similaires, de 1964 A ce jour. Les intementions du programme ont 

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

W. 1 But et obiectifs 

Le but de ce programme est de maintenir, à un niveau optimal, I'autonomie des 

personnes Agées identifiées à risque par un questionnaire postal et vivant à 

domicile. Les objectifs sp6cifiques sont de: 

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

2) identifier et documenter les fadeurs de risques de la perte d'autonomie chez 
les personnes rejointes; 

3) contrôler les facteurs de risques identifiés chez les personnes âgées 
ou en atténuer l'impact; 

4) . réduire de 30% l'incidence des personnes &gées qui perdent de l'autonomie; 

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



45 

IV. 2 -n ciblp 

La population ciblde par ce programme est gg6e de plus de 75 ans, vit B domicile 

et est identifiée & risque de perdre de I'autonomie dans l'année qui suit la passation 

du test de dépistage. La detedion des personnes i3 risque est effectuee h l'aide du 

Quesîionnake posfai & Shehmke Blabord par H6bert et al. (in press) (annexe 1 ). . 

Ces auteurs ont mesure une validit6 prbdictive de 38% auprhs d'une population 

similaire 21 celle des 75 ans et plus. Le Questionnaire postal de Sherijmke identifie 

56% des sujets comme Rtant positifs avec une sensibilite de 75,3% et une 

spécificité de 52,2%, lorsque les sujets sont définis à risque par un score supdrieur 

ou égal à deux sur six questions ou par le fait qu'ils ne retournent pas le 

questionnaire postal. 

La population agée de 75 ans et plus a ét6 choisie parce qu'elle présente plus de 

risque de perte d'autonomie que les 65-74 ans. Certains auteurs ont en effet 

recherche les groupes les plus à risque parmi les 65 ans et plus. Rogers et al. 

(1 988) ont Btudié la proportion des problémes de sant6 chez une population de 64- 

71 ans pour vérifier si ce groupe peut gtre consid6r6 à haut risque. L'évaluation 

exhaustive de 465 personnes âgees a r6v616 un faible nombre de problbmes de 

sant6 expliqué probablement par: la proximité du debut de la retraite, le stabt soeio- . 

économique encure 6levd et un 6tat de sant6 relativement bon. Parmi les sujets de 

cette &de, 75% cansidérent leur sant6 de bonne à excellente, 56% disent que 

leurs problbmes de sant6 ne compromettent par leurs activités et 80% ont une sant4 

similaire A celle di1 y a 3 ans. Parmi les 65-74 ans, trop peu sont risque de perte 
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cfautonomie. Dans 1'8tude de Markides et David (1 WO), les personnes de 

75 ans et plus étaient davantage sujettes à avoir une diminution de leurs activitds. 

Enfin, dans l'étude de Pathy et al. (1992), les 75 ans et plus représentent le groupe 

des personnes &ées qui a un plus grand nombre d'hospitalisations, qui reçoivent 

davantage de services communautaires et de visites medicales à 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 trés 

souvent compl6tée ou du moins enclenchbe pour cette population. En impliquant 

les 75 ans et plus, le programme devrait avoir une efficience maximale. II offre 

égaiement l'avantage de pouvoir 6tre compare aux autres programmes prksents 

dans la littérature. 

IV. 3 Descn'vtion du Droaramme 

Les personnes dépistées B risque de perte d'autonomie sont visitées par une 

infirmière qui procède une évaluation exhaustive pour documenter chacun des 

facteurs de risque de perte d'autonomie. Elle communique avec les intervenants 

concem6sI principalement le médecin traitant, dans le but de suggérer des 

interventions visant i3 &miner ou à contrôler le ou les fadeurs de risque. Une lettre, 

un rapport d6valuation et des feuillets dinformation pour chaque fadeur de risque 

positif sont alors envoyes au médecin (annexe 2). Des contacts t4l4phoniques avec 

la personne ag6.e aux 2 mois assurent la surveillance et le suivi des actions 

entreprises. Un calendrier est remis à la personne pour faciliter cette 
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demarche (annexe 3). Ce programme propose donc une bvaluation des facteurs 

de risque, des suggestions d'interventions et une surveillance continue. Les 

interventions ont et6 choisies en fonction de la prbvalence relativement 6lev6e des 

fadeurs de risque, de l'existence @un test diagnostique simple, valide et stkuritaire 

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

W. 4 Facteurs de risaue: dvaluation et interventions suaadr4eg 

Plusieurs btudes ont d6monir4 I'influencs de certains fadeurs de risque sur la perte 

d'autonomie, l'institutionnalisation (Branch, 1984; Colvez et al., 1987), et i'incidence 

des chutes (Gryphe et al., 1977; Murphy et Isaacs, 1982). L'identification des 

facteurs de risque de perte d'autonomie a aussi fait l'objet de nombreux travaux 

(Barber et Wallis, 1982; Branch, 1984, Colvez et al., 1987; H6bert et ai., in press; 

Kennie et Warshaw, 1989;) Les fadeurs de risque retenus dans le programme sont: 

la médication, l'affect depressif, les fonctions cognitives, les problèmes de vision, 

d'audition, l'hypertension, les chutes (t'6quilibre et la marche, l'hypotension 

orthostatique et les risques environnementaux de chutes), la malnutrition, 

l'incontinence urinaire et le soutien social. 

La medication 

La consommation de médicaments par les personnes ggbes constitue un problbme 

de sant4 important Lors de l'enqu&te Sant6-Canada, 72,3% des personnes de 65 

ans ou plus avaient pris au moins un medicament dans les 48 heures prkédentes 

(Ministhre de la sant6 et des services sociaux, 1993). Parmi les consommateurs 
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dg&, 99% prennent cinq mddicaments ou plus par jour (Cornite d'analyse de la 

consommation médicamenteuse des personnes Agees, 1992). De plus, le nombre 

et le type de médicaments wnsomm6s chaque jour sont lies A la survenue d'effets 

indesirables médicamenteux (Colt et Shapiro, 1989; Grymonpre et al., 1988) et au 

manque d'observance (Col et al., 1990), tous deux impliquh dans 10 ii 28% des . 

admissions d'urgence chez les personnes 4gdes (Col et ai., 1990; Colt et Shapiro, 

1989; Grymonpre et al., 1988; Williamson et Chopin, 1980). Enfin, certains 

médicaments ont une propension à causer des chutes (Tinetti et al., 1986) et de la 

confusion (Larson et al., 1987). Ces derniers Btant ijgalement des facteurs de 

risque de perte d'autonomie. 

Plus précisément, il semble y avoir trois principaux types de problbmes relies B la 

médication: 1) le nombre de medicaments pris par jour (Tinetti et al., 1986; 

Williamson et Chopin, 1980), 2) les ordonnances potentiellement non appropribes 

(Cornite d'analyse de la consommation médicamenteuse des personnes agbes, 

1992; Tamblyn et al., 1993) et 3) le manque d'observance (Col et al., 1990). 

Chacun d'eux peuvent être modifies par des interventions spécifques. 

Le nombre de medicaments consomm~s chaque jour dépend habituellement du 

médecin traitant, du pharmacien et enfin de la personne agée elle-m9me. La 

médication des personnes agées devrait suivre certaines regles de prescription qui 

concernent entre autres la necessite d'utilisation, les effets indesirables et la durde 

de la presaiption (Barbeau, 1987). Si la consommation de médicaments prescrits 
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s'éléve plus de 3 par jour, le taux dinobservanœ augmente rapidement (Bergman 

et Wiholm, 1981) ainsi que le risque dinteractions (Williamson et Chopin, 1980) et 

d'effets secondaires pouvant entraîner l'hospitalisation (Barbeau, 1987)- Dans ce 

programme, le nombre de m6dicaments prescrits est note par i'infirmiére lors des 

visites A domicile. S'il s'éléve à plus de trois par jour, il est suggéré au médecin . 

d16tudier et, le cas échéant, de réviser le régime médicamenteux. 

Peu de recherches ont étudie les ordonnances potentiellement non appropriées. 

Selon le Comité d'analyse de la consommation médicamenteuse des personnes 

ggées (1 9921, elles comprennent les chevauchements therapeutiques, les doses 

quotidiennes 6levées et les interactions nuisibles. Tamblyn et al. (1993) ajoutent 

A cette liste la dude de prescription excessive et les médicaments contre-indiques 

chez les personnes ag6es. Mais ces 6tudes de prescriptions à haut risque ne 

s'appliquent qu'A de larges banques de données. Le regime m6dicamentew d'une 

personne âgée nécessite souvent d'être trait6 individuellement. A titre d'exemple, 

le Comité d'analyse de la consommation médicamenteuse des personnes a g b s  

(MSSS, 1992) juge que la prescription de deux benzodiazépines est A haut risque, 

alors que dans certains cas, cette prescription peut &tre tout à fait indiqub. Pour 

cette raison, le présent programme prévoit 6tudier le rbgime m6dicamenteux de 

chaque personne l'aide d'une liste d'ordonnances potentiellement non- 

appropri6es (annexe 4) 6labort5e par l'équipe à partir des r6f6rences suivantes: 

Barbeau et al. (1 991 ), fiches d'interactions m6dicamenteuses du departement de 

pharmacie du Centre Hospitalier Robert Giffard (Département de pharmacie, CHRG, 
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1991) et RAM.Q. (1992). Cette liste comprend des interactions mbdicamenteuses 

cliniquement importantes, des chevauchements thérapeutiques et des médicaments 

6 bviter chez les personnes a g h .  Les prescriptions à haut risque sont signalées 

au mbdecin traitant pour révision. Certaines 6tudes ont montre que des 

interventions de type cognitif auprhs des médecins pouvaient ambliorer la qualité 

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 excès, par insuffisance ou par erreur (Blackwell, 1976). Diverses 

interventions ont et6 tentees pour ambliorer l'observance mais elles sont peu 

efficaces. Selon Haynes (1976), les intenientions de type Bducationnel sont celles 

qui ont le moins de succès. Les interventions behaviorales ou mixtes, behaviorales 

et Bducationnelles, sont les plus satisfaisantes. II indique toutefois que la 

surveillance de la médication agirait comme un placebo en augmentant 

I'observance. L'observance peut être 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 trhs peu lorsqu'il affirme prendre ses médicaments tels que 

prescrits (Fletcher et al., 1979; Haynes et al., 1980). Les mesures par dosage 

biologique ou par compteurs bledroniques sont plus pr6cises mais plus wCiteuses 

et peu praticables. Le decompte des comprimés est g6néralement wnsiddrd plus 

sensible, mais il est souvent fausse s'il n'est pas fait à l'insu des patients. 
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Dans œ programme, l'infirmière réalise un décompte des médicaments. La validit6 

de cette façon de mesurer I'observance n'a pas et4 dtudiee, mais elle represente 

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

L'affect dépressif 

Entre 1 4% et 1 9% des personnes 4gées sont deprimees (Blazer et Williams, 1 980) 

et cette prévalence augmente avec Mge. De plus, une grande proportion des 

personnes dgbs (30%) a un désordre affectif qui correspond A la depression mais 

qui est masque par des plaintes somatiques (Brink et al., 1982). C h d e  de Pahkala 

et Kivela (1 990) en Finlande a ddmontr6 une relation entre la depression, le nombre 

élevé de wnsultations médicales et l'incapacité fonctionnelle. Berkrnan et al. (1986) 

ont aussi observé cette relation: les 2 806 sujets agés de plus de 65 ans dont le 

score d'incapacité fonctionnelle était élevé, avaient obtenu aussi les scores les plus 

4lev6s à l'échelle de dépression du ~Center for Epidemiologic Studies-Depression 

Scale*. 

La depression peut prendre diffbrentes formes cliniques dont la plupart sont 

traitables. La psychothérapie s'adresse surtout aux dbpflrnés légers. Le traitement 

pharmacologique est efficace la plupart du temps pour les formes modérks 

s6vères. 

L'instrument choisi pour Bvaluer la depression est I'khelie de dépression 

gériatrique $DG) (annexe 5) qui est la version française du Getiatnc Depression 
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Scale (Yesavage et al. 1983). Elle comporte 30 questions à réponse oui ou non, la 

proposition correspondant t2 I'btat ressenti au cours de la semaine pr6ddente. Le 

score total peut donc varier entre O et 30. V6zina et al. (1992) ont d6montr6 que 

~ É D G  prdsente une sensibilitb de 96% et une spéciicitb de 85%, en utilisant un 

score-seuil de 14-1 5, auprès dune population agée francophone. En comparant la 

performance diagnostique de ~ É D G  avec celle de l'Inventaire de dépression de 

Beck (IDB), ils ont montre que I'&G est plus apte que I'IDB à discriminer les 

personnes dgbes depressives de celles qui ne le sont pas. Dans le présent 

programme, si le score est supérieur ou 6galA 15, la personne Agée sera r6fér6e 

au médecin traitant pour dvaluation 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 (Jorn et al., 1987). Folstein et al. (1985) la définissent comme &ant une 

dbt6rioration globale du fonctionnement intellectuel sans alteration de I'dtat de 

conscience. Ce fonctionnement est essentiel au maintien de l'autonomie et l'atteinte 

des fonctions cognitives constitue un facteur de risque important. 

Plusieurs études ont dtabli le lien entre l'atteinte des fondions 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 activitds de la vie 
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domestique (Teri et al., 1989). 11 semble mQme possible de predire certains 

comportements lors des adivit6s de la vie quotidienne, en connaissant le d6ficit de 

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

La premiére étape de prise en charge dun problème cognitif est l'identification des 

demences potentiellement r4versibles (Clarfield, 1988). Pour un petit nombre de 

cas cliniquement significatifs, il existe des interventions efficaces (par exemple, 

revision de la medication) qui réduisent tout au moins les pertes fonctionnelles. 

Puis, il est souvent néœssaire de ~6rifier les risques environnementaux, la stabilité 

du soutien social et d'envisager des mesures de protection legale. 

L'instrument de detedion des troubles des fonctions cognitives le plus souvent 

utilise en clinique et en recherche est le Mini Mental State Examination de Folstein 

(1 975). Cet instrument permet d'estimer quantitativement l'atteinte des fonctions 

cognitives. En 1987, Teng et Chui ont propos6 une version modifibe (annexe 6) à 

sensibilité plus 6levée pour l'identification des personnes ayant une atteinte 

modérée à sévére. Leur travaux montrent, avec un score-seuil de 79-80i100, une 

sensibilite de 91 % et une spbficit& de 97% par rapport à l'évaluation clinique. Le 

Modified Mini Menfal Stafe fesf (3 MS) comporte une quinzaine de questions 

evaluant l'orientation tempomspatiale et personnelle, la memoire immediate et de 

rappel, les gnosies, le vo~abulaire, [es praxies idéo-motrices et de construction. Cet 

instrument a 6th adapte en français par Hébert et al. (1992) qui en ont vérifié la 
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fidblite. Un swre inférieur ou égal à 791100 au 3MS necessite une référence au 

mddecin pour diagnostic (annexe 6). 

La vision 

Pr& de 4% des personnes de plus de 65 ans sont atteintes d'une d6ficience 

visuelle (acuit6 visuelle de moins de 20ff0) et ce taux atteint 11,4% chez les plus 

de 80 ans (De Margefie et al., 1987). La vision est intimement M e  aux aptitudes 

fonctionnelles requises dans les adivites quotidiennes. L'alimentation, l'habillage. 

les dbplacements et la lecture, entre autres, requidrent une vision fonctionnelle. 

Laforge et al. (1992) ont montré la valeur prédictive des troubles visuels sur la perte 

d'autonomie des personnes ag6es. 

Cataractes, presbytie, glaucome et dégénérescence maculaire sont les principales 

causes des déficiences visuelles chez les personnes ggées. La plupart peuvent 

être dépistées précocement et certaines sont modifiables par des verres correcteurs 

adéquats (presbytie), par un traitement phamacologique (glaucome) ou chirurgical 

(cataractes). 

Lachs et al. (1990) suggerent un test fonctionnel permettant d'identifier les 

personnes agées dont les activités sont restreintes en raison des incapacitbs de 

vision. Ce test a aussi l'avantage d'&tre rapide et facile utiliser. La vision est 

Bvaluée par le test de Jaeger (annexe 7) qui est une adaptation du test de Snellen 

pour la vision de près. Dans le programme, lorsque la personne &de (portant ses 
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verres correcteurs et lisant à 14 pouces) prbsente une acuit6 visuelle inférieure A 

20140, elle est référb au médecin traitant pair une 6valuation en ophtalmologie ou 

en optom6trie. 

L'audition 

Entre 60% et 80% des personnes dgées ont des difficult6s d'audition qui entravent 

les adivitbs quotidiennes (MacPhee et al., 1988; Mulrow et al., 1990). La diminution 

mdme I@&e de l'audition est associée à des difFicult6s de communication, de 

fonctionnement emotionnel et social (Mulrow et al., 1990). Par ailleurs, les 

difiïwlt6s d'audition accentuent les pertes fonctionnelles rdsultant des probldmes 

de sant6 comme les deficits cognitifs (Uhlman et al., 1989). 

Le traitement de la perte &audition varie selon [a cause. Mais quelle qu'elle soit, le 

depistage est essentiel puisqu'il existe des interventions efficaces comme la simple 

exbrhse du bouchon de cérumen ou le port dune prothbe auditive (Groupe detude 

canadien sur l'examen m6dical périodique, 1994; Mulrow et al., I W O ) .  

Comme pour la vision, Lachs et al. (1 99û) sugg&ent un test fonctionnel permettant 

d'identifier une perte daudition: le Whisper test (annexe 8). MacPhee et al. (1988) 

ont mesuré une sensibilite de 100%, une specificitb de 84% et une valeur predictive 

de 92% $I deteder des diNicuIt6s daudition chez des sujets powant béndficier dune 

prothese auditive. A chaque oreille, IFinfimi&e chuchote B 2 pieds en dehors du 

champ de vision de la personne dg& (portant ses prothèses auditives s'il y a lieu),: 
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a u e l  est votre nom?*. Si eIIe n'est pas entendue par aucune des deux oreilles, elle 

réfère la personne son médecin pour la possibilitd dune Bvaluation en audiologie. 

L'hypertension 

La limite supérieure normale pari la tension artérielle a 4th etablie par l'Organisation 

mondiale de la sant4 (OMS) 16ûB5. Selon cette définition, environ 50% des plus 

de 65 ans sont hypertendus (Joint National Cornmittee on Detection, Evaluation, 

and Treatment of High Blood Pressure, 1993). Cette incidence augmente jusqu'à 

70% chez les 85 A 95 ans (Amery et al., 1985). Pour la majorit6 des cas, c'est 

l'hypertension systolique pure (>iôû et 4û) qui est concernée (SHEP Cooperative 

Research Group, 1991). Même si la plupart des études s'adressent 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 ggees, l'hypertension est traitable principalement par les agents anti- 

hypertenseurs. Jusqu'à réœrnment, peu cS6tudes avaient documente i'efficacitb du 

traitement de I'hypertension chez tes personnes &des. Applegate et Rutan (1 992) 

ont analyse plusieurs Btudes récentes qui demontrent un bénbfice à traiter 

l'hypertension tant systolique isolée que systolo-diastolique, chez le vieillard meme 

trés agb ( ~ 8 0  ans). Dans cette revue de littérature, l'&de de SHEP (Systotic 
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Hypertension in the Elderly Project) a montre que le traitement de I'hypertension 

systolique isolée entraine une rédudion de la mottalit6 et de la morbiditd dr6brale 

et cardiovasculaire meme chez les sujets trhs agds. Deux grandes études 

multiœntriques, EWPHE (European Working Party on High blood pressure in the 

Elderly) et STOP (Swedish Trial in Old Persons,) ont aussi prouve l'efficacitb du 

traitement de l'hypertension systolodiastolique (Arnery et al., 1985; Dahlof et al., 

1991). Les résultats sont toutefois mins probants chez les plus de 85 ans et pour 

l'hypertension Idg4re (tension diastolique entre 90 et 100 mmHg). 

Pour les fins de œ 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 

prevoit deux mesures de la tension artérielle en position couchée aprés un repos 

de 5 minutes. Lorsque la personne agée est hypertendue, elle est alors refbrée 8 

son médecin pour traitement. 

Les chutes 

Le tiers des personnes ag6es vivant & domicile chute chaque année (Blake et al., 

1988; Cambell et al., 1981; Tinetti et al., 1993) et la proportion des chuteurs 

augmente avec l'âge (Pmdham et Evans, 1981). De plus, les chutes occasionnent, 

dans 6% des cas, des fractures comme cons4quences immbdiates. Mbme si la 

chute cause rarement des &quelles physiques, elle peut entrainer une diminution 

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

nombre d'incapacit6s augmente, plus le nombre de chutes augmente. 

Tinetti et al. (1986) définissent une chute comme Atant un changement de position 

involontaire qu'une personne en bonne sant6 aurait pu dviter. La plupart du temps, 

la cause est un problème déquilibre ou de marche pour lequel l'individu ne rdussit 

plus 4 compenser l'exposition aux risques environnementaux. Les fadeurs 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 rn6dicaments (Blake et al., 1988), l'hypotension orthostatique (Tinetti et al., 

1988), les problhmes de vision (Cambell et al., 1981 ; Prudham et Evans, 1981 ), les 

troubles des membres inférieurs (Gryfe et al., 1977; Tinetti et al., 1988), la 

depression (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 a1.,19û6). Mais le principal facteur de risque de chute 

demeure le fait d'avoir d6ja chuté. 

II existe des programmes d'interventions pour diminuer les chutes, mais la plupart 

utilisent une approche multifadorielle, sans cibler précisdment les fadeurs de risque 

(Rubenstein et al., 1990; 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'bvaluation et d'intervention visant 

specifiquement les facteurs de risque. La majoritb sont retenus dans ce présent 

programme de prbvention: en plus de la medication et de la vision considérées 

ant&ieuremsnt, il y a l'équilibre et la marche, les risques environnementaux et 

l'hypotension orthostatique. Le nombre de chutes survenues au cours de la 

dernidre année est note A la premiere rencontre d'4valuation ainsi que lors des 

contacts t6léphoniques. 

Pour Bvaluer l'équilibre et la marche, plusieurs questionnaires existent mais ils ne 

fournissent pas sunisamment de détails cliniques (Mathias et al., i9S; Morse et al., 

1989). 11 y a aussi dautres évaluations techniques (vidéo, plate-forme d16quilibre) 

et des tests neuromusculaires qui sont longs, coûteux et nécessitent l'implication de 

spécialistes (Manchester et al., 1989; Wolfson et al., 1986). Enfin, Berg (1 989) a 

déve!opp6 une échelle d'évaluation de l'équilibre trés utilisée en physioth6rapie. 

Cette échelle n'évalue pas la marche et est moins applicable & une évaluation à 

domicile parce qu'elle est difficilement utilisable par d'autres professionnels de la 

sant6. Dans ce programme, l'équilibre et la marche sont évalut5es par un test 

développ6 par Tinetti (annexe 9) pour les personnes ggbes, le Gait and Balance 

Test. Les 14 bpreuves d'équilibre sont réalisées dans diffhntes positions statiques 

et dynamiques. La marche est 6valuée 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 (Tinetti et al., 1986). Tinetti n'a pas btabli 

de score-seuil mais dans la présente etude, !orsque la personne âg6e obtient un 
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score inférieur ou égal a 18/40, elle sera réf6rée à son mbdecin pour 6valuation en 

physiothbrapie. 

Une liste de vérification des facteurs externes (annexe 10) a 6t6 construite à partir 

de celles de Tideiksaar (1988), Cloutier et Ferland (1992) et Maltais et al. (1991). 

Si un danger est note, rinfirmiére consulte ou r6fdre le sujet à une ergothérapeute 

pour une évaluation complète et une intervention. 

Enfin, i'hypotension orthostatique est mesu& selon la technique de Lipsitz (1 989). 

L'auteur propose de mesurer la tension artérielle au moins une demi-heure après 

un repas ou une prise de médicament pour limiter leur influence. La tension est 

mesurée au moins 5 minutes après que le sujet se soit couch6, immédiatement 

après qu'il se soit Ievt5, ainsi que 2 minutes plus tard. Si le sujet ne peut pas se 

lever debout, les dem'èrne et troisième mesures peuvent btre r6alisées en position 

assise. Une difierence de tension systolique de plus de 20mmHg indique une 

hypotension orthostatique significative et necessite une intervention du médecin 

traitant. 

La malnutrition 

La prevalence de la malnutrition est mal connue et varie beaucoup selon sa 

definition, la m6thodologie de la recherche et la population à I'étude. En effet, parmi 

les personnes &@es vivant à domicile, de O A 82% seraient denutris (Lehmann, 

1989). Payette et al. (1 993) ont récemment étudie œ phénoméne au Québec et ont 
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observe une prBvalence de 40 à 47% pour le manque d'apport proteinique et de 

plus de 65% pour le manque dapport Bnerg&ique, chez une population en maintien 

à domicile. II est reconnu qu'une perte d'autonomie ou un probl6me de sant6 

peuvent entraîner des problhmes nutritionnels (Lipschitz et al., 1985; Sem et al., 

1988). Inversement, la malnutrition occasionne une perte d'autonomie (Bianchetti 

et al., 1990) ainsi que divers problhmes associes dont une augmentation de la 

mortalite (Comoni-Huntley et al., 1 W ) ,  une susceptibilit6 a m e  aux chutes (Vellas 

et al., 1992), une diminution de I'immunitb (Chandra'et al., 1982; Lipschitz et al., 

1985), une diminution des fonctions cognitives (Rosenberg et Willer, 1992) et une 

diminution des capacit6s physiques (Bianchetti et al., 1990). 

Le dépistage des personnes ayant des troubles nutritionnels est important puisque 

plusieurs Btudes ont demontre une am6lioration de I'Btat de santé apr& une 

intervention nutritionnelle chez des personnes denutries. (Chandra et al., 1982; 

Fuenzalida et al., 1990; Schorah et al., j981). 

II existe quelques instruments de depistage des personnes Sg6es à risque de 

troubles nutritionnels (Davies et Carr Knutson, 1991 ; Payette et Gray-Donald, 1994; 

Payette et al., 1994; Sem et al., 1989; White et al., 1991). Trois parmi ces derniers 

(Davies & Carr Knutson, 1991 ; White et al., 1991; Sem et al., 1989) s'adressent A 

une population 4gée non ciblée h risque de porte cfautonomie et pour un seul (Sem 

et al., 1989) la validite a Bt6 6tudibe. L'instrument de Payette (Payette et Gray- 

Donald, 1994; Payette et al., 1994) s'adresse spéufiquement à une population ag6e 
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québécoise, recevant des services d'aide Si domicile, donc ddji à risque (annexe 

11). Parmi les 12 items de ce questionnaire, quatre concernent le petit dejeuner. 

La plupart des questions se répondent par oui ou non. L'indice de masse corporelle 

y est catculé; il est un indicateur fiable du statut nutritionnel et un indicateur de 

risque de mortalit6 chez les personnes 6gbs  (Harris et al., 1988). Si la personne 

âgée obtient un score supérieur ou égal B 6116, elle est considérée B risque 6levé 

et nécessite une aide à la préparation des repas, des collations et une évaluation 

nutritionnelle. Un score entre O et 5 indique un besoin de surveillance alimentaire 

ou de conseils nutritionnels pouvant 6tre fournis par I'infirmiére. 

Cincontinence urinaire 

L'incontinence urinaire touche entre 10% et 30% des personnes 4gées de plus de 

65 ans vivant éi 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 façon indirecte & la 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 être efficace selon la cause (Ouslander, 

1 986). 

Dans ce programme, lorsqu'une personne est identifiée incontinente urinaire par 

l'item du Sys@rne & mesure de l'autonomie fonctionnelle (SMAF) (Hébert, 1 982), 

elle est r6f6rbe son mbdecin pour diagnostic et traitement (annexe 12). 
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Le soutien social 

La solitude et l'isolement social sont probablement les probl6mes les plus pernicieux 

chez la clientele Agée parce que mieux dissimulés que d'autres dimensions comme 

la m6dication, la malnutrition ou la d4ficience des fonctions cognitives. De plus, 

selon Kennie et Warshaw (1 989), la sant4 des personnes 6g6es est une matrice 

multidimensionnelle de trois composantes &roitement liees: l'absence de maladie, 

un &at fonctionnel optimal et un systeme de soutien adhuat. Plusieurs 6tudes ont 

associe diffdrents aspects du rbseau et du soutien'social la morùidit4 et la 

mortalit6 (Berkrnan 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 rbseau social 

retarde l'institutionnalisation (Bonar et al., 1990). Certains expliquent l'influence du 

soutien social par un effet tampon qui protége l'individu des cons6quences 

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

Le soutien tangible (la structure et la fonction des relations sociales) et la perception 

de l'adéquation du soutien social sont les deux principales dimensions du soutien 

social (Oman et Berkrnan, 1990). La litterature mentionne plusieurs programmes 

cherchant amdliorer le réseau de soutien social (Gauthier et al., 1991 ; Siiveman, 

1988; Simson et Wilson, 1987). La plupart d'entre eux ont comme objectif de 

pr6venir l'isolement social, mais aucun cherche directement a prévenir la perte 

d'autonomie. II devient donc difficile de mettre en &idence t'eficacit4 des 

interventions psychosociales sur le maintien de l'autonomie. Toutefois, selon Cohen 
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et Wills (1 985), la perception subjedive du soutien social est la composante la plus 

reliée aux mesures de sant6 globale dont I'autonomie. 

Dans ce programme, l'évaluation ne considére que le soutien tangible mesuré par 

I'4chelle de stabilite du Sysféme de mesure de l'autonomie foncfionnelle (SMAF) 

(annexe 12). Le SMAF a 6té conçu pour opérationnaliser les notions d'incapacitbs 

et de handicaps tels que définis par l'OMS. H distingue les dependances résultant 

des incapacit&, de celles induites par le milieu (Hébert, 1980). 11 permet donc de 

cerner la dimension responsable du dbs6quiIibre entre les capacitbs et les 

ressources d'un individu. II est constitue de 29 items qui couvrent cinq secteurs 

fondamentaux d'aptitude fondionnelle: les adivitb de la vie-quotidienne, b mobilité, 

la communication, les fonctions mentales et les tâches domestiques. La grille 

comporte 4 degrés variant de O (autonome) à 3 (dependant). Pour chaque item, en 

plus d'évaluer si les ressources materielles et sociales comblent l'incapacité 

observée, le SMAF considère aussi la stabilit6 des ressources. S'il y a handicap ou 

instabilité de ressource, la personne agée est référée au médecin pour une 

évaluation et rbference éventuelle à l'équipe de maintien à domicile. 

W. 5 Ressources requises 

Ce programme d'évaluation et de surveillance necessite l'implication de quelques 

ressources professionnelles habituellement disponibles dans le milieu de la sant6 

communautaire: infirmiére, médecin traitant, travailleur social, diétbtiste, 
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ergotherapeute et physiothhpeute. Par sa formation et son expertise, I'infinniére 

est la plus apte à assurer la realisation de ce programme. AprAs avoir 6valu4 la 

personne agée pour doaimenter les facteurs de risque, elle achemine au m6decin 

traitant un résumé des résultats, et un feuillet cfinfomation sur les fadeurs de risque 

présents et sur les interventions suggérées. Le tableau 2 présente pour chacun des 

facteurs de risque, l'instrument d'4valuation utilis6, les scores-seuils, les 

professionnels de r6f&ence, 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 refdrence 

-- - - 

FACTEURS ~~ALUATION SEUIL RÉFÉRENCE SUGGESTIONS RESSOURCES 

MBdicamenb: 
a m b r e  
4PNA" 
observance 

üépmss ion 

Médecin traitant RBvision des Pharmacien 
tnédkamnts Décompte complet 

(lûmin) 

Diagnostk et GBrogsychiatn 
traitement 

EDG (1Omin) score s 15/30 Mbdecin traitant 

Mddecin traitant 

M4decln tmitant 

MMecin traitant 

Fonctions cognlies score s 791100 Diagnostic 

Jwger (5min) AcuitB visuelle < 20140 

Évaluation en Audklogiste ou 
audiologie eUou audlo-prothésiste 
lavage d'omilb 

Audition Whisper test et 
otoscopk (min) 

6chec au test 

Hypertension Couché (Smin) ,160 systolique ou 
*100 diastolique 

Mhdecin traitant 

Médecin traitant 

Ergothhraptite 

Équilibre et m m k  
(10min) 

haluation Chutes: 
dquilibm a mrche 

haluation et 
suggestions 

6quipe de 
maintien 4 
domiclk 

Uste de vérification 
(2Omin) 

présence de danger 

Technique de Lipsitz 
(5 min) 

dM6rence ~ 2 0  systolique 
couche P debout 

MBdecin traitant 

Evaluation 

Évaluation 

Nutrition 

Incontinence urinaire 

Payette (Smin) 

SMAF, question 5 
(1 min. ) 

SMAF(2Omin) 
(Bchelie stabilid) 

score > 6 

positif 

Nutritionniste 

M&decin traitant 

Consultaion garktrk Équlpa de 
(hdpital de jour, maintien 1, 
centre de jour ou domicile 

Soutien social 
tanglbk 

Handicap ou 
instabilitd des ressources 

Mbdecin tmiint 
ou travailleur 
social 



Ce chapitre prbsente le devis de recherche utilis6, les criteres d'admissibilit6 

d6crivant la population, le type et la taille de I'khantillon, les proddures de 

recrutement des sujets, I'op&ationnalisation des variables, les instruments de 

mesure, la collede des données, les analyses statistiques et les çonsid6rations 

Qthiques. 

V. 1 Devis de recherche 

Cette étude utilise un devis quasi+>cpérimental où 60 sujets expérimentaux ont ét6 

appariés selon rage, le sexe et le niveau dautonornie, A 60 sujets témoins. II s'agit 

donc d'un plan de recherche prétest, post-test, avec groupe de comparaison. Les 

sujets expérimentaux ont reçu le programme de prevention pendant 6 mois et les 

sujets témoins ont bénéficie des senrices de sant4 habituels. Le devis est quasi- 

experimental 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 Çritères d'admrssibW . . .. 

L'étude s'adresse 4 une population ag4e de 75 ans et plus, vivant à domicile et 

identifiée i3 risque de perte dautonmie par le Quesfionnaiie postal de Sherbrooke 

(Hbbert et al., in press). 
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Les sujets doivent, de plus, vivre 4 domicile. Le domicile est ici défini comme Btant 

tous les types de residences individuelles ou collectives, à l'exception des 

institutions d'hbbergement où des soins infirmiers sont disponibles, comme les 

centres hospitaliers de courte et longue durth, les centres d'accueil, les pavillons 

et les communaut6s religieuses. 

Enfin, les sujets sont préalablement identifiés à risque de perte d'autonomie par un 

test de depistage: le Questionnaire postal de ~herbmke (annexe 1). Ce 

questionnaire de six énoncés simples a Btt5 conçu pour Btre envoyb aux personnes 

agées de 75 ans et plus et rhsidant A domicile. Les personnes doivent repondre 

.oui. ou anon. chacune des questions et retourner le questionnaire dans une 

enveloppe preaffranchie et pré-adressée. Pour la présente &ide, les sujets ont et6 

choisis aléatoirement parmi une banque de sujets qui venaient de rependre pour 

une demiére fois au questionnaire postal au cours de leur dernihre rencontre avec 

I1infirrni6re pour I16tude de validation du questionnaire postal. Les questionnaires 

n'ont donc pas 8t6 post6s, mais plut& auto-administres en prbsence d'une 

infirmidre. 

V. 3 m e  et taille de 1'- 

L'echantillon est accidentel puisque les sujets ont et6 recnRés A partir d'une banque 

de sujets d6jà existante. La taille a et6 calculée afin davoir la puissance necessaire 

pour dbtecter une difference standardisbe (difihrence / kart-type) de 0,40, 

occasionn6e par le programme sur l'autonomie fonctionnelle. Avec une 
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Tableau 3. Pdvalences p h e s  du nombre de sujets ayant les facteurs de risque 

Prévaknces 
th6oriques 1 -1 

Y ddication: 
nombm: 5 et plus 

1 Interaction 

19% 
(Comité d'anatyse. . . 

1992) 

Observance 

Wect de pressif 19% 
(Blazer et 

Williarns,l980) 

Fonctions cognitives 11% 
(O'Connor et 

al.,l988) 

Vision 

Hypertension 

11% 
@eMargerie et al. 

1987) 

Audition 

50% 1 Iloint National.. . 1 

70% 
(TWacPhee et al., 

1988) 

Equilibre et marche: 
incidence des chutes 

- - 

Popuhtion 

* 05 ans 
Quebec 

> 65 ans 
' USA 

> 75 ans 
Angleterre 

> 65 ans 
USA 

> 65 ans 
USA 

65 ans 
USA 

( Hypotension orthostatique 1 non documente 

1 Risques environnementaux non document4 

1 ~ouüensocial 1 non documenté 

Nutrition: malnutrition 
pmtdinodnergdtique 

Incontinence urinaire 

Nombre de sujets 
n6cessaires pour qu'r 
moins 5 possèdent la 
facteur de risque 

60-72% 
(Payette et al., 1993) 

20% 
(Hergor et 
Fuh,l g9O) 

r 65 ans 
Qudbec 

> 65 ans 
USA 
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erreur de type 1 fixée 5% et de type II à 20%, on obtient une taille de 51 sujets par 

groupe (Machin et Campbell, 9987). 

Afin de v&ifier si tous les fadeurs de risque pouvaient 6tre mis A I'6preuve au cours 

de 1'8tude préliminaire, en utilisant cette taille d'bchantillon, les prbvalences des 

facteurs de risque ont 6t6 recensées dans la litterature (tableau 3). En supposant 

que toutes les prdvalences théoriques s'appliquent à notre échantillon, pour que 

chacun des facteurs de risque soit present chez au moins 5 sujets, l'échantillon 

devait 4tre compos6 d'au moins 45 sujets. Cinquante-et-un sujets par groupe 

Btaient donc suffisants pour avoir une bonne probabilit6 d'essayer toutes les 

interventions prévues pour biiminer les facteurs de risque. 

V. 4 Proc6dures de recrutement des sui- 

Les 60 sujets exp6rimentaux ont ét6 s6lectionnbs aléatoirement à partir d'un des 

b i s  sous-groupes de sujets 8 risque provenant de l'étude du questionnaire postal. 

Ces sujets expdrimentaux ont 6th apparies 60 autres sujets temoins selon l'fige 

(f 2 ans), te sexe et le niveau d'autonomie (f 5 points au SMAF). Ces sujets 

thoins ont et6 tires des deux autres sousgroupes de sujets ii risque provenant de 

1'Btude du questionnaire postal. Bien qu'il n'y ait pas eu de randomisation au sens 

strict pour constituer les groupes expérimental et t6moin1 l'assignation aléatoire des 

sujets avait et4 rbalisée au début de 1'6tude du questionnaire postal, soit en 1991, 

c'est-à-dire 2 ans avant le pdtest de la prdsente btude. Cette assignation aleatoire 

avait comme but d'assigner les sujets aux trois infirrnihres collectant les données. 



V. 5 Q ~ 6 r a t i o m a t i o n  des va- . . 

La variable indépendante, le programme de prévention, a déj8 été décrite au 

chapitre précédent. Le tableau 2 rbsurne les suggestions d'interventions du 

programme de prévention. Cette sedion détaillera donc les variables dépendantes 

qui se divisent en mesures de processus et mesures de résultats (.outcorne+ 

V. 5.1 Mesures de processus 

L'évaluation du processus comprend toutes les mesures effectuees sur les 

ressources et les activités du programme. Des commentaires et des suggestions 

ont été collectées auprés des sujets, des médecins et de I?infimi&e responsable, 

sur les instruments d'évaluation, les moyens de communication, les intenrentions 

du programme. La mesure du processus est opérationnalisée par la mesure des 

t a u  de refus, d'abandon, d'observance et par l'analyse des commentaires des 

sujets, des medecins et de 11infirmi8re. 

V. 5.2 Mesures des variables dépendantes (aoutcome*) 

Les objectifs de I'dtude sont ensuite vérifib par le calcul des taux d'dlimination des 

facteurs de risque. Comme il a été expliqu6 par le modele causal, il est nécessaire 

d'éliminer les fadeurs de risque pour croire Zi l'effet du programme sur l'autonomie 

fonctionnelle. 
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Puis, l'autonomie fonctionnelle constitue la principale variable dépendante. Ce 

concept d'autonomie a 6td opérationnalis6 à partir du cadre théorique de la 

classification internationale des d&iciences, incapacitBs et handicaps de I'OMS. 

Dans i'optique dune prévention secondaire, la perte dautmomie peut 6tre prbvenue 

en cherchant à empgcher I1incapacit6 de s'installer. 

Le programme de prévention a aussi comme hypothèse d'avoir une influence sur 

la santé qui, pour les personnes agées est liée .étroitement avec la notion 

d'autonomie fonctionnelle. En effet, les personnes agées ayant des incapacités se 

disent en mauvaise santé, m&ne s'ils n'ont pas de maladies. La sant6 physique 

subjective est définie par I'apprdciation de I'état de santé, de la douleur, de 

l'inconfort et des symptdmes par la clientéle elle-mQrne ou par un tiers (Barnard, 

1993). Selon Lefrançois et al. (1992), I'dvaluation subjective de la sant6 est une 

mesure aussi appropriée que l'évaluation objective (clinique) pour cunnaitre I'état 

de santé des personnes agées. Selon Lefrançois et al. (accepte), les mesures non- 

cliniques de I'état de santé apportent une vision nouvelle dans l'évaluation de la 

sant6 globale, en tenant compte d'une plurafit6 d'él6ments (psychosociaux et 

culturels) qui interviennent dans le processus dynamique et interactif du mieux-être 

de fa personne. Les facteurs qui influencent l'auto-perception de la sant6 sont: 

Mge, le sexe, le niveau socioéconomique, le milieu culturel et la nature des 

problèmes de sant6 eux-memes. La perception de sa propre sant4 physique 

constitue un prédideur de la santé rbelle et fonctionneile meilleur que 146valuation 
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faite par un professionnel de la sant6, parce que la personne agée perçoit d'emblb 

la sant6 comme une composante de l'autonomie. 

De plus, I'irrfluenœ de l'autonomie sur le biendtre physique et psychologique des 

personnes iigdes a et4 d6montr6e dans It6tude de Vézina et al. (1992). Cette 

variable se rapproche d'un indicateur de sant6 psychologique. Le bienatm 

physique et psychologique est par ailleurs relie au degr6 de satisfaction de la vie 

(Barnard, f 993). 

Selon Cohen et Wills (1985), la perception du soutien social est plus relide aux 

mesures de sant6 globale, dont l'autonomie, que la composante objective du 

soutien social (le soutien social tangible). La présence d'un systdme de soutien 

social significatif a été identifiée par HogsteI et Kashka (1989) comme un des 

facteurs deterrninants d'une bonne santd apres 85 ans. Des aspects spécifiques 

des relations sociales sont associ6s avec fa mortalit6: plus le nombre et la 

fréquence des relations sociales augmentent, plus le taux de mortalite ajuste selon 

l'âge diminue (Oman et Berkman, 1990). Kennie et Warshaw (1989) vont plus loin 

en détaillant le contenu de I'6valuation sociale pour guider les interventions: 

pauvrete, salubtitd de l'environnement, sentiment de soutien social (familial et 

autre). Cette composante sociale permet d'thaluer la .sant6 sociale* des 

personnes dgdes. Enfin, I'6valuation du soutien social est attirante parce que le 

soutien social est de plus en plus 6tudie en lien avec des mesures de sant6 et 

souvent utilis6 pour mesurer I'efFicacitb @une intervention. Pour opérationnaliser la 
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mesure de la perception du soutien social, Vkina (1988) distingue I'4valuation 

subjective de la fréquence du soutien social reçu. Selon elle, plus les sujets 

perçoivent leurs relations supportantes avec les amis et la famille, plus ils affirment 

que la famille et les amis leur ont donne de soutien frequemment. 

L'évaluation subjective de la sante est donc realisde par la mesure des trois 

variables: auto-perception de la santé pour la sant4 physique, biendtre pour la 

sant6 psychologique et frequence du soutien social feçu pour la sant6 sociale. 

Toutes les 6tudes 4valuatives sur les programmes de prbvention ont aussi l'objectif 

de demontrer que les bén6fices sont supbrieurs aux wüts engendres par le 

programme. Par cons6quent, elles considèrent des variables se rapportant à 

l'utilisation des senfices socio-sanitaires. Afin de pouvoir comparer les rbsultats 

de Mvaluation du présent programme & d'autres études, les variables suivantes ont 

6th collectées: nombre, type et coût des actes medicaux, nombre et durde des 

hospitalisations, nombre et coût des medicaments prescrits et nombre et coût des 

services para-medicaux. Ceux-ci comprennent les services des professionnels 

suivants: infirmi&re, infirmiére auxiliaire, ergothhpeute, physiothdrapeute, di6tétiste 

et travailleur social. 

L'analyse financihre des coûts encourus pendant le programme a pour seul objectif 

de mesurer les effets du programme sur certains coûts sanitaires. L'efficacite 

d'un programme est le degr6 d'atteinte des objectifs du programme, et l'efficience, 
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116valuation des effets par rapport aux efforts exiges (Champagne et al., 1985). 

L'efficience est peu utile sans Fefficacitd. II est donc necessaire de d6rnontrer 

d'abord I1efficacit6 d'un programme pour pouvoir évaluer par la suite si le 

programme est efficace au moindre coût. L'efficience peut donc Atre mesur6e par 

un rapport coirVefficacit6, un rapport coWutiIit6 ou par un rapport coÛüb6néfice et 

ne sera donc pas mesurée dans cette étude prdliminaire. Loin d'4valuer I'efXcience, 

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

V. 6 hstruments de mesure 

V. 6.1 Mesures de processus 

Les deux instruments de mesure du processus swit le questionnaire-commentaires 

des participants et celui en deux sections compl6té les mbdecins. Pour les 

participants, six questions ouvertes à réponse courte sont posées par I'infirmiére qui 

note les réponses (annexe 13). La personne 4gée est d'abord interrogée pour 

connaître son opinion sur l'objectif du programme puis sur son expérience de 

participation h la recherche. Puis, d'autres questions servent à recevoir les 

commentaires sur les instruments d'évaluation des facteurs de risque, sur les 

instruments de mesure des r6sultatq sur les interventions et les moyens de 

communication avec les personnes impliquées dans le programme. Enfin, les trois 

dernieres questions portent sur leur appréciation génerale du programme. 
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Comme ie questionnairecwnmentaires des participants, celui envoy6 aux médecins 

est sous forme de rdponses ouvertes courtes. La première sedion de ce dernier 

porte sur les moyens de communication &rite (rapport d'6valuation et feuillets 

d'informations) et sur le partage des responsabilit&s et la procedure de coordination. 

Les questions de la deuxidme section servent a connaître l'observance au 

programme: quelles ont 6té les interventions effectuees suite aux suggestions 

provenant du programme et quelles sont les raisons expliquant l'absence 

#intenrentions. Cette deuxieme section &ait différente pour chaque m6decin selon 

les fadeurs de risque documentés comme positifs pour chaque sujet. L'annexe 14 

présente un questionnaire remis à un mddecin où son patient presente des 

problèmes de amsommation médicamenteuse et d'audition. Les questions sont en 

lien avec les interventions suggérees dans les feuillets d'information envoyés au 

rn6decin suite B la premihre 6valuation de I'infirmihre. 

V. 6.2 Mesures des variables dependantes 

Les instruments de mesure utilis6s sont le Systéme de mesure de l'autonomie 

bnctl0nnelle (SMAF), les trois questions du Multifunctional Assessment 

Questbnnaiie (MFAQ) du programme ~Older American's Resources and Senrices* 

sur I'auto-perception de la santé, la version francophone du ~Pemived Well-Being 

Scaie* pour le b i d t r e ,  et une version francophone modifiee du uPerceived Social 

Support. de Procidano et Heller (1 983). 
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Tout d'abord, Ie SMAF est un instrument de mesure de I'autonomie d6veIopp4 Ci 

partir de la conception fondionnetle de la santé et de la classification internationale 

des deficiences, incapacités et handicaps de I'OMS (Hdbert et al., 1988). 11 évalue 

29 fonctions couvrant les activitbs de la vie quotidienne, la mobilit6, les 

communications, les fonctions mentales et les taches domestiques (activitds 

instrumentales). Chaque fonction est cotée sur une dchelle 4 degres variant de 

O (autonome) A 3 (dbpendant) selon des criteres ptecis. Le questionnaim est rempli 

par i'infimiére à partir des renseignements obtenus en questionnant le sujet ou un 

tiers, ou en l'observant (H6bert et al., 1988). Un score global sur 87 est obtenu en 

additionnant les cotes de chaque item. La fidelit6 interdbservateurs du SMAF a 6th 

démontrée (~=0,75) lors dune &de auprhs de 300 sujets utilisant des interviewers 

de formations diidrentes (infinniPlres, travailleurs et de milieux de pratique 

différents (institution, communauté) (Hbbert et al., 1988). Traduit en sept langues, 

cet instrument a ét6 utilise dans des enqugtes tSpid6mioIogiques (Biladeau et al., 

1984; Boisvert et Martel, 1986; L&oumeau, 1985) et en recherche 6valuative 

(Trickey et al., 1992). I t  est de plus largement utilis6 par les cliniciens pour 

l'4valuation et le suivi de la clientéle Ag& tant dans les soins A domicile qu'en 

institution d'hdbergement. Enfin, cet instrument a rdcemment permis de mesurer 

un taux d'incidence de perte d'autonomie chez les personnes &@es de 75 ans et 

plus de 1 1,9% (Hebert et al., in press). Cet instrument figure à l'annexe 12. 

Le MFAQ est compos~ de 22 questions relatives aux dimensions suivantes: les 

consultations mddicales, les sdjours en milieux hospitaliers ou de rdadaptation 
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physique, I'usage des médicaments, la morbidit6, le recours à des protheses et la 

perception subjective de la sant6 (Fillenbaum et Smyer, 1981). Cette demibre a et6 

retenue comme variable dépendante dans la présente étude. Le MFAQ a ét6 

traduit par un traducteur professionnel et vbrifid par un chercheur bilingue. 

Lefrançois et al. (accept6) en ont récemment étudié la fidelit6 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; Ga& et al., 1987; George 

et Fillenbaum, 1985; Morrow-Howell, 1992). Le score varie entre O et 9 (annexe 

15). 

L'instmment de Recker et Wong (1 984), le ~Perceived Well-Being Scab (PWB), a 

et6 choisi pour mesurer le bien-être des personnes agées impliquées dans le 

programme. II a été traduit (traduction libre) en h-ançais par Vézina (1 988). Le bien- 

Qtre psychologique est évalué par six items et le bien-être physique par huit autres. 

Les items sont mesurés sur une échelle de 7 points variant de fortement en accord, 

à fortement en désaccord. Le score maximal est donc de 98. La version française 

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

Peu d'instruments dvaluent la perception du soutien social reçu des personnes 

8gbes. Procidano et Heller (1983) ont developpe un instrument qui mesure la 

perception du soutien social reçu de la famille et des amis. Une 6chelle (suinomje 

ne sais pas* est utilisée pour répondre i 20 questions posees deux fois: une fois 

pour le soutien reçu de la famille et i'autre pour celui reçu des amis. Vézina (1988) 
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a traduit (processus de traduction non document&) cet instrument, le PmeiVed 

Soaai Support (PSS), et l'a adapte pour une population de femmes veuves. Les 

vingt questions sont posées deux fois et 6valuent la perception de la fwuence du 

soutien social, reçu respectivement de la famille et des amis. Pour la version 

française, une echeile de Likert à 5 degres fait varier le score global entre O et 200. 

La validit6 concomitante &ait de r=0,52 (n=4O, p=O,OOl) et de r=0,41 (n=61, 

p=0,001) avec le PSS amis et famille, respectivement. La corrblation test-retest 

&ait de 0,65 (n=44, p=0,001) pour I16chelle amis et de 0,64 (n=54, p=O,OOl) pour 

l'échelle famille. Cet instrument est présenté A l'annexe 17 . 

V. 7 Collecte des donnees 

Lors de la première rencontre d16valuation avec les sujets expérimentaux, 

I'infirmiére collectait les données servant à documenter les facteurs de risque sur 

lesquels orienter les interventions du programme. La mesure de la principale 

variable dependante pour le prbtest était disponible pour les sujets expérimentaux 

et témoins dans la banque des données collect6es par I'dtude du questionnaire 

postal. Pendant le programme, des contacts téléphoniques aux sujets 

expérimentaux ont et6 faits aux 2 mois pour 1) s'assurer du suivi des interventions 

sugg6r6esI 2) surveiller l'autonomie fonctionnelle et l'apparition de nouveaux 

fadeurs de risque et 3) connaître les services para-médicaux utilisés. Un calendrier 

avait et6 remis aux sujets pour faciliter le rappel. En plus de r66valuer les facteurs 

de risque chez tes sujets exp6rimentaux, à la deuxihe et dernière rencontre 

d'6vaiuatior1, les infirmieres ont mesur6 toutes les variables dépendantes auprès 
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des sujets expérimentaux et témoins. Cette 6valuation n'a donc pas 6té realisde à 

l'insu des sujets ni des infirmières. 

Par ailleurs, les mesures de processus ont et6 effectuées lors de la demibre 

rencontre. Le questionnaire-commentaire a ét6 complété par des sujets 

expdrimentaux pour connaître leur opinion sur le programme. Au cours du 

programme, les infinni6res ont note les problèmes vécus, tant sur le fonctionnement 

gdnbral du programme que sur les instruments de mesure et sur les relations avec 

les autres intervenants impliqués. Aucun instrument de mesure n'a 6té utilisé pour 

collecter ces informations mais une entrevue semi-structurée avec les infirmi&res 

en fin d'dtude, a permis d'identifier les lacunes au programme et de proposer des 

modifications. Enfin, le questionnaire a 6té envoyé par la poste aux médecins pour 

connaitre leur opinion sur la responsabilit6 qu'ils souhaitent avoir dans un tel 

programme et pour connaître leur observance au programme. L'6laboration et 

l'envoi postal du questionnaire aux medecins ont et4 effectues suivant les 

recommandations de Dillman (1 978) pour augmenter le taux de réponses. Entre 

autres recommandations; une lettre de rappel a 6t6 envoyée a u  médecins deux 

semaines aprés le premier envoi. Puis, le questionnaire commentaires a et6 poste 

une seconde fois, trois semaines suivant le premier rappel. 

La banque de donnees de la R6gie de Sassurance maladie du Québec (RAMQ) 

nous a fourni les informations sur les services médicaux reçus par tous les sujets 

pendant leur p6riode de participation à 116tude-pilote: nombre, type et coût des 
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ades, dur6e des hospitalisations, nombre et coût des mddicaments prescrits. En 

dernier lieu, les dossiers de tous les sujets recevant des services de leur CLSC ont 

6t6 consultds pour connaître les services para-m6dicaux reçus pendant leur 

p6riode de participation B l'etude. Ceci senrait à vdrifier fa vafidit6 des contacts 

tél6phoniques pour connaître l'utilisation des services para-rnédicaux Une 

permission de la Commission d'accès à l'information avait préalablement été 

obtenue pour recevoir des renseignements nominatifs de la RAMQ sur tous les 

sujets au debut de I06tude. 

Enfin, parce qu'ils ont participe Ci I'etude de validation du questionnaire postal, il a 

616 possible de connaître r6trospectivement, pour tous les sujets, leur niveau 

d'autonomie fonctionnelle en 1991 et en 1992 . 

V. 8 Analvses statistiques 

Le premier objedif de I'6tude sur I'acceptabilit6 et la praticabilit6 a 6th vérifi6 par des 

calculs de taux: taux de refus, d'abandon et d'observance, Pour apprécier 

l'acceptabilité du programme par les personnes &des, le cfitbre choisi etait 

d'obtenir un taux de refus de 25% ou moins, avec des commentaires favorables des 

participants tant sur les interventions du programme que sur les professionnels 

impliqués. Quant aux critbres dappréciation de la praticabilit4, il s'agissait dobtenir: 

1) des taux d'observance aux interventions sugg6rees moyennement Blev6s de 

50%, 2) des commentaires des professionnels impliqués favorables tant sur les 

interventions du programme, sur les façons de communiquer (rapport d'dvafuation 
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et feuillets d'information) que sur leurs responsabilitth et 3) un fonctionnement 

permettant à I'infirmiére du programme de référer aux ressources socio-sanitaires 

les personnes agées à risque. 

Pour le deuxième objectif concernant I'efiïcacit4 du programme, des analyses 

statistiques univariées ont eabord permis de décrire la population. La moyenne et 

l'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-carre 

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 et6 utilisés pour vdrifier si 

le groupe des sujets qui n'ont pas termine I16tude crée un biais d'abandon. Les 

autres analyses inférentielles ont 8té réalisées par des tests t de Student ou des 

tests de Mann-Whitney et une analyse de covariance dans laquelle l'autonomie en 

post-test est ajustée en fondion du sccire SMAF au prétest. Le tableau 4 présente 

les principales analyses statistiques effectuées en fonction des hypothèses à tester 

et des différentes variables sur lesquelles l'effet du programme est explore. Enfin, 

la possibilité d'utiliser les données collectees en 1991 et 1992 a permis de réaliser 

une analyse de variance pour mesures r6p6tées et mieux wntrbler l'effet du temps 

dans la mesure de l'effet du programme sur la principale variable dependante. 

Toutes les valeurs p rapportées concernent une hypothhse alternative bilaterale. 

L'erreur de type I est de 5%. 
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V. 9 Consid6rations &hiam 

Au premier contact téléphonique, une brève explication de l'étude a 6t6 donnée pour 

solliciter une rencontre à domicile. Lors de cette premidre rencontre d'évaluation, 

I'infirmi&re a explique en detail le but de l'etude et la participation attendue des 

sujets. Ils ont et6 invites 4 signer le formulaire de consentement (annexe 18). Ils 

ont 4t6 libres de rsfuser de rbpondre aux questions et ont pu se retirer de l'étude en 

tout temps. Cette 6tude a reçu l'approbation du Cornite d'ethique de l'Hôpital 

D'Youville de Sherbrooke (lettre à I'annexe 19). Une autorisation de la Commission 

d'accès à i'infonnation a 614 accordk afin dobtenir des renseignements nominatifs 

de la RAMQ (lettre à I'annexe 20). 



~eead9J sdwel el suep upuie~ 
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Ce chapitre est divisé en sept sedions. La première présente les résultats obtenus 

sur les mesures de processus soient ceux pour lietude de i'acceptabilite, la 

praticabilite et l'observance au programme. La seconde décrit 116chantillon et le 

cheminement des sujets 4 travers 1'8tude ek la troisibme compare les groupes 

expbrimental et ternoin au pr6test. Puis, le biais d'abandon est analyse sur la 

mesure de l'autonomie fonctionnelle en comparant 'les sujets qui n'ont pas 6té 

mesur& au pst-test B ceux qui ont participé jusqu'à la fin du programme. Les trois 

dernieres sections sont consacrees aux résultats obtenus sur tes mesures 

d*oUtcorne. pour les analyses inf8rentielles: les taux d'élimination des facteurs de 

risque, l'effet du programme sur I'autonomie fonctionnelle, sur les autres variables 

reliées ta santé, et sur les variables reliées à l'utilisation et aux coûts des services 

Acceptabilit6 

Cacceptabilit6 du programme par la population est Btudi6e en considérant les taux 

de refus et d'abandon et les commentaires des participants. P a n i  les 49 

personnes admissibles à recevoir le programme de prevention, six seulement ont 

refuse. t e  taux de refus est donc de 12%. Parmi les 43 sujets qui ont accepte de 

participer, 3 ont abandonne en cours d'étude. Le taux d'abandon est de 7%. Par 
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ailleurs, il a Rte demande des sujets experimentaux de donner une appreciation 

sur le programme en fin de projet. Seulement 43% des sujets exp6rimentaux ont 

repondu à ce questionnaire en raison d'un problhme logistique de collecte des 

données. En effet, les infirmi6tres n'ont pas reçu les questionnaires suffisamment 

tdt au cours du post-test pour les faire passer a tous les sujets exp6rirnentaw. 

Tous ceux qui y ont répondu croient que œ programme peut influencer l'autonomie 

fonctionnelle des personnes $g&s de 75 ans et plus. Tous les sujets ont apprbcié 

participer à une telle étude, certains auraient souhaité une suite et d'autres 

accepteraient de recommencer. Les commentaires des participants visaient surtout 

I'instrument de mesure du soutien social perçu. En Met, cet instrument semble peu 

adéquat pour cette dienthle, cinq &jets ont repondu qu'ils l'avaient trouve difficile. 

Le nombre h v 6  de choix de réponses et la necessite de se rappeler des visites 

reçues depuis les 2 demiéres semaines sont les principales difficultés. Ce que la 

plupart des sujets ont appdc26 est le sentiment de sécwit6 (n=8) 8n étant contactes 

régulidrement par une mgme infirmiere et en recevant la confirmation de leur bon 

état de sante. 

Praticabilitb 

C6quipe multidisciplinaire responsable de l'élaboration du programme &ait 

wmposbe d'une infimieire, de rnedecins gbriatre et omnipraticien et d'une 

ergothbrapeute. L'équipe a tenu huit renctlntres au cours de Wude, lesquelles ont 

permis de solutionner des problémes comme l'amélioration des rapports 

cMvaluation, des feuillets d i n f m t i o n  et des formulaires d&aluation, d'btudier les 



cas exp6rimentaux un à un et de préparer I'envoi aux mbdecins et aux autres 

professionnels. Ces rencontres ont aussi permis de mieux organiser la structure du 

programme afin de rendre I'inftmi&e familière avec le processus et prbparer ainsi 

la collecte des données de I'6valuation du programme pour une 6tude subséquente. 

Au terme de I'etude preliminaire, le fonctionnement du programme ne justifiait plus 

ces rencontres et I'infirmière pouvait réferer directement les personnes 4gées i3 leur 

m6decin ou aux ressources socio-sanitaires. 

La praticabilite du programme est analysée en considérant la structure et te 

processus des activites du programme regroupdes comme suit: instruments 

d'6valuation des facteurs de risque, correspondance pour I'envoi aux medecins 

traitants des résultats de 116valuation et des suggestions d'interventions, contacts 

tdléphoniques pour la surveillanca de la sant4 des personnes & g h ~  et le suivi des 

interventions suggér6es. Les instruments d'évaluation des facteurs de risque, le 

type de participation des médecins, i'utilisation du calendrier et te délai des contacts 

sont donc 6valu4s. 

La majorit6 des tests d'6valuation des facteurs de risque ont et6 d'utilisation facile 

et choisis judicieusement. Seuls les tests d'4valuation de l'audition et des risques 

environnementau ont pose probl&ne. L'utilisation d'un test probablement peu 

praticable pour la population des 75 ans e! plus peut Qtre la cause de la faible 

prevalence des .probl&mes d'audition d6tectés. Le Whisper test n'a en effet 

doaimenté que quatre cas ayant des problbmes d'audition, alors que la pr6vafence 
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théorique de ce fadeur est de 70% cher les 65 ans et plus (MacPhee et al., 1988). 

Inversement, la liste de vdrifieation des risques environnementaux de chute a 

documente trop de faux positifs. Tous les autres instruments d'dvaluation sont 

pertinents et ont permis d'orienter les interventions du programme pour chaque 

sujet. 

Le questionnaire envoy6 aux medecins traitants impliqu6s dans le programme au 

cours de I'dtude a permis de connalire entre autres, le type d'implication qu'ils 

souhaitent avoir dans un tel programme. Vingt medecins sur 26 ont retourn6 leur 

questionnaire compI6t6 et ce, suite à deux rappels postaux. Les sept questions 

semi ouvertes ont permis de constater qu'un grand nombre de médecins trouvent 

utile ou très utile le rapport d'6valuation (n=12/18), facile ou plutôt facile A 

comprendre (n= 1411 9) et que les informations contenues sont suffisantes pour 

décider des interventions P effeduer (n=l2/18). A la question, g u i  devrait initier le 

contact pour que le sujet vous rencontre suite à I'4valuation de I'infirmi&re?n; cinq 

médecins ont rbpondu le sujet, quatre ont rependu I'infinni6re du programme, trois 

la famille et deux ont répondu ~moim9me~. De plus, sept medecins souhaitent 

avoir euxin~mes la responsabititd de contacter les autres professionnels impliquds 

dans le programme alors que six prefdreraient partager la prise en charge avec 

I'infimii8re. Ainsi tous, sauf quelques uns qui prhfdrent avoir la responsabilitb des 

interventions, souhaitent une plus grande prise en charge par I'infirmi&re du 

programme, aprbs avoir et6 inform4s. 
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Concernant la surveillance de la santé des personnes $@es, un seul sujet semble 

avoir cornpl6t6 son calendrier tel que souhaité par les 6laborateurs du programme. 

La plupart I'ont oubli& I'ont perdu ou n'ont pas noté les renseignements demandes. 

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 l'étude, facilitant ainsi le rappel des informations 

lors des contacts tél6phoniques. 

t e  tableau 5 présente le temps 6coulé entre les 6vatuations domicile, les envois 

aux médecins traitants et les contacts tékphoniques de i'infim~iere aux personnes 

Pgées. La durée moyenne de parkipation B I'Btude a 6th de 34 semaines par sujet. 



Tableau 5 DBIais des contacts avec les sujets 

Types de conta* 

Réponse du questionnaire postal et 
prétest 

- 

Évaluation A domicile 

Envoi au médecin 

Premier contact téléphonique 

Deuxième contact téléphonique 

Nombre moyen de semaines 
6cou16 entre chaque contact 

Observance 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 experimentaux sauf cinq, disent 

avoir w leur médecin au moins une fois pendant la dur6e du programme. Un seul 
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sujet a probablement ét6 trhs peu observant au programme, ayant vécu 4 mois en 

Floride. Pour verifier l'observance des mbdecins au programme, le questionnaire 

envoyé aux mbdecins a permis de connaitre le nombre d'interventions qui ont et6 

effeduées suite aux suggestions du programme. Le tableau 6 indique le nombre 

de cas où des interventions &aient n4cessaires1 le nombre de cas où les 

interventions ont et6 effectu6es et le taux d'observance des mddecins aux 

interventions suggerées. Ce taux est la proportion du nombre de cas où les 

interventions ont été effectuées par rapport à celui-où les interventions ont Bté 

sugg6r6es. Les taux d'observance sont relativement 6lev6s pour la plupart des 

fadeurs de risque, à l'exception de celui pour l'atteinte des fonctions cognitives et 

de celui pour les problhmes d'équilibre et de marche. 



..................................... ................................................................. 

..................................... .............. ................................... 

.............. ................................... 

................................... 

Nombn da fiebun do rlsqu. 

Figum 4. Distribution des sujets en fonction du nombre de facteurs de risque 



Tableau 6 Nombre de cas où des intenrentions ont et6 suggdrees et où elles 
ont 6té effectuees 

W. 2 Qescri~tion de I'échantilion et cheminement des sidiets tm- 

Description de I'6chantillon 

Patmi les 120 sujets, 21 ne possédaient plus les criteres dadmissibilit6 de vivre & domicile 

ou de vivre A Sherbrooke (11 sujets du groupe exp6rimental et 10 sujets temoins). 

L'6chantillon final est donc compose 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 Achantillonnés. 

L'6chantiIlon compte deux fois plus de femmes que d'hommes, la plupart ont un revenu 

entre 10 000$ et 19 999$ et sont veufs(ves) ou rnarie(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 igés en moyenne de 81 ans en 1991. Ils 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 à i'étude. 

La figure 5 repr6sente le nombre de sujets impliqués dans ce cheminement pour chacun 

des groupes expérimentai et ternoin. Cinq sujets faisant partie du groupe exp6rimental 

sont décédés au cours de l'étude. comparativement à un seul du groupe témoin. La 

probabilite d'obtenir une telle rdpartition des d6cès (5 vs 1) est de 0,09. 
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Tableau 7. Description de l'échantillon selon les variables sociod~mographiques 

Variables catdgoriques 

Sexe: homme 
femme 

Revenu: moins de 10 000 
10 O00 et 19 999 
20 000 8t 29 999 
30 000 et plus 

Statut matrimonial: 
mari4 
célibataire 
veuf 
s6paré ou divorcé 

Scolarité: aucune 8 4 ans 
5 4 8 ans 
9 4 10 ans 
11 ans et plus 

etat d'habitat: propri4taire 
locataire 
pensionnaire 

Habiter avec: seul 
avec quelqu'un 

Variables continues 

Age en 1991 

Autonomie fonctionnelle 

Nombre 

Moyenne (f 1 ecart-type) 

Pourcentage 

33,3 
6617 



Group. Urnoln Groupe mxp6rlri~nCiI 

Figure 5 cheminement des sujets h travers I'btude 
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W. 3 Co-son des sue& exp4n'mentaux aux suiets t4moins au grétest 

Le tableau 8 compare les groupes experimental et témoin au pretest. Pour 

I'ensemble des variables, aucune difference significative n'est observee entre les 

groupes. La distribution des variables continues n'&nt pas normale, les medianes 

et les intervalles semi-interquartiies sont dgalement rapportes dans les tableaux. 
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Tableau 8 Comparaison des sujets expérimentaux aux sujets temoins au pretest 

Variables cat6goriques* 

Sexe: homme 
femme 

Revenu: moins de 10 000s 
10 000 et 19 999$ 
20 000 et 29 999s 
30 000$ et plus 

Statut matrimonial: 
marie 
célibataire 
veuf 
séparé ou divorcé 

Scolarité: aucune A 4 ans 
5 à 8 ans 
9 h 10 ans 
11 ans et plus 

État d'habitat: propri4taire 
locataire 
pensionnaire 

Habiter avec seul 
avec quelqu'un 

Variables continues5 

Age en 1991 

Autonomie fonctionnelle 

Groupe Groupe fernoin Tests statistiques et 
expérimental (n-) wleuri p 
(n491 

X2=1 .29 (1 dl) 
~ 0 , 2 5 5  

Test exact de Fisher 
~ 0 , 3 4 6  

2 X =0,07 (1 dl) 
~ 0 , 7 9 3  

H,3 (i 4,4) 80,4 (I 3,9) Mann-Whitney, U=l ,Om 
11 (33) 80 (3,O) p=01309 

4 ( 11 5 18,08 (f 12,82) Mann-Whitney, U=1,3( 
11 (9) 18 ( IO)  p=O, 173 

*: n (pourcentage) 5: moyenne (I 1 6cart-type), mediane et ( Q3 - Q I )  
2 



VI. 4 E m u e n c e  des refus et abandons 1- 

Tous les sujets qui n'ont pas particip4 au programme jusqu'à la fin de l'étude ont 4t6 

rassemblés pour constituer le groupe des abandons. Les principales raisons 

invoquées &aient: rehis de poursuime leur implication dans l'étude, sant4 devenue 

trop diminuée, démenagement ou déces. Le tableau 9 prbente 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 cesse leur participation 

avant la fin de I'btude sont diidrents de ceux qui ont poursuivi jusqu'à la fin sur des 

variables qui ont un lien dtroit entre elles: sexe, statut matrimonial, scolarit4 et 

habiter avec quelqu'un ou seul. Une analyse de régression logistique par la 

procédure automatisée hiérarchique pas-à-pas a été effectuée pour déterminer les 

caractéristiques personnelles qui sont reliees de façon independante à l'arrêt de 

participation. Les variables indépendantes indues dans ce modéle étaient: le sexe, 

le statut matrimonial, la scolarité, le fait dhabiter seul ou avec quelqu'un et le score 

au SMAF en prétest. Avec un seuil de signification à 0,s le modele 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 Bté document6 chez les 

hommes. Ces variables expliquent donc l'appartenance à un des deux groupes. 

Le niveau d'autonomie fondionneIl8 n'a pas Btb significatif comme variable 

explicative de I'arrbt de participation. 



Tableau 9 Comparaison des sujets qui ont participe au programme jusqu'a 
la fin ceux qui ont cesse avant la fin 

variables catégoriques* 

Sexe: homme 
femme 

Revenu: moins de 10 000$ 
I O  O00 et 19 999s 
20 O00 et 29 999$ 
30 OOO$ et plus 

Statut matrimonial: 
mari6 
celibataire 
veuf 
séparé ou divorcd 

Scolarité: aucune 
1 14rns  
518rns 
9 1 I O  ans 
11 ans et plus 

État d'habitat: propridtaire 
locataim 
pensionnaire 

Habiter avec: seul 
avec quelqu'un 

Variables continues 5 

Age en 1991 

Autonomie fonctionnelle 

*: nombrw (pourcenfage) 

Sujets qui ont Sujets qui ont Tests et val( 
participé jusquli cesse avant la fin, 
la fin. n = 80 n-19 

x2=1 3,03 
P=o*m 

XZ=3,41, Id1 
p=O1O65 

Test exact F 
p=0,002 

~2=20113,1~ 
p=o,ooo 

 fi ,ss 
~ 4 , 4 6 0  

Test exact F 
p=o,ooo 

5: moyenne ( f tdcart-type), mediane et ( Q3 - 01) 
2 
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Observance et Bllmlnatlon du rlsqus 

Figure 6 Nombre de cas où des intewentions ont 8té suggérées aux médecins, 
nombre de cas où elfes ont étd effectuées et oh les facteurs de risque 
ont 6% éliminés 



Vi.5 w s  des v m i e s  d m  

Vi.5.1 Effet du programme sur I'6limination des facteurs de risque 

Le taux d'61imination des fadeurs de risque est la proportion du nombre de cas où 

les facteurs de risque ont 616 6liminAs sur celui où les interventions ont 6t6 

suggérées. A l'exception des problèmes de nutrition et de risques 

environnementaux de chute, ces taux sont relativement faibles (tableau 1 O). Au 

total, 32% des facteurs de risque identifi6s ont et6 Aliminés. La figure 6 pr6sente 

graphiquement, pour chaque fadeur de risque, le nombre de cas où des 

interventions ont ét6 suggAr4es, où elles ont et6 Mectudes et où les facteurs de 

risque ont At6 élimines. Les problbmes de medication, de vision, de fonctions 

cognitives et d'equilibre et marche sont visiblement ceux pour qui le taux 

d'6limination du facteur est le plus faible. 

VI. 5.2 Effet du programme sur l'autonomie fonctionnelle 

Les tests concernant les comparaisons inter-groupes et intragroub sont présentes 

au tableau 11. Tant au prBtest qu'au post-test, les sujets des groupes expérimental 

et tdmoin ne sont pas statistiquement dR6rents. Toutefois, seuls les sujets temoins 

voient leur autonomie fonctionnelle diminuer de façon significative entre le pr6test 

et le post-test (p<O,ûûI). A noter qu'une augmentation du score au SMAF indique 

une diminution de l'autonomie fonctionnelle. Les sujets e@rimentaux sont ensuite 

comparés aux sujets temoins sur le score au SMAF obtenu au pst-test, en ajustant 

selon le score au SMAF au prétest, ANCOVA La difFérence se situe sur le seuil de 
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signifiation statistique (p=0,058), indiquant une moins grande diminution de 

I'autonomie fonctionnelle chez les sujets expbrimentaux, si les groupes avaient eu 

une valeur moyenne au SMAF, au prbtest. 

Enfin, puisqu'il a 6tb possible de connaître les scores obtenus au SMAF pour tous 

les sujets alors qu'ils participaient à I'dtude du questionnaire postal en 1991 et 1992, 

une analyse de varianœ pour mesures répétbes a permis de vdrifier une variation 

de I'autonomie fonctionnelle differente dans le temps selon le groupe (F=8,21, 

p=0,0002). La figure 7 pr6sente les rbsultats obtenus en quatre temps pour 

l'autonomie fonctionnelle, soit en 1991, 1992, 1993 et 1994. Cette analyse a 6th 

effedude meme si i'intervalle de temps n'est pas constant entre les mesures: entre 

les temps 3 et 2, et 2 et 1, il est de 1 an, tandis que celui entre les temps 4 et 3 est 

de 6 mois. 



Tableau 11 Effet du programme sur l'autonomie fonctionnelle: comparaisons 
intra et intergroupes 

- 

Groupe &upe témoin U Tests et valeurs p de la 
exp&imental 1 différence interamupes 

PrétesV 14,31 (*12,26) t 8,S' (i13,24) Mann-Whitney, U=1,52 
10 (10) 18,s (1 1.5) 1 p=O, 128 

Post4esP 15,66 (f11.95) 23,47 (f18,22) Mann-Whitney, U4.60 
i 0  (10) 21 (13,s) - I p=0,109 

Diirence 1,35 (f6,27) 4,90 (f 9.07) 
pr&post- 

Tests et valeurs p t Student, t-1 ,PT t Student, t=3,78 ANCOVA 5, Fz20.06 
de la diffdrence ~ ~ 0 , 2 1 4  p=0,0007 pt0.058 
dans le temps 

: moyenne (k 1 kart-type), mediane et ( Q3 - QI)  
2 

": moyenne (î 1 kart-type) 

g: test sur ie score de l'autonomie fonctionnelle au post-test ajusté selon le score de 
l'autonomie fonctionnelle au prétest 



ANOVA: p=0,0002 

*: debut du programme au temps 3 

5,oo 

0,oo 

Figure 7 Effet du groupe dans le temps: ANOVA 

- - Exp6rimental: n=35 
l)mlllll Témoin: n45 

. 1 I i I 
1 1 

VI. 5.3 Effet du programme sur les variables reliees 8 la sant6 

Pour I'auto-perception de la santé et le soutien social perçu, une augmentation du 

score signifie une meilleure perception de sa propre sant6 et une meilleure 

perception du soutien social reçu. hversement, pour la mesure du bienatre, une 

diminution du seore indique un meilleur biedtre. Le tableau 12 montre qu'au post- 

test, les sujets expérimentaux sont statistiquement diff6rents des sujets témoins tant 

TI=tB91 f2=1992 T3=nov93* T4=avri194 
Temps 
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sur la mesure du bienatre que sur le soutien social perçu. Les sujets 

experimentaux ont donc un meilleur bien-être et perçoivent mieux leur soutien 

social. Les sujets e@n'rneniaw présentent une meilleure auto-perception de leur 

santé mais cette différence n'est pas statistiquement significative. 

Tableau 12 Comparaison des sujets expdrimentaux aux sujets témoins sur 
les variables relides à la sant6 

-- 

Variables Groupe ex&rimental Croup. témoin Tests et valeun p 
ni35 nt45 

Auto-perception 3,77 (X2,24) 3,38 (e,52) Mann-Whitney, U=0,5E 
de la sant6 (O-9)g 4 (2) 3 (2,3) ~ 0 , 5 5 7  

BienQtre (0-98). 40,91 (i7,3) 4495 (*7,9) t Student, t=2,22 
p=0,030 

Soutien social 1 07,M (f31,9) 75,82 (el ,l) t Student, t=4,85 
perçu (0-200)* p=O,OOOl 

: moyenne (2 1 écart-type) 

5: moyenne (I 1 &art-type), médiane et ( 43 - 41) 
2 

W. 5.4 Effet du programme sur les variables relides à l'utilisation des services 
socio-sanitaires et & leur coilt 

Dans cette sedion, les résultats sont analys& sur tous les sujets incluant ceux qui 

ont cesse avant la fin de I8&ude (expérimentaux, n=43 et témoins, n=46) qui ont 

participé à i'étude et qui ont pu utiliser les services de sant6. Les premiers rdsultats 

de cette section sur l'utilisation des services de sant6, présentés dans le tableau 13, 

concernent la comparaison des sujets experimentau et des sujets t6moins sur les 

admissions hospitalit3res. II n'y a pas de différence statistiquement significative 



entre les groupes sur le nombre de sujets admis au cwrs de la période d'étude, sur 

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

Tableau 13 Comparaison des sujets exp6rimentaux aux sujets temoins sur 
les admissions hospitalidwes 

- - - 

Variables Groupe exp6rimental Groupe témoin Tests et valeurs 1 
n-43 n=4S 

Nombre 1 ,O5 (11~69) 0,93 (f1,43) Mann-Whitney, U= 
d'admissions~ 0 ( A )  0 (0,5) p=0,859 

Nombre de sujets 25 (58) 
admis* 

Nombre de jours§ 4,8 (il 1,8) 10,4 (I29,9) Mann-Whitney, U= 
O (2.5) O (2) ~=0.574 

*: nombre (pourcentage) 

5: moyenne (I 1 kart-type), mediane et ( 03 - QI )  
2 

Les sujets sont ensuite comparés sur l'utilisation des services socio-sanitaires et 

leur wüt: nombre et coût des actes m6dicauxl des prescriptions, des actes 

paramedicaux et nombre et coût per diem des hospitalisations. Les r6sultatsl 

pr4sentes au tableau 14, r6v6lent une diidrence statistiquement significative entre 

les groupes seulement pour le cuUt des prescriptions au cours de la période d%tude, 

ainsi que pour le nombre et le coût des actes para-mddicaux. Le coût des 

prescriptions des sujets exp6rirnentaux est superieur à celui des sujets t6moinsl 

mais le nombre et le coût des ades para-médicaux sont inf6rieurs à ceux des sujets 

tbmoins. 



Tableau 14 Comparaison des sujets expdrimentaux aux sujets temoins sut le 
nombm et le cout des actes mddicaux, des prescriptions m6dicamenteuses, des 
actes para-medicaux et des hospitalisations 

Groupe expérimental Groupe témoin Tests et valeurs 1 
nt13 n 4 9  

Nombre d'actes médicaux 10,05 (il 334) 
5 (33) 

Coût des actes mddicaux 285,94 (*379,52) 
135,80 (97,31) 

Nombre de presc"ptions 21,95 (117,91) 
19 (12,O) 

Coût des presaiptions 563,81 (1541 $6) 
517,95 (372,SO) 

11,20 (I16,38) Mann-Whitney, U= 
7 (5,o) ~ 0 , 6 3 6  

306,65 (î378,76) Mann-Whitney, U= 
160,50 (1 76,90) p=0,668 

15,43 (*13,24) Mann-Whitney, U= 
14 (1,s) p=O, 1 187 

312,26 (1348~01) Mann-Whitney, U= 
139,85 (380,lQ) p=0,029 

-- ~- 

Nombre d'actes para- 0,89 (11 ,79) 1,29 (*5,02) Mann-Whitney, U= 
médicaux 0 (0,s) 0 (0,o) p=0,007 

Coüt des actes para- 71,11 (I2,33) 1 00,94 (i409,95) Mann-Whitney, U= 
m6dicaux O (59,28) 0 (0,Oo) p=O,006 

Nombre d'hospitalisations 1 ,O5 (f1,69) 0,93 (*1,43) Mann-Whitney, U- 
0 (1 ,O) 0 (015) p=0,859 

Coirt des hospitalisations 1 836,03 (i4 843,30) 2 776,76 (*7 194,72) Mann-Whitney, U: 
(pet diem) O (1 082,50) O (433,OO) p=0,692 

': moyenne ( i l  &art-type), mediane et ( 03 - 41) 
2 

La figure 8 illustre la repartition des coûts totaux pour les services sanitaires du 

tableau pr8cedent Les ades médicaux sont de plus repartis selon leur provenance: 

cabinet prive et clinique externe, unit6 de courte durbe, unit6 de longue durde, 

urgence ou soins intensifs. Les sujets exphrimentaux ont coût6 plus cher Si la 

RAMQ pour des m6dicaments que les sujets temoins. Les sujets temoins ont 

cependant coût6 plus cher en hospitalisations. Le coût des actes medicaux des 
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sujets expérimentaux était plus 6levb en courte durée comparativement aux sujets 

temoins. Ces derniers ont toutefois coût6 plus cher 21 la RAMQ en longue durde. 

Les donnees du tableau 15 constituent le cumul de l'ensemble des coûts des 

setvices socio-sanitaires utilisés par les sujets des groupes expdrimental et tbmoin, 

incluant les coûts du programme reprbsentbs principalement par le salaire de 

I'infirmi&e responsable pendant les 10 mois qu'ont dur6 i'6tude. Le cumul est 

l6g6rement sup4rieur pour les sujets temoins. Parce'que les sujets temoins sont 

plus nombreux que les expdrimentaw, le coût moyen est rapporté pour permettre 

la comparaison. Pendant la p6riode de I'btude, le coût moyen des services socio- 

sanitaires pour les sujets tsmoins est plus 6lev4 de 823$ celui des sujets 

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

différence n'est pas significative. 





Tableau 15 Comparaison du cumul de coût en- km aujets expérimentaux 
et temoins 

Groupe Groupe ternoin Test et 
expérimental n=46 
n-=î3 

CO& dm S ~ ~ C W  SOC~O- 99 782$ 157 925$ 
sanitaires: actes médicaux, 
para-médicaux, prescriptions 
et hospitalisations - 
Coût du praaramme 5 400s 

TOTAL: 105 182$ 157 925$ 

Codt moyen par sujet: 2 689s 3 5i2$ 
(*a IOOS) (* 7 525$) 

Intervalle sernilintequa~tile 1 094s 990s p=0,199 
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VIL DISCUSSION 

Les résultats pr6sentés au chapitre précédent sont maintenant disaités pour btudier 

11acceptabilit6 et la praticabilitb du programme et l'effet de celui-ci sur l'autonomie 

fonctionnelle et sur les autres variables reliées à la sant6. Les résultats de chacune 

des sections précédentes sont donc r4sum6s et cornpar& à des M&es 

d1appr6ciation ou aux résultats obtenus dans la littérature, lorsqu'il est possible. 

Aprbs avoir interprété les résultats en lien avec le premier objectiif, les modifications 

apport6es au programme de prevention sont decrites. Les resultats obtenus sur 

I'effet du programme sont ensuite discutés. 

VII. 1 flesures de Droce- 

Acceptabilité 

Le taux de refus obtenu a 6th de 12%, ce qui est inferieur au crithre fixe 

préalablement à 25% pour apprécier l'acceptabilité du programme. Parce que les 

sujets venaient d'être impliqués dans une première étude et que la poursuite dans 

la présente leur offrait un avantage, ce taux est probablement inferieur 4 celui qui 

serait observe chez des sujets sollicités pour une premiére participation. En effet, 

pour I1&ude du questionnaire postal, 19,3% de ceux qui ont retourne le 

questionnaire ont refus6 de participer 4 la premiere évaluation (Hébert et al., in 

press). Le taux obtenu dans la presente étude se compare toutefois ceux 

recenses dans la litt&ature, qui sont de 10% dans 1'8tude de Carpenter et 
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Dernopoulos (1990) et de 9% dans celle de McEwan et al. (1990). La plupart des 

raisons des refus etaient un 6tat de sant4 devenu trop diminue. 

II est important de mentionner que ce taux représente le taux de refus B I'dtude, ce 

qui est diidrent 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 Setude ait 8tB plus 

61ev6 que celui qui aurait pu &re pr6vu pour le refus au prwramme, n'impliquant 

que I'4valuation des facteurs de risque et les interventions y faisant suite. 

Le taux d'abandon de 7% est aussi bien infbrieur à celui prevu ( 25% ) et a ceux 

notés dans la litterature: 20% (Pathy et al., 1992), 23% (McEwan et al., 1990) et 

32% (Carpenter et Dernopoulos, 1990). Toutefois, dans ces btudes, les décès sont 

soit inclus ou exclus dans les abandons, rendant la comparaison moins indiquée 

avec les résultats de la pr6sente étude. Un sujet a prefdrb se retirer de I'efude en 

raison d'une intervention chirurgicale importante. Les raisons des deux autres 

abondons ne sont pas connues. 

Enfin, il a et4 demande à 15 sujets parmi les 35 sujets expérimentaux de compl6ter 

un questionnairecommentaires au post-test. Les nombreux commentaires &aient 

en majontb favorables au programme sauf ceux sur le choix d'un instrument de 

mesure. Un biais de desirabilitb a pu s'introduire dans la collecte de cette 
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information, puisque les questions etaient pasbs aux personnes iig6es par 

I'infirmi&re qui les a visitees. 

Praticabilite 

Dans cette section, les resultats sur 116valuation des facteurs de risque, les 

commentaires des mhdecins impliqu6sI l'utilisation des calendriers, les delais des 

contads faits par I'infirmi&e, l'utilisation des instruments de mesure des variables 

dépendantes (eutcorne assessment instnimentm) et I'observance au programme. 

La majorite des instruments ayant servi ~3 Bvaluer les facteurs de risque ont Bt4 

utiles et pertinents sauf deux Premi&ement, la liste de vbrification des risques de 

chutes dues A l'environnement architectural a identifie trop de faux positifs. Les 

ergoth6rapeutes cliniciennes responsables de f intervention ont juge qu'il n'&ait pas 

cliniquement pertinent de référer des sujets pour 6valuation en présence de certains 

él4ments mineurs. Des suggestions ont et6 proposées pour la rendre plus utile 

(annexe 21). En second lieu, le Whisper test a identifié trop peu de problbmes 

d'audition comparativement aux prdvalences theoriques (voir tableau 3). Les 

infirmit3res ont aussi indiqu6 leur insatisfaction face 21 la passation du test et à sa 

validit6. Ce test devrait 8tre remplacé par un questionnaire de depistage des 

problbmes fonctionnels d'audition (Weinstein, 1986). 

Le t a u  de rbponse obtenu pour l'envoi des questionnaires-commentaires aux 

médecins traitants est suffisamment &vt3 (77%) pour considbrer que les rbponses 
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representent I'opinion de la majoritb des mbdecins impliqu6s dans I'btude. Les 

commentaires colled6s sur i'utilitb du rapport d'bvaluation, la facilite à comprendre 

les informations inclues et I'utilit6 des feuillets d'informations ont et4 amplement 

favorables pour maintenir le meme processus de communication avec le médecin, 

c'est-à-dire un rapport d'dvaluation accompagne de feuillet(s) d'information. De 

plus, tous, sauf quelques uns qui souhaitent avoir i'entière responsabilit4 de la prise 

en charge des interventions, prhfbrent Qtre informes au prdalable de la prise en 

charge que fera I'infirmibre du programme. Pour cette raison, le contact avec la 

personne-ressource, responsable de l'intervention, devrait être hi ti6 par I'infirmi&e. 

De plus, les médecins traitanis sont en accord avec de telles interventions 

prbventives, mais ils sont moins unanimes sur la façon de procéder. Les 

modifications apportees au programme devront tenir compte de ces commentaires 

pour augmenter et ambliorer le plus possible l'implication des rnbdecins. 

ctant donne la faible utilisation des calendriers par les personnes Bgbs pour noter 

les ressources socio-sanitaires consultées pendant la p6riode de l'étude, les 

calendriers pounaient &tre utilisés seulement pour favoriser I'implication du proche 

dans les interventions suggérées, par exemple pour la prise des rendez-vous pour 

les consultations. La collecte des informations sur l'utilisation des services socio- 

sanitaires devrait &re plut& réalisée 3 I'aide de la banque de donnees de la M Q  

et 4 l'aide des dossiers des CLSC. 
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Le délai obtenu entre les diffbrentes interventions de I'infimiére a et6 un peu plus 

long que prbvu, le retard s'dtant accumu16 graduellement au cours des contacts 

tMphoniques (tableau 5). Plusieurs sujets on! et6 difficiles à rejoindre parce qu'ils 

&aient très occup6sI absents ou hospitalisbs. En cons6quencq deux sujets ont 

et6 impliqu6s dans I'dtude pendant pr& de 8 mois au lieu de 6. Un suivi plus 

rigoureux par des contacts t6lephoniques 

l'accumulation de retards. 

mensuels pourrait empecher 

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 

depistage et renforce la possibilit6 de mesurer un effet du programme sur 

I'autonomie fonctionnelle, puisque tous les sujets impliqués dans 116tude reçoivent 

au moins une intervention; l'effet de dilution est minimale parce que le depistage 

prealable semble avoir 6t6 efficace. 

Le tableau 6 contient des informations int6ressantes sur le processus des 

interventions du programm. Lorsque le nombre de cas où les interventions ont et4 

effecfuées est comparé avec celui où des intewentions ont et4 sugg6r4es1 les taux 

obtenus varient entre 27% et 75%. Les taux cfobservance elevds (audition, risques 

environnementaux et nutrition) sont obtenus lorsqu'il existe une intervention qui 

rbussit facilement à éliminer le facteur de risque. Les faibles taux d'observance 

peuvent 6tre expliqu6s par le fait que certains facteurs de risque ont ét6 6valués 
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alors qu'ils avaient déjà et4 identifies et &aient sous traitement. Par exemple, le 

Whisperfesf est administre et cote m6me si le sujet porte d6jà un appareil auditif. 

L'hypertension, quant à elle, est presque toujours déjà traitee lors de la prise de la 

tension art6rielle par I1infirrni&e. D'ailleurs, les raisons donnees par les médecins 

pour ne pas &Ve intervenus sont entre autres les suivantes: traitement dejà fait, 

traitement d6jà tente, 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 probtdmes d'equilibre et de marche, peu de traitements existent. 

Le taux d'observance fait donc référence aux interventions effectuees en tenant 

compte de ce qui a ddjà 6t& tente. Cette mesure de processus qu'est le taux 

d'observance est en lien avec le taux d'6limination du facteur de risque. En effet, 

il est suggér6 par le rnodéle 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 l'autonomie fonctionnelle. 

Vil. 2 Modifications agmrtees au erogramme et à son 6valuation 

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

I'6valuation des fadeurs de risque, les interventions que sur les instruments de 

mesure d'effcacite. 

Évaluation des facteurs de risque 

Des modifications ont et6 suggérees sur la mesure de la vision, de l'audition, des 

risques environnementaux, sur le score seuil utilisé pour le test de Tinetti qui avalue 
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réquilibre et la marche, sur la forme de présentation de la grille @incontinence et sur 

le questionnaire de dépistage de malnutrition. Pour 6valuer le champ visuel, le test 

de Bouska a 6t4 ajout6 au test de Jaeger qui 6value I'acuit6 pour vision de prh. 

En effet, un champ visuel restreint peut rév6ler la prdsence d'un glaucome et place 

la personne &g6e en danger de chute. II en est de m6me pour les problèmes 

daudition. Un test de dépistage des probl6mes fonctionnels d'audition (Weinstein, 

A 986) devrait 6tre utilise pour dépister les incapacités plutdt que les deficiences 

comme le fait le Whisper test. La liste de vdrification des risques 

environnementam de chute a 6th modifiee pour ntre plus pertinent a u  milieux de 

vie des personnes 4gées (annexe 21 ). Le score seuil permettant d'identifier les 

personnes nbssitant une intervention pour un problbme d'équilibre ou de marche, 

a 6té elevé de façon à offrir i'interventian & un plus grand nombre de sujet. Le choix 

du score seuil de 18 sur 40 &ait peu justifie, et les résultats de I'6tude ont indique 

qu'un score de 26 sur 40 identifierait 25% des sujets pour etre référés au medecin 

pour probldrne d'équilibre et de marche. Le Questionnaire de dkpistage de 

malnutrifion a ét6 Iégérement modifie par l'auteur, aprb l'étude (annexe 22). 

Interventions du programme 

Le programme devrait être modifié pour 6tre plus intrusif et augmenter ainsi les taux 

d'observance et d6limination des fadeurs de risque. Les commentaires des 

medecins &aient dailleurs en faveur d'un transfert plus grand des responsabilit4s 

des interventions à I'infimi3re du programme. Les changements se situent surtout 

au moment de la référence aux autres professionnels de la sant6 pour les facteurs 
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de risque suivants: mhdication, affect depressif, fonctions cognitives, vision, 

audition, bquilibre et marche, nutrition et incontinence urinaire. Pour les autres 

facteurs de risque comme la tension artbrielle, le medecin traitant demeure 

I'intewenant principal. Pour les risques environnementaux de chute et le soutien 

social, I'ergothérapeute et le travaillleur sociale du CLSC demeurent les intervenants 

à qui les rbférences devront 6tre achemindes par I1infimi&re. Les cas presentant 

des problhmes d'affect depressif ou de fonctions cognitives devraient &re ref6rds 

une équipe de psychogbriatrie qui procède à une évaluation sp6cifique et CI des 

interventions. Les personnes présentant des probldmes d'audition, ou de vision 

devraient 4tre ref6rées éI un centre de rdadaptation spécialis6 pour ces types de 

probldmes. Lors d'un problhme de medication, le dossier du patient devrait Btre 

révise par une équipe d'6valuation composde d'un mbdecin, d'un gbriatre, d'un 

pharmacien et de I'infimi&e du programme. A la suite de I'Btude de chaque cas, 

un rapport dévaluation spécifique devrait Qtre retourne au m6decin pour I'infomer 

des recommandations. Au besoin, le mddecin de It6quipe d'6valuation devrait 

contacter lui-m&me le rnadecin traitant. Cette forme d'dcademic detailling* a 

d6montr6 une certaine efficacit6 (Avom 8 Soumerai, 1983). Un programme multi- 

sensoriel d'entraînement à la marche devrait htre Mert aux personnes à risque pour 

6liminer le risque de chute. Les personnes 4gée.s A risque de malnutrition devraient 

&re rbférees directement î3 une didtetiste. II en est de mQme pour les personnes 

presentant des problbmes d'incontinence urinaire qui devraient 4tre rd fMs  à un 

urologue intbressé par œ type d'6valuation. Dans tous les cas, il demeure que le 

médecin devrait 4tre inforne et consult6 pour les demarches qu'effectue i'infirmi8re. 



121 

Instruments de mesure d'efficacité 

Comme il a et6 mentionne dans la section prbcédente, l'instrument de mesure du 

soutien social perçu comportait des questions trop d'iciles à r6pondre en raison du 

nombre 6lev6 de choix de réponses et surtout de la nécessite de se rappeler des 

visites reçues depuis les deux semaines pr6cédant le moment de l'entrevue. Le 

choix de cet instrument n'a dabord pas 616 dirigé vers un modèle de référence sur 

le concept du soutien social. La fréquence perçue du soutien social reçu &tait alors 

l'indicateur choisi pour mesurer la perception du soutien social reçu. Suite B 

l'analyse des commentaires des participants, il s'est rbvélb davantage interessant 

et plus facile de mesurer le sentiment de stScurit6 apporté par du soutien que de 

mesurer la perception de la fréquence du soutien -al reçu. Une analyse d6tailIée 

des différents modèles expliquant la relation entre le soutien social et la sant6 ou 

l'autonomie a permis de retenir le modele de Gottlieb (1 987) et d'identifier un 

instrument plus approprie et basé sur ce modele (Cutrona, 1986). 

W. 3 E E s  r r  

Cette section presente l'interprétation des r6sultats obtenus pour vérifier i'effet du 

programme sur les variables dependantes. Les résultats de la comparaison des 

groupes au prétest sont d'abord discut&, puis ceux sur la verification du biais 

possible occasionné par la perte des sujets en cours d'étude. Enfin, les rdsultats 

obtenus pour v6rifier les effets du programme sur les variables dependantes sont 

discutes dans le mQme ordre que dans le chapitre des résultats. 
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W1.3.1 Description de I'êichantillon et comparaison des groupes au prdtest 

Description de I'Bchantil Ion 

Parce que les sujets ayant refus6 invoquaient &tre en trop mauvais 4tat de santé 

pour participer A 116tude, ils ont et6 compar6s A ceux qui ont accepte de participer 

pour vérifier si leur autonomie fonctionnelle etait differente. La valeur p = 0,822 

indique que les sujets ayant refusé n'ont pas une autonomie fonctionnelle diffdrente 

de celle des participants. 

Comparaison des groupes au @test 

Cette comparaison a comme objectif de verifier si l'appariement a r6ussi à crhr  des 

groupes similaires au prétest. Pour toutes les variables Btudiées, il n'y a aucune 

difFérenœ entre les groupes. II était nécessaire au pr6test que les groupes soient 

comparables, surtout pour le niveau d'autonomie fondionnelle, avant de poursuivre 

la vérification des hypothèses (tableau 8). 

Dans l'étude de Pathy et al. (1 992), les groupes ne sont cornpar& au prétest que 

selon I'âge, le sexe et le fait d'habiter seul ou avec quelqu'un. De même que dans 

celle de Fabacher et al. (1994), les sujets expérimentaux presentent un niveau 

d'autonomie fonctionnelle Iégbrement suphrieur à celui des sujets temoins. La 

comparabilit6 des groupes au prétest est un avantage important dans l'attribution 

des effets au programme 6tudi6. 
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Étude du biais ocxasionn6 par les abandons 

Les sujets qui ont abandonne en cours 86tude sont statistiquement difF6rents de 

ceux qui ont participé jusqu'h la fin sur certaines variables socio-ddmographiques. 

En effet, ces sujets sont plus souvent des hommes, plus souvent rnari6s, plus 

scolarisés et habitent plus souvent avec quelqu'un. Ces variables sont liees entre 

elles. Mais aprbs avoir Medu6 les analyses de régression, les sujets qui ont cesse 

de participer avant la fin sont considérés non signlficativernent différents de ceux qui 

ont participe jusqu'à la fin sur la principale variable dependante, soit l'autonomie 

fonctionnelle (tableau 9). 

V11.3.2 Mesures des rdsultats 

Effet des interventions sur les facteurs de risque 

Le taux d6limination fait r6fhrenœ 4 1'6lirnination du fadeur de risque soit par l'effet 

direct de l'intervention ou par l'élimination d'un autre facteur de risque. Dans les cas 

où l'intervention était facilement disponible, le taux d'6limination du fadeur de risque 

est plus élevé (audition, risques environnementaux de chute et nutrition). Lorsque 

le taux est plus faible (fondions cognitives, équilibre et marche), I'infervention &ait 

soit plus difficile, soit moins efficace Sr éliminer le facteur de risque. Les 

modifications apportées au programme sur les interventions ont comme objectif, 

entre autres, d'augmenter les taux d'6liminatim des facteurs de risque. Enfin, il est 

nécessaire de souligner que la plupart de ces taux sont obtenus d partir d'un petit 

nombre de cas (tableau 10). 
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Effet des interventions sur l'autonomie fonctionnelle 

Entre le phtest et le post-test, seul le groupe ternoin a vu son autonomie 

fonctionnelle diminuer de façon significative. Au post-test, les analyses de 

amparaisons révèlent une ditSrence entre les groupes lorsque le score au SMAF 

est ajuste selon son score au pretest (p=0,058). Un troisidme test statistique 

effsdub sur des mesures répétées révéle aussi que l'autonomie des groupes s'est 

comport6e differemment dans le temps (F=8,2l, p=0,0002). Toutefois, cette 

différence peut aussi bien ètre 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 SM# entre les temps 1 b 4, pour chaque groupe. Avant le temps 3, la 

tendance du score moyen est irrégulibre et les courbes s'entrecroisent. Les sujets 

du groupe expdrimental ont une autonomie fonctionnelle inferieure celle des sujets 

thmoins au temps 2 seulement, Entre le temps 3 et le temps 4 la tendance change 

seulement pour le groupe ternoin: l'autonomie fonctionnelle diminue de façon 

significative et ce, dans un delai de 6 mois. Ce changement ne peut Qtre explique 

par un changement d'évaluatrice parce que chacun des sujets a été 6valuh par la 

même 6valuatrice aux quatre temps. Dew faits peuvent expliquer cette différence 

significative entre les groupes. Le biais de désirabilite peut avoir infiuend la validité 

des rbponses des sujets, puisqu'ils savaient de quel groupe ils faisaient partie. De 

plus, cette diibrence peut être expliqube par le desir de l'expérimentateur qui peut 

avoir surestime la perte cfautonomie fonctionnelle des sujets tbmoins et sous-estime 

celle des sujets experimentaux. La seule autre explication est I'effet du programme: 

entre les temps 3 et 4, seuls les sujets exphrimentaux ont reçu le programme qui 
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avait comme premier objedif cfdliminer les fadeurs de risque de perte d'autonomie 

pour avoir un impact sur l'autonomie fonctionnelle. 

Enfin, une analyse de régression logistique a 6t6 effeduee pour compenser l'effet 

du nombre de d&s et d'abandons di6rentiel. Le modele de regression logistique 

a et6 bati A partir des donnees colIectées auprb des sujets temoins au prbtest, 

pour permettre d'estimer les scores d'autonomie fonctionnelle au post-test des 

sujets ayant abandonne. Le modéle incluait les variables suivantes: le niveau 

d'autonomie fonctionnelle, l'âge et le sexe. Un score d'autonomie fonctionnelle a 

donc et4 imputé aux sujets ayant cesse avant la fin, en considdrant qu'au pire leur 

autonomie fonctionnelle s'est comportbe comme celle des sujets témoins entre le 

pretest et le post-test. L'analyse de variance pour mesures rdpet6es effectube sur 

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

Effet des interventions sur les variables reliées d la sant6 

Les trois variables etudiées ici sont le bisn-&re, l'auto-perception de la sant6 et le 

soutien social perçu. Les resultats indiquent que les groupes sont differents au 

post-test sur le bien-être et le soutien social perçu et ce, malgr4 la dificultt5 

d'utilisation de l'instrument de mesure pour œtte demibre variable. Le biais lie à la 

non-insu de la mesure peut ici expliquer la diference entre les groupes. Par 

ailleurs, cette difference peut gtre expliqu6e par Ie fait que les groupes pouvaient 

&re din4rents au prdtest, œs variables n'ayant pas et6 mesurées au prbtest. Quant 

à elle, la variable auto-perception de la sant6 est etroitement liée avec la satisfaction 
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de vie. Selon Palmore et ffivett (1977). la satisfaction de vie demeure stable 

pendant une période excédant mgme 4 ans. II est probable que la faible possibilitd 

de changement de ce concept pour une période en deçà de 4 ans, explique la 

difkuIt6 A influencer I'auto-perception de la sant4. 

Effet des interventions sur l'utilisation des services socio-sanitaires et leur coût 

Les comparaisons des groupes expérimental et ternoin sur les admissions 

hospitaWres sont effectuées sur de trhs petits nombres. Parce que la durée de 

l'étude n'&ait que de 6 mois, les nombres d'admissions, de sujets admis et de jours 

d'hospitalisation étaient très petits (tableau 13). Les comparaisons des groupes sur 

l'utilisation des autres services socio-sanitaires révblent que la RAMQ a paye 

davantage pour les médicaments des sujets expbrimentaux que pour les sujets 

témoins, et ce, malgré te fait que certains d'entre eux ont vu leur medication 

diminuer. Ce résultat est expliqué par le fait que les sujets exp6rimentaux &aient 

suivis de plus prés que les temoins pour leur médication. II y a donc eu plus de 

changements de régimes médicamenteux. De plus, il est possible que le nouveau 

régime medicamenteux introduise de nouvelles mol~cules plus appropri6es mais 

plus coûteuses. 

La distribution des données explique la diffhnce mesure8 entre les groupes pour 

le nombre et le coût des actes param6dicaux. En effet, les 31 services 

paramedicaux ont été reçus par 11 sujets expérimentaux comparativement à 58 

senrices paramedicaux pour 4 sujets temoins seulement. La courte période de 
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I'6tude est ici aussi responsable du si petit nombre de sujets ayant reçu des services 

paramddicaux. Le coût des hospitalisations en per diem est supérieur chez les 

sujets tdmoins. Ce rbsultat est Bvidemrnent 1i6 avec le nombre de jours 

d'hospitalisation qui est toutefois non significativement sup4rieur chez les sujets 

temoins (tableau 14 et figure 8). Les coûts des actes rn4dicaw sont aussi repartis 

de façon diibrente entre les groupes. Ils &aient plus Blevbs en longue durbe pour 

les temoins et Ibgbrernent plus Blev4s en courte dur&, en clinique externe et 

cabinet pour les sujets exp6rimentaux Le programme peut avoir eu pour effet 

d'augmenter les coûts en dinique externe et en cabinet et mgme avoir influencé le 

nombre d'admissions en courte durée. En 6vitant une perte d'autonomie, le 

programme a diminue l'utilisation des sains de longue durée. Le tableau 15 montre 

que le programme diminue le coût des services de sant6 utilisés par les personnes 

6gées de 823$ par sujet, sur une période de 6 mois et ce, malgr6 les faibles taux 

d'6limination des facteurs de risque. Ce rbsultat est cliniquement intéressant 

puisque meme un faible ralentissement du processus de perte d'autonomie 

fonctionnelle a un certain impact financier accompagnb d'un Met  non negligeable 

sur le bien-être et le soutien social perçu. 
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VIL 4 Umites de I'4tude 

Dans cette étude, les quatre principales faiblesses sont: l'échantillon accidentel, le 

devis quasi-expWnental, la non-insu des mesures et le biais li6 à I'exp6rience 

v6cue des sujets exp6rimentaux 

L'6chantillon accidentel de 1'6tude n'a retenu que les sujets ayant r6pondu au 

questionnaire postal et ce, lors de la demibre collecte de I'btude du questionnaire 

postal, par une entrevue entre les sujets et les infÏmi&rqs. Cet échantillon n'est pas 

representatif de Ia population qui est identifiée à risque par un envoi postal du 

questionnaire. De plus, la population cible du programme comprend les répondants 

à risque et les non-répondants. L'utilisation d'un échantillon accidentel empgche la 

g6n6ralisation des résultats. Mais 18 n'&ait pas le but de cette 6tude pr6liminaire. 

L'6laboration du programme, Mude de i'acoeptabilit6 et de la praticabilite et le 

prétest des mesures d'efficacit6 &aient les principaux objectifs de 1'4tude. Enfin, 

dans l'étude de Hdbert et al. (in press) les non-rdpondants sont cornpar& aux 

répondants. Les non-repondantç sont significativement plus dges, comptent 

davantage de veufs et de veuves, prhsentent davantage de manifestations 

dépressives, ont plus de problhes cognitifs et phsentent une autonomie 

fonctionnelle inf6rieure. En n'ayant pas irnpliqub catte partie de la population, il est 

probable que le programme ait 6té sousirtilis6 et que les effets réels soient plus 

importants que ceux mesurbs. 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 6tb effectuée deux ans avant le début 

du programme. Le but de la randomisation n'était pas de repartir aléatoirement les 

sujets en deux groupes exp6rimental et témoin, mas d'assigner aléatoirement les 

sujets aux trois infimii&res de I'6tude du questionnaire postal. Parce qu'il est peu 

probable que les groupes soient devenus différents au cours de ces deux annbs, 

il y a peu de chance d'avoir introduit une limite. Toutefois, pour s'assurer de la 

comparabilitb des groupes, les sujets temoins ont 6t6 apparies aux sujets 

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

La principale limite de I'étude est due au fait que les infirmi&res évaluatrices etaient 

capables d'identifier l'appartenance des sujets au groupe expérimental ou témoin. 

Malgr6 le fait qu'elles ne figurent pas parmi les chercheurs, leurs attentes peuvent 

avoir influencé la collecte des donnees en sur-estimant la différence entre les 

groupes au pst-test concernant les variables: autonomie fonctionnelle, bien&tre, 

auto-perception de la sant6 et soutien social perçu. L'inffuence de ce biais du desir 

de I'exp4rimentateur est encore plus probable pour les trois variables reliees A la 

sant6, puisqu'elles n'ont et6 collectées qu'au pst-test. 

Le biais lie à l'expérience vécu des sujets peut aussi expliquer la diff6rence entre 

les groupes. En effet, seuls ces sujets ont été dvalu6s de façon exhaustive sur les 

fadeurs de risque et contadés périodiquement par les infimi&res. Pour des raisons 

6thiques, il &ait difficile d'6valuer les facteurs de risque des sujets temoins sans 

pouvoir intenrenir. 
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Un dernier problhe relatif au programme et h la longueur de la collecte est de ne 

pas savoir quand I'effet maximal du programme a lieu. Est-ce que I'effet est 

graduel, maximum aprbs 6 mois, decal6 aprds l'intervention ou termine apr& 6 

mois. Dans cette etude, il a et4 suppose que l'effet du programme suivait 

immédiatement l'intervention, augmentait graduellement et atteignait un plateau 6 

mois apds i'implantation du programme. D'autres travaux sur l'épidémiologie de 

la perte d'autonomie sont necessaires pour documenter cette hypothese. 

En résumé, fa faiblesse due B l'échantillon accidentel ne pose pas ou peu de limites 

l'étude en raison des objectifs qui ne visent pas la généralisation des r8sultats. 

t a  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 

i'appariement. Toutefois, la non-insu des mesures est la principale faiblesse. La 

possibilité de l'influence du désir des avaluatrices sur les résultats ne peut atre 

écartée. II demeure donc probable que les effets mesurés soient attribuables & ce 

biais. Dans une 6tude évaluative ultérieure, en plus d'utiliser un devis expérimental 

auprés d'un 6chantillon aleatoire, la mesure devrait 6tre à l'insu des 6valuatrices. 



CONCLUSION 

C6tude a permis de venfier i'acceptabilitb et la praticabilitb d'un programme elabor6 

dans le but de prévenir la perte cfautonomie fonctionnelle des personnes a g h  de 

75 ans et plus, vivant à domicile et à risque de perte dautonomie. Les interventions 

du programme ont dabord eu M e t  dbliminer 32% des facteurs de risque. Malgr6 

ce faible nombre de fadeurs de risque Bliminés, le programme a eu un impact pr&s 

du seuil de signification sur la perte dautonomie fonctionnelle et un effet significatif 

sur le bien-être et le soutien social perçu des personnes 4gées. Cet impact n'a 

probablement pas et6 suffisamment important pour influencer toutes les variables 

concernant l'utilisation des services de sant6 et leur coût. Un retour au modele 

causal permet d'expliquer ces résultats. Pour influencer les variables sur l'utilisation 

des services de sant4, il aurait fallu un impact du programme sur l'autonomie 

fonctionnelle plus important et s'btendant sur une plus longue période que 6 mois. 

Le modèle permet même de supposer qu'un plus haut taux d'4lirnination des 

fadeurs de risque pourrait avoir un impact plus important sur la perte d'autonomie 

fonctionnetle qui, A son tour, influencerait davantage l'utilisation des services de 

sant6 et leur coût. Une bvaluation du programme de plus grande envergure 

permettrait donc de vbrifier principalement si les objectifs du programme peuvent 

Atre atteints. 

Une des forces de l'étude est d'avoir 6labor6 un programme de prévention 

acceptable et praticable, B partir des ressources disponibles dans le milieu socio- 
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sanitaires et des lacunes identifiees dans la litthtute sur les problhmes de validite 

du depistage, des activitbs des programmes et des mesures d'efficacite. 

L'élaboration du programme s'est basée sur les crit6res d'efficacite d'un programme 

de dépistage. L'évaluation du processus a servi & mieux articuler les activités du 

programme, à identifier des effets inattendus tandis que i'évaluation des rbsultats 

a permis de vbrifier la pIausibilit6 des hypothèses sur l'effet du programme sur 

l'autonomie fonctionnelle aprés 6 mois de participation. 

L'originalité de cette 6tude repose sur le fait qu'aucun programme de ce genre 

n'existe au Québec malgr6 les priorites gouvernementales accordées à la 

rentabilisation des services de santé et B la prévention des maladies et incapacités. 

Enfin, peu d'dtudes pr6liminaires ne vont aussi loin dans la vérification de la 

faisabilité d'un programme et de la possibilité d'etudier son efficacité. L'étude des 

effets du programme sur les coûts permet une meilleure démonstration de la 

pertinence d'un tel programme. 

L'étude évaluative qui suivra cette 6tude préliminaire permettra de mesurer 

I'eficacit6 et la rentabilite dun tel programme et stimulera i'approche préventive en 

geriatrie en orientant davantage les politiques de santé vers la pr&ention. Si le 

programme s'avérait efficace et rentable, son implantation en CLSC sur une grande 

échelle deviendrait nécessaire et 4 prevoir d'ici quelques annees au Quebec. Ce 

programme de prevention pourrait rnhe Qtre exporté dans d'autres pays comme 

en Grande-Bretagne où 1'4valuation de la population Bgée de 75 ans et plus doit dtre 



133 

annuelle. Cette évaluation serait plus efficace et plus efficiente si elle s'adressait 

une population ciblée à risque de perte d'autonomie fonctionnelle. 
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ANNEXES 



ANNEXE 1 

Questionnaire postal de Sherbrooke 



QUESTIONNAIRE POSTAL 

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

1 oui 
2 non 

2) 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 régulièrement une canne ou une marchette ou un 
fauteuil roulant pour vous déplacer? 

(encercler votre réponse) 

1 oui 
2 non 

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

1 oui 
2 non 



ANNEXE 2 

Rapport d'évaluation et feuillets d'informa- 



Sherbrooke, le 

Dr. 

Sherbrooke 
J t G  1A9 

Sujet : Votre patient(e), 

Cher collègue, 

La perte d'autonomie des personnes âgées est sans doute un problème qui vous préoccupe 
beaucoup. Nos interventions médicales ont jusqu'a maintenant pris place une fois la perte 
d'autonomie enclenchée. Cefficacité de ces interventions est limitée par I'irréversibilité des 
dommages déjà causés. Une approche préventive et des interventions précoces poumient retarder 
ou même empêcher la perte d'autonomie, 

Nous avons développe un moyen simple et efficace d'identifier les personnes Agées à risque de 
perte dautonornie. Un simple questionnaire postal, envoyé au personnes de plus de 75 ans vivant 
à domiale, 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'intègre le plus 
possible dans les soins courants et qu'il aide le médecin traitant à prévenir la perte d'autonomie de 
ses patients âgés. 

Dans ce contexte, une infirmière de notre équipe a évalué au moyen dune 
batterie de tests mesurant des conditions fréquemment associées à la perte d'autonomie. Vous 
trouverez ci-joint le rapport de cette évaluation qui souligne les problèmes identifiés. Le cas 
échéant, un feuillet vous foumit des renseignements pertinents et des suggestions quant a la prise 
en charge de chacun des problèmes identifiés. L'infirmière qui a évalué votre patient, vous 

' contactera bientôt pour convenir des actions à entreprendre. Pour de plus amples renseignements, 
vous pouvez me contacter au 829-7131, ou rejoindre l'infirmière, 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 collègue, mes salutations cordiales. 

Dr. Rejean Hébert 

Centre de recherche interdisciplinaire de I'Hdpital DYouville affilie 21 I'Université de Sherbrooke 



Prévention de la perte d'autonomie 
Rapport d'évaluation - 

Date: 

Nom: 

[ ]  Votre patient n'a éprouvé aucun probleme lors des tests énumérés au verso. 
Aucune intervention n'est suggérée. Vous pouvez conserver les résultats pour 1 

[]  Votre patient a éprouvé des difficult6s A l'un des tests Bnumérés au verso. 
Pour chaque test anormal, nous vous proposons des interventions sur les feuillets 
d'informations complémentaires. I 

Autres informations: 

Je vous contacterai dans la semaine du: 

Nom de l'infirmière : Tél.: 
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Évaluation de la consommation mddicamenteuse 

La consommation de mddicaments par les personnes &des wnsütue un probldme de santé important Il y 
a trois prinapauxtypes de problèmes relies à la consommation médicamenteuse: le nombre de médicaments, 
les prescriptions A haut risque chez les personnes 4gbs et le manque d'observance B la prescription. 

Le nombre de m6diwrnenD; cansomm6 chaque jour constitue en lui-mhme un risque de perte d'autonomie. 
En effet, lorsque la consommation de mddicaments prescrits ddpasse 3 par jour, le taux d'inobservance 
augmente rapidement ainsi que les risques d'interactions et les effets secondaires. De plus, les effets 
iatrogéniques des m6dicaments induisent de nombreuses hospitalisations. Lorsque la consommation du 
patientddpasçe 3 ordonnances par jour, il recommande de réviser le régime médicamenteux et de procéder 
aux correctifs nécessaires a la lumidre des pathologies du patient. 

Jusqu'à maintenant, peu de recherches ont étudié les ~r-Mons à hautrisuue (aussi appelées orhnnances 
potentiellement non appmpnëes) en gdriatrie. Les experts s'entendent toutefois pour dire que certains 
m6dicaments comportent des risques particuliers lorsqu'ils sont administrés aux sujets 4gk. Les raisons 
invoquées pour éviter ces produits sont multiples, II peut s'agir de substances mal tolérées par l'organisme 
vieillissant, d'interactions nuisibles ou de chevauchements th6rapeuüques. On remarque aussi que certains 
m6dicaments doivent être uülis6s à des doses rdduites chez les personnes agdes. Finalement, certains 
médicaments sont véritablement contre-indiqués en gériatrie. 

Quant au patient inobsetvant, c'est celui qui ne suit pas le plan de traitement prescrit par son médecin, par 
ex&, par insutbance ou par erreur. Lbobservance au traitement peut donc causer des problémes de santé 
sérieux et elle nécessite une intervention. Par exemple, il peut être nécessaire de reprendre les explications 
pour informer le mieux possiie le patient des raisons qui motnrent la prise de ses médicaments. Dans les cas 
où le probléme réside surtout dans I'oubli du patient de prendre ses médicaments, I'utilisation d'une boite 
compartimentde (ex.: Dosett) peut s'avdrer uüle. 

Lors de la visite, I'infirmiére a identifié le probldme suivant 

O Consommation de plus de 3 médicaments 

O Prescriptions a haut risque (orchnnences potenffellement non eppropnées) 

O Inobservance de la médication 

. Suite à cette constatation, le profil pharmaceutique de votre patient sera étudid par une équipe multidisciplinaire 
(médecin et pharmacien) qui vous &rira pour vous faire part de ses recommandations. En attendant, vous 
trouverez sur le feuillet ci-joint des information génhles sur le ou les probl&nes que prhsente(n4) voire patient. 



- 

Recommandations pour diminuer l'usage des medicaments pour dormir 

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

1- Tenter d'identifier les causes d'un mauvais sommeil ( bruit, douleur, inconfort, amiét6, probl6me 
psychologique ou physique, etc.) et les comger, si possible. 

2- Donner des conseils pour mieux dormir: 

A encourager : 

Horaire régulier de sommeil (se lever et se 
coucher 4 la meme heure à chaque jour). 
Chambre calme, sombre et confortable 
En soirbe : activités relaxantes, musique 
douce, imagerie mentale. 
Exercices physiques, avant le souper 
seulement. 
Une tisane ou du lait chaud, au coucher, 
peuvent favoriser le sommeil. 

Manger, écouter la t618kon ou la radio au 
r i  
Les stimulants, aprds le souper (cafh, thé, 
produits contenant de la caféine, chocolat, 
cigarette). 
Exercices violents avant aprés le souper. 
L'ingeçtion d'alcool. 
La sieste, surtout aprés le souper. 

3- Suggérer de cesser les médicaments pour dormir : 

Discuter de l'importance d'arréter les hypnotiques (dépendance physique et 
psychologique, confusion. somnolence, chutes). 
Retrait gradue! du médicament 

Demander B son mddecin de diminuer la dose quotidienne. 
Tenter de ne pas prendre son rnddicament, certains soirs ("sauter des soirs"). 
Espacer progressivement la prise des médicaments, aux 2 ou 3 soirs. 

Cesser complètement, si possible, sur une période de quelques semaines (ne pas 
cesser brusquement). 



Évaluation de la dhpression - 
(Échelle de bdpmssion GenatHque) 

La dépression est une condib'on medicale traitable et relativement fréquente chez la personne âgée. En 
absence de traitement, elle peut conduire ii une perte d'autonomie considérable. Les questions de l'&helle 
de DtSpression Gbnafnque permettent de dépister la dépression avec un assez bon degré de certitude 
(sensikTtd de 96,3% et spdcificitd de 84.5%). Le diagnostic doit toutefois Atre confimi6 par le mddecin avant 
d'entreprendre un traitement 

Lors de la visite de l'infirmière, votre patient a obtenu un score de dépression inférieur ou égal A 15/30 et 
prdsente donc une possibilité de dé~ression. 

Intervention: 

L'inhière vous contactera bientôt pour vérifier si le diagnostic a d6jà Btd posé et si un traitement est 
en cours. 
Si le diagnostic ou le traitement comportent des difficultés, nous vous recommandons de référer votre 
patient pour une évaluation en géropsychiatrie. L'H6pital dYouville posséde un s e ~ c e  de 
géropsychiatrie ou oeuvrent deux géropsychiatres ( Dre Louise Carrier et Ore Paule Hottin) et du 

, personnel infirmier spécialement fornid. Avec votre accord, I'infirmiére pourrait planifier le rendez-vous 
avec le géropsychiatre. 



Évaluation des fonctions cognitives 

La prévalence de la demence chez les personnes de plus de 75 ans est d'environ 11 % et elle augmente 
rapidement avec I'age, atteignant 20% chez tes plus de 85 ans. La ddmence se manifeste par une 
dbtérioration globale du fondonnement intellectuel et, en parh'culier. de la memoire. Plusieurs Btudes ont 
étabii le lien entre t'atteinte des fonctions cognitives et la perte d'autonomie. 

Une des premieres dtapes vers le diagnostic de demence consiste B documenter l'atteinte des fonctions 
cognitives. Pour ce faire nous utilisons en clinique /'Examen Mental Mo&% de Folstein (3MS) qui dvalue 
plusieurs facettes du fonctionnement intellectuel. Un score inférieur ou égal B 79M00 nécessite une 
investigation plus poussée de la part du medeun pour établir le diagnosüc et exclure les conditions 
pathologiques réversibles. 

Lors de la M e  de I'infirmidre, votre patient a obtenu un score infdrieur ou Gale à 7911 00 à /'Emmen Mental 
MocMB & Folsteh et il est probable au71 souffre d' une atteinte cocinitive. 

L'infimiBre vous contactera bient6t pour verfier si une évaluation a déjà été faite et si un diagnostic 
a déjd et6 pos6. 
Si cela n'a pas été fait, nous vous suggérons de référer votre patient B la Clinique de la mémoire de ' 

- 
I'Hbpital DYouville. Cette clinique spécialisée rassemble des geriatres, géropsychiatres et 
neuropsychologues qui procédent B une évaluation standardis6e des probldmes cognitifs en vue 
d'établir un diagnostic conforme aux critères actuellement reconnus. Si vous le ddsirez, l'infirmière 
planifiera ce rendez-vous et vous recevrez le rapport de consuitaîion, aprés la visite. 



Évaluation de I'acuitd visuelle I 
Prés de 4% des personnes de plus de 65 ans sont atteintes d'une defiaence visuelle et ce taux atteint 11,4% 
chez les plus de 80 ans. Cataracte, presbytie, glaucome et dégt2nerescence maculaire sont les principales 
causes des deficiences visuelles chez les personnes ggdes. La plupart peuvent &re dépistées prdcocement 
et certaines sont modifiables par des verres correcteurs adéquats (presbytie), par un traitement 
pharmacologique (glaucome) ou chirurgical (cataracte). La vision de pr&s est intimement li6e aux aptitudes 
fonctionnelles requises dans les activités quotidiennes. L'alimentation, l'habillage, les dbplacements et la 
lecture entre autres, requidrent une vision f~n~onne l le .  

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

Intervention: 

L'Vifirmiére vous conîactera bientôt pour vérifier sivotre patient a étd évalué rdcernment et s'il est suivi 
en ophtalmologie. 
Si œ n'est ddjà faif nousvous recommandons de r6f6rer votre patient A un ophtalmologiste. Si vous 
le d65irez. I'infirmiére planifiera le rendez-vous A la clinique d'ophtalmologie. 
Si l'acuité visuelle demeure inférieure A 20/70 après correction optimale ou que le champ visuel est 
inférieur a 60°, votre patient peut bdnéficier d'un programme de rtiadaptaüon visuelle au Centre de 
Rdadaptation de l'Estrie inc. (CREi). Le cas dchéant, I'infimii&e planifiera un rendez-vous au CREi 
pour votre patient 



Évaluation auditive 

1 

Entre 60% et 80% des personnes Ag6es ont des dicuités audiüves qui entravent les aclivitds quotidfennes. 
La diminuüon de l'audition. m b m  I&gdre, est assotide a des diicutt6s de communication. de foncüonnement 
BmoWmel et social. Par aakun. les dimaiibh d'audibn accentuant les pertes fonctionnelles qui rhuttent des 
autres probldmes de santd comma les d&fk& mgnitin. 

Le traitement de la perte audiie v a h  selon la cause. Mais quelle qu'elle soit. le depistage est essentiel 
puisqu'il existe des intenrenüons eflicaces. Souvent, les personnes &des ont d4jA fait l'essai d'un appareil 
audii mais sans succès. CadaptatSon fnrchieuse B un tel appareil n6c49ssita uns intervention de rdadaptation. 

Lors de sa W e ,  Ihfimi8re a administre B voire padent le QuesaoMuhu die d8pstege dm probIî#me e H  
diet les personnes &des. Les résu- indiquant un probldrne audiüf signiiicaüf qui ndcessite une Bvaluation 
plus poussée et qui pourrait CItre arn4liirh par une intenrentian appropriée. 

L'inlkmien vous contadm üentôt pour savoir si k petient a d&jd subi uns BvaIuaüon auditive (examen 
OR1 ou audiorndM) et une intervention do rdadaptaüon approprih. 
Si cela n'a jamais été feiT d qui vous &es d'accord, le paîient sera r6fdrb eu centra de R6adaptation 
Estrie pour une dvaluatbn. Vous rawwez un rapport da consuitalion. rprb Ir W a .  



Évaluation de I'hypeflension art4dslk 

ta  limite supérieure normale pour la tension art6rielte I I  416 Btabib 4 1-5 par l'Organisation Mondiale de 
la Sant6 (OMS). Selon cette d6ffniüon. 50% des personnes de plus de 65 ans sont hypertendues. Dans le 
passé. peu Mudes avaient document6 i'eflicacit6 du traitement chez les personnes 4gBes. Des 4tudes plus 
rkentes ont cependant dOmontr6 un Mn6iice traiter I'hypertensiun, tant systoiique isolde que systolo- 
6iasbïqm. chez Ie Hdbrd. m&me très âg4 (>ûû ans). Onobmnre m&me chez ce groupa d'dg0 une r6duction 
significative de I i  mottalit6 et de la morbidi6 cardio-vasculaire et c6r6bmle. 

Pour les hs de ceüe étude, nous recommandons dhinitier ou d'ajusterle ûaitement si la tendon systolique est 
plus dlevée que 160 mmHg et la diastolique supérieure 4 100 mmHg. 

Nous vous recommandons d'initier ou d'ajuster le traitement antihypertenseur. 

Nous vous wgg6rons de suivre les recommandations du Groupa d'experts 
sur la pharmacologie chez les personnes âgées contenues dans le 
doaiment hW6 : L')i-sion &k cimz ks psnonnis &desl In& 
m4dicamenf num6ro 3, MlnistBra de la Sant6 et daa Serukas sociaux, 
Gouvernement du Q u 6 k 1  Août 1994. Nous pouvons voua en fournir une 
copie sur demande. 



Évaluation des risques de chute 
(Équilibre et marche) 

Chaque annde, le tiers des personnes agdes, vivant B domidle, sont victimes de chutes. Des fractures 
su~ennent dans 6% des cas, mais plus souvent encore, on observe une diminution des activitBs, une perte 
d'autonomie et une peur de tomber 4 nouveau. 

Plusieurs facteurs sont à l'origine des chutes. Panni les plus importants se retrouvent les problémes d'équilibre 
et de marche, la consommation de médicaments, les probl&mes de vision, les affections des membres 
inférieurs, la dépression, la diminution des fondions cognitives et l'hypotension orthostatique. Plusieurs de ces 
facteurs peuvent Btre corriges par des mesures appropriees. 

Lors de sa visite, i'infirmière a identifi6, chez votre patient, le probldme suivant : 

Problème d'dauilibre et de marche 

Pour 6valuer l'équilibre et la marche, plusieurs questionnaires existent, mais ne fournissent pas assez de 
renseignements cliniques. C'est pourquoi, nous avons adminisû6, B votre patient, le Gait and Balance Test 
de Tmeîü qui permet d'étudier l'équilibre et la marche grâce à des manoeuvres statiques et dynamiques. Votre 
patient a obtenu un score inferieur ou dgal 26/40, ce qui indique un problhme et necessite une investigation 
plus pousshe. 

Intervention: 

L'infirmiére vous contactera pour connalire votre opinion. Si vous n'y voyez pas de conîre-indication et que 
votre patient est d'accord. il sera r8fér6 B l'H8pital dYouville pour participer B un programme de 
physioth6rapie conçu spdcialement pour améliorer la marche et I'equilibre. Ceci permettra de diminuer 
les risques de chute. 



Évaluation des risquu de chute 
(Hypotension orthosMique) 

Chaque annde, le tien des personnes agées, vivant P domicile. sont victimes de chutes. Des fractures 
sunn'ennent dans 6% dea cas, mais plus souvent encore. on observe une diminuüon des ac(iuitds, une perte 
d'autonomie et une peur de tomber h nouveau. 

Plusieurs facteurs sont A Pod#ne des ch- P h  Iss plus importants se retrouvent les probl&mes d'équilibre 
et de marche. la consommation de médicaments. les probldmes de Won, les affections des membres 
inf6rieun. la ddpression. la dininulion des fondions cogniüvea et l'hypotension orthostatique. Plusieurs de ces 
facteurs peuvent Bîre conigds par des mesures appropdéos. 

Lon de sa a s .  I'infirmih a idenm. chez wtr, patient, le problhme suivant: 

L'hypotension orthostatique est reconnue comme un fadeur de risque de chute. Une mesure de la tenskn 
arthielle a 6th faite au mains 5 minutes aprb que k sujet se soit wuché, immédiatement aprds qu'il se suit 
lev6. aind que 2 minutes plus tard. Uns di4rsnw de tecision systolique de pius de 20 mmHg de mercure 
indique une hypotension orthodaljque significah et nécessite une inbrvenüon pour identifier les causes et 
procéder aux  con^ n6-res. 

L'infirmidrci a déji dom6 mtains conseik i voir0 patient pour diminuer Iea effets da I'hypotendon 
orthostatique: 

Se lever lentement d'uns chaise ou du lit 
S'a-r sur k bord du lit pndint 3 ou 4 minutas m n t  de 80 laver. 
En position assise sur le bord du rA, faira dss exercicss de fielao~xtension des chevilles et 
d'ouverturr-fmetun d u  mains (serrer 1- poings), avant de aa lever. 
ltlever lu de IA de S 20 degréa. pendant la nuit 
Enfiler des ôas 4IwHiqua avant k lever du HL 

Nous vous ~ u g g k o r i l  d'mminer a t h W m a n t  Ir médi#oan de votre patient. En effet, les 
a-un, lm n o u m u a ,  108 rddyüques, la inüâlprsarun et lm antfparlo'nwnlni 
sont rocunnia pour kur potidel d'ongindnr d i  I'hypatrrwian. Voua devrez porter une aüenîion 
parllcumrsr -qui wnt tom rnidicomrnlr b piw touvrnt incriminés comme ca- 
dvhypablbn orthahaüque. 



Recommandations lors d'hypotension orthostatique 

Procéder lentement lorsquaon se lève d'une chaise ou du IR. 
S'asseoir sur le bord du lit pendant 3 ou 4 minutes avant de se lever. 
En position assise sur le bord du Ut, faire des exercices de flexion-extension des chevilles et 
d'ouvemire- fermeture des mains (serrer les poings), avant de se lever. 
elever la tete de Lit de 5 à 20 degres, pendant la nuit 



haluation des risques de chute 
(RÏsqueq environnementaux) 

Chaque année, le tiers'des personnes Agées, vivant B 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 B nouveau. 

Plusieurs fadeurs sont B l'origine des chutes. Parmi les plus importants se retrouvent les problémes d'équilibre 
et de marche, la consommation de rnédicamenîs, les probldmes de vision. les affections des membres 
inférieun, la dépression, la diminution des fondons cognitives et i'hypotension orthostatique. Plusieurs de ces 
facteurs peuvent Btre corrigés par des mesures appropri6es. 

Lors de sa visite, i'infirmidre a identifid, chez votre patient, le probléme suivant 

Risaues environnementaux 

Certains fadeurs environnementaux constihient des risques pr6viçiies de chute. A l'aide d'une l i e  preétablie, 
l'infirmière a procedé B une revue de ces risques, au domicile du patient Ceci a permis d'btablir que votre 
patient présente certains risques de chute relies à son environnement 

Intervention: 

Nous avons demande Q un(e) ergothdrapeute d'6valuer le domicile et de suggdrer les mdfications 
necessaires pour rendre l'environnement sécuritaire. Vous recevrez une copie du rapport 
d'intenrention de I'ergoth6rapeute. 



evaluation de l'état nutritionnel I 

La matnu2riüon chez les personnes ag6es est un phdnomdne de plus en pius nconnu. Selon la ddfinilion et 
la méthodologie de recherche. la pr4valence varie beaucoup. Cependant, une 6tude rBcente dans la région 
de Sherbrooke a permis d'estimer 4 50% la population Og6e 4 risque de souffrir d'une malnubition pcot6ino- 
Bnergbtique. 

On sait qu'une p r t e  d'autonomie pwt enûainer des probldmes nutritionnels. Le ph6nomdne inverso est aussi 
-ble et a &te prouve au cours des dernieres annees. De plus on constate une am6lioraîion de I'4tat de 
sant6 des penonnes en ddncit nutritionnel, aprh une intemeneon appropde. 

Le QuesoOnn8ire de Paye& permet d'identifier les penonne!5 à risque de souffrir de malnuûiibn et de leur 
offrir les conseils didtdtiques ndcessaim. 

L m  de la uisne de i'ïïihi&e. v o h  patient a BtB soumis 4 ce quedionnaire 0t certains indices portent croire 
qu'il est B risaue Blev6 de malniMion, 

rn Votre paCent sen  rdf6rd une diBtBktô qui p r o d e n  I I'dvaluation et formulera les 
recommandations appro-. 
La didt8We vous ammrra un rapport de wmultatkn 6nonçant les intonrentbns pt6urnWes. 



Évaluation de M a t  nutritionnel 

La malnuûiüon chez les personnes agées est un phénomène de plus en plus reconnu. Selon la définition et 
la méthodologie de recherche, sa prévalence varie beaucoup. Cependant, une étude récente dans la région 
de Sherbrooke a permis d'estimer A 50% la population agée B risque de souKrir d'une malnutrition prot6ino- 
energétique. 

On sait qu'une perte d'autonomie peut entraîner des problhmes nutriîionnels. Le ph6nomdne inverse est aussi 
possible et a été prouvé au cours des demiéres annkes. De plus. on constate une amélioration de I'état de 
sant6 des personnes en déficit nutritionnel, aprés une intemention appropriée. 

i e  Questionnarie de Payette permet d'identifier les personnes & risque de souffrir de malnutrib'on et de leur 
offrir les conseils diététiques nécessaires. 

Lors de la visite de I'infirmiére, votre patient a été soumis a ce questionnaire et certains indices portent A croire 
qu'il est à m u e  rnodér8 de malnutrition. 

Intervention: 

. Llitfimiére a donné à votre patient I'inforrnation et les conseil diététiques appropriés. Vous trouverez 
ci-joint un r6sumé de ces informations. 
Llinfirmiére assurera un suivi de I'état nutritionnel et dans un but de reforcement, nous vous suggérons 
d'aborder de nouveau cette quesiion lors de la prochaine vide du patient. 



Recommandations sur t'alimentation 

Ces recommandations t'adressent aux personnes qui ont obtenu un risque modér6 ou élevé de 
malnutfiüon au Questionnaire de Payetfe. 

Encourager la personne à s'alimenter suffisamment 

Encourager la personne à 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, desnok. ou autre grignotine que la personne aime bien ...) 

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



Évaluation de l'incontinence urinaira 

t'incontinence urinaire touche en- 10 et 30% des panonnos Oghs d i  plus de 65 ans Muant P domiciie. 
Cependant. elle est souvent rn6connue du rn6decin traiint parcs que lm personnes 6piouvent certaines 
fdtimiœ8 4 hvourr. Ce probldrne constitue toutefois un Foctsur de risqua d'instihrtionnaiiin important et 
de 18, contribue de façon indirecte I la perte d'autonornh. 

La plupart du tempe. l'incontinence urinaire peut 6tre baie.  Elle nécessite d'abord une idenofication du 
probldrne puis une investigation appropnbe. 

Lon de la viute de I'infimiidre. votre patient a menüonn6 qu'il souffrsit d'iiconünence urinaire. 

t'infimidra ww contactera bisntbt pour vdrilkr si Ir paant r ddjd eu uns hluaüon pour son 
probl4rns. . Si voire patient n'a pas subi d'dvaluation rdcenb, Ihfirmidre wu8 proposera de le faire dvaluer en 
uroiogie, Avec votre accord. I'infirmidrs planiilem k rendez-vous avec Purologue. L'évaluation 
comporte gdnérakment une cydomxpe et des urodynamiques. Sur la base de cette évaluation, 
un traiternrnt approprid p u t  6be suggdrd pour cs problbrni. 



Évaluation du soutien social tangible 

I 

La sol ide et I'solementsociaI sont probablement les probldmes les plus pernicieux chez la clientele agee. 
La sant6 des personnes &des est une matrice mulüdimensionnelle de trois composantes Btroitement [ides: 
l'absence de maladie, un Biat foncüonnel optimal et un systdme de soutien adéquat La présence d'un & e a u  
social retarde l'inslihrtionnaiisation et. par un effet tampon. protese I'indiiu des conséquences négatives des 
situations stressantes de la vie. Le soutien tangible (la structure et la fonction des relations sociales) et la 
perception de l'adéquation du soutien social sont les deux principales dimensions du soutien social. 

Le Systerne de Mesure de l'Autonomie Fonctionnelle (SMAF) a &te conçu pour mesurer les incapacités et la 
situation d'handicap telles que d6finies par I'OMS. II permet donc de cerner la dimension responsable du 
dds4quilibre entre les capad& et les ressources d'un individu. Pour chaque item, en plus d'évaluer si les 
ressources mat6rieltes et sociales cumblent I'incapacitd observee, 1s SMAF conç idh auw la stabili6 des 
ressources. 

Les résutiab obtenus au SystBme de mesure de l'autonomie fonctionnelle (SMAF) indiquent que votre patient 
a un soutien social insuffisant ou instable. II risque donc de se retrouver en situation de handicap. 

Intervention: 

L'infirmière vous contactera bientdt pour vérifier si une évaluation sociale a Bt6 faite rdcemment 
Si une Bvaluation ou un ré-haluation sociale est necessaire, Ilnfirmi&re planifiera une rbference au 
travailleur social du CLSC de son territoire. 



ANNEXE 3 

Calendriers 



CALENDRIER 
CENTRE DE RECHERCHE EN GERONTOLOGIE ET GERIATRIE, ~ÉL.829-7131, INFIRMIÈRE: 

Au cours du mois de: Janvier Février Mars Avril Mai Juin 

Avez-voup Bté hospitalisB? 

etes-VOUA al16 à l'urgence? 

à un Centre de jour 7 
-. 

8 un hôpital de jour ? 

Avez-vous sejourne 
dans un Centre d'accueil 7 

Avez-vous consulté un ou une: 

médecin 3 

dans une famille d'accueil? 

auxiliaire ?(ex. aide menagère) 1 1 1 1 1 1 

- 

ergothérapeute 

- 

- 

- -- -- 

dentiste 

podiatre, chiro., oxygenothé. 

orthophonie, optométrie ! ! ! ! 
I 

- 

trav. social, psychologue 

- i i 4 r a e  esru i~n~.  nu r m n a a  

-- - - 
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ANNEXE 4 

Liste des ordonnances potientiellement non appropriees 



INTERACnONS MÉDICAMENTEUSES CLINIQUEMENT StGNlFiCAnVES 

' Amiodarone + Warfan'ne - 

Interactions 

Augmentation de I'effet anticoagulant' pouvant persiste 
plusieurs mois apr&s I'arret de I'amiodarone. 

RCsultats et conduite b tenir 

(' Les patients développant une hypenhyroïdie suite a la prise 
d'amiodarone sont paniculi&remem expoSiSS A une augmenmi 
importante des effets anticoagulants.) 

Captoprii 
Énalapril + AINS 
Lisinopril 
(sauf ASA mains de 651 mgfiour) 

1 1 association, particulièrement lors d'insuffisance rénale ot 

Diminution de l'effet des inhibiteurs de l'enzyme de 
conversion (hausse de tension). 
Surveiltance de la tension arterielle et r4Bvaluer le 
traitement aux AINS. 

Captopril 
Gnalapril + diuretiques dpargneurs de potassium 
Lisinopril 

I chez les patients avec facteurs predisposants. II est 
prdférable d'exercer un monitoring des concentrations 

I 

Risque d'hyperkaliémie 'avec association possible 
d'arythmies cardiaques ou d'arret cardiaque. 
II vaut mieux Cae prudent avec l'emploi de cette 

1 1 sanguines de potassium surtout au debut, lorsqu'on 
1 1 administre du captopril ou de I'énalapril en presence de 

diurétique conservateur de potassium ou de suppl6ment 
potassique. Si hyperkaliemie, diminuer ou arreter 
l'administration d'un ou des médicaments impJiqu4s. 

1 Cimetidine + diazepam 1 Augmentation de l'effet du diat4pam. Udiser oxazepam i 

* Chlorpropamide + alcool 

loraztipam ou remplacer la cimetidine par la ranitidine. 
RBévaluer la dose de diazépam 8 I'arret de la cimétidine. 

Hypoglycdmie et effet de type rantabusem. 
Dés&quilibre du diabhte. 

/ CimBadine i phenytoine 1 Toxicith possible la phénytoine. Remplacer Ir cirndtidine 

1 

Cimetidine + propranolol 

1 

1 

Augmentation de I'effet du propranolol (hypotension et 
bradycardie. Rdduire la dose de cimetidine ou utiliser la 
ranitidine ou un 8-bloquant cardiosélectif (métoprolol). 

par la ranitidine et surveiller les taux sériques de phgnytoi 
I I'arret de la cimdtidine. 

- -  - 

Bien que cliniquement significative, cette interaction est généralement peu frdquente chez les gens âgés. 

:ÉFÉRENCES : 

arbeau G, Guimond J et Mallet L Medicaments et personnes agbes. edisern-~aloine, St-Hyacinthe, 1991. 

iches d'interactions médicamenteuses, Département de pharmacie. Centre Hospitalier Robert Giffard, 2601 de la Canarc 
eauport (QuiSbecl, G l J  2G3. 



INTERACTIONS MÉDIcAMENTEUSES CLINIQUEMENT SlGNlRCATlVES 

RLsultats et conduite I tenir 

1 Cimétidine + théophylline 1 Toxicité à la théophylline. Surveiller la théophyllinémie et 

I 1 remplacer la cirnétidine par la ranitidine. 

Clonidine + amitriptyfine 
+ clomipramine 
+ désipramine 

Cirnétidine -i- Warfarine 

1 + doxépine 

Diminution de l'effet anticoagulant. Remplacer la cimétidi 
par fa ranitidine. 

1 + imipramine 
+ nortriptyline 
+ protriptyline 

L'action antihypenensive de la clonidine peut être 
diminude. Si possible, eviter certe association. Utiliser un 
autre antihypenenseur ou un antid4presseur non 
tricyclique. Sinon, surveiller la tension et ajuster les dose! 
de clonidine si nécessaire. Éviter tout arr& brusque de la 
clonidine. 

Digoxine + vérapamil 
+ diltiazern 

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

Diurétiques conservateurs de potassium + 
potassium 

Hyperkaliémie. Association a Bviter chez les sujets âgés, 
sauf dans des cas trés particuliers (hypokaliérnie 
rdsistante) . 

Hypoglycémiant oral ou insuline + B-bloquant 

Lévothyroxine + warfarine 

1 

Prolongation de la rdponse A I'hypoglyc6mie induite par le 
hypoglycémiants ou l'insuline, hypertension masquée et 
suppression de la tachycardie induite par l'hypoglycémie. 
Prévenir le malade et utiliser un B-bloquant cardios4lectif. 

' Hypoglychiant + phénylbutazone 

L'action hypoprothrombinémique des coumarines peut étr 
augmentde tors de l'addition d'hormone thyroÏdienne chez 
un patient anticoaguld. Suite A une augmentation ou i un 
diminution des doses des hormones thyro'idiennes, il peut 
Btre necessaire de diminuer ou d'augmenter respectiveme 
les doses de l'anticoagulant oral. II est donc important de 
surveiller le temps de prothrombine lors de tout 

Hypoglycémie importante. Eviter l'emploi de la 
phénylburazone chez la personne âgde. 

changement de -la fonction thyroïdienne d'un patient. 

Bien que cliniquement significative, cette interaction est generalement peu frequente chez les gens ages. 

larbeau G, Guimond J et Mallet L Medicaments et personnes aqées. Qisem~aloine, St-Hyacinthe. 1991. 

'iches d'interactions mQdicamenteuses, Depanement de pharmacie. Centre Hospitalier Robert Giffard, 2601 de la Canarc 
ieauport (Quebec), G 1 J 2G3. 



INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES CLINIQUEMENT SIGNIFICATIVES 

Interactions 1 Rksultats et  conduite b tenir 
1 

Bien que cliniquement significative, cette interaction est géneralement peu fréquente chez les Oens dg&. 

Gernfibrozil + warfarine 

Méthotrexate + salicylates 
+ AlNS 

Phénytoine + trimethoprime 

Quinidine + digoxine 

Théophylline + érythromycine 

Th6ophylline + phénytoine 

' Thiazide + lithium 

Warfarine + clofibrate 

' Warfarine + cholestyrarnine 

Warfarine + salicylates 

Warfarine + sulfamidds 

rbeau G, Guimond J et Mallet L. Médicaments et personnes agées. cdisem-~aloine, St-Hyacinthe, 1991. 

Le gemfibrozil peut potentialiser l'effet de I'anticoagulant. 
Surveiller étroitement le temps de prorhrombine lors de 
l'initiation de la therapie concomitante et pendant plusieui 
jours aprés cette initiation jusqu'i ce qu'il soit stabilise. 1 
ajustement de la dose d'anticoagulant peut être nbcessairl 
pour maintenir le temps de prothrombine au niveau désiré 
et prdvenir les complications (saignements). 

Excrétion du méthotrexate inhibee par les salicylates avec 
augmentation de la toxicitd (pancycopénie). Éviter les 
salicylates et remplacer par de I'acdtaminophéne. 

Toxicité possible a la phdnytoine. Ajustement des doses ( 

phénytoine ndcessaire. - 
Augmentation des taux sdriques de digoxine. Ajuster les 
doses de digoxine ou utiliser la procalnamide, disopyramid 
ou mexilétine. 

Augmentation de la thdophyllindmie aprbs quelques jours. 
Suweillance de la théophyllinémie. Ajustement de la 
posologie si ndcessaire. 

Diminution de I'efficacitd de la thdophylline. Surveillance 
de la thdophylline et ajustement des doses si ndcessaire. 

Augmentation des concentrations sériques de lithium. 
Réduire les doses de lithium si ndcessaire. 

Augmentation de l'effet anticoagulant. Éviter I'associatioc 

Diminution de l'effet anticoagulant. Éviter l'administration 
de wariarine avec la choiestyramine ou espacer des doses 
de trois A six heures. 

Augmentation de l'effet anticoagulant même avec de 
faibles doses d'AAS. Remplacer I'AAS par de 
I'acdtaminophdne. 

Augmentation de l'effet anticoagulant. Association a 
Bviter. 

:hes d'interactions médicamenteuses, Département de pharmacie, Centre Hospitalier Robert Giffard, 2601 de la Canard 
auport (Quebec), G 1 J 263. 



~ddicaments  1 Nombre d'ordonnances actives 

Benzodiazépines 

Antidépresseurs ! 2 et plus 

2 et plus 

A.I.N.S. (anti-inflammatoires non stéroïdes) 
(sauf A.A.S. moins de 651 mgljour) 

Anti-infectieux 2 et plus 

2 et plus 

I.E.C.A. (inhibiteurs de l'enzyme de conversion de 1 
l'angiotensine) 1 2 et plus 

Bêta-bloquants 1 2 et plus 

Hy poiipérniants 1 2 et plus 

Agonistes des opiacés et agonistes partiels des 
opiacés 

Tranquillisants 1 2 et plus 

2 et plus 

3POrt du Comitd d'analyse de la Consommation rnddicamenteuse des personnes âgées. R.A.M.Q., juin 1992. 



MEDICAMENTS À ÉVITER OU À UnLlSER A DOSAGE RESTRElNT 
CHEZ LA PERSONNE AGEE 

- 
Mddicaments 1 - Commentaires 

,beau G, Guimond J et Mallet t. MCdicaments et personnes Ag6es. Édisem-Maloine, St-Hyacinthe, 199 1. 

Acétazolamide (Diamox) 

Alprazolam (Xanax) 

Amitriptyline (Elavil) 

Amobarbital (Tuinal) 

Captopril (Capoten) 

Chlordiazépoxide (Librium) 

Chlorpropamide (Diabinése) 

Cimétidine (Tagamet) 

Clofibrate ( Atromid-S) 

Diazépam (Valium) 

Digoxine (Lanoxin) 

Diphbnoxylate (Lomotil] 

Enalapril (Vasotec) 1 
=lurazépam (DaIrnane) 

=luoxétine (Prozac) 

mipramine (Tofranil) 

ndométhacine (Indocidl 

.évorp hanol (Lévo-Dromoran) 

.orazépam (Ativan) 

dépéridine (Démlérol) 

les d'interactions mddicamenteuses, Ddparternent de pharmacie. Centre Hospitalier Roben Giffard, 2601 de 
iardiére, Beauport (Québec), GI J 2G3. 

- 

Déiirium 

Éviter de dépasser 0,75 mg par jour 

Hypotension onhostatique, sédation 

Confusion, délirium 

Éviter de dépasser 75 mg par jour 

Demi-vie longue 

Demi-vie longue, hypoglyc6mie, S.1 .A. D.H. 

Délirium 

Toxicité chez la personne agée e t  efficacité douteus 

Demi-vie longue 

Éviter de dépasser 0,25 mg par jour 

Somnolence, dépendance 

Éviter de depasser 20 mg par jour 

Demi-vie longue 

Demi-vie longue 

Éviter de depasser 100 mg par jour 

Confusion, irritation gastrique 

Demi-vie longue, confusion, somnolence 

Éviter de dépasser 4 mg par jour 

Accumulation de métobolites en usage chronique 

\port du Comité d'analyse de la Consommation m~dicamenteuse des personnes agbes. R.A.M.Q., juin 1992. 



MÉDICAMENTS À ÉVITER OU À UTILISER A DOSAGE RESTREINT 
CHEZ LA PERSONNE ÂGÉE 

11 Médicaments 1 Commentaires 

II Meprobarnate (Équanil) - 1 Confusion, delirium 
I II M6toclopramide (Maxéran) 1 Roactions extrapyramidales, dystonies 

II Naproxen (Naprosynl 1 Éviter de depasser 500 mg par jour 
1 

11 Nitrarépam (Mogadon) 1 Demi-vie longue 

II Nitrofurantoine (Macrodantinl 1 Pneumonie interstitielle (hypersensibilite pulmonair 

II Phenvlbutazona (Butarolidinel 1 An6mie aplasique 

(1 Piroxicam (Feldenel Demi-vie longue 
i 11 Propoxyphène (Darvonl 1 Demi-vie longue, confusion, perte de memoire 

(1 Quinidine (Biquin) 1 Eviter de depasser 1000 mg par jour 

II Triazolam (Halcionl 1 Effet rebond. confusion 
1 

1 
Trimiprarnine [Surmontil) 1 h i t e r  de d6passer 100 mg par jour 

Barbeau G, Guimond J et Matlet L. Médicaments et personnes dg4es. tdisern-Maloine, St-Hyacinthe, 1991. 

Reserpine (Serpasill 

Fiches d'interactions m4dicamenteuses, Département de pharmacie, Centre Hospitalier Robert Giffard, 2601 
Canardihre, Beauport (Quebec), G1 J 2G3. 

Dépression, hypotension orthostatique 

Rapport du Comitd d'analyse de la Consommation rnddicamenteuse des personnes dgées. R.A.M.Q., juin 199; 



ANNEXE 5 

Échelle de d6pression g4riaMque 



Je vais vous ike d& questions et vous- me direz si oui ou non vous vous etes senti(e) 
comme cela au cours de la semaine passée. 

1. 
2. 
3. 
4. 
5 .  

6. 

7. 
8. 
9. 
IO. 

Il.  

12. 

13. 
14. 

15. 

16. 
17. 
18. 
19. 
20. 

2 1. 
22. 
23. 
24. 
25. 

26. 
27. 
28. 
29. 
30. 

Êtes-vous fondamentalement satisfait(e) de la vie que vous menez ? Oui / Non 
Avez-vous abandonnt un grand nombre d'activités et d'intérêts ? . Oui / Non 

. . . . . . . . . . . .  E s t e  que vous sentez un vide dans votre vie ? Oui 1 Non 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Vous ennuyez-vous souvent ? Oui / Non 

.......... Êtes-vous optimiste quand vous pensez à l'avenir ? Oui / Non 

hs-vous préoccupé(c) par des pensées dont vous n'arrivez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  pas à vous défaire ? Oui 1 Non 
. . . . . . . . . . . .  Avez-vous la plupart du temps un bon moral ? Oui 1 Non 

. . . . . .  Craignez-vous qu'il vous anive quelque chose de grave ? Oui / Non 
Êtes-vous heureux/heureuse la plupart du temps ? . . . . . . . . . .  Oui / Non 

. . . . . . . .  Éprouvez-vous souvent un sentiment d'impuissance ? Oui / Non 

Vous arrive-t-il souvent de ne pas tenir en place, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  de vous impatienter ? Oui 1 Non 
Prdférez-vous rester chez vous au Lieu de sortir pour 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  faire de nouvelles activit& ? Oui / Non 
. . . . . . . . .  Êtes-vous souvent inquieete) au sujet de l'avenir ? Oui / Non 

Avez-vous l'impression d'avoir plus de probI&mes de mémoire 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  que la majorité des gens ? Oui / Non 

Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre à l'époque actuelle ? . . Oui 1 Non 

. . . . . . . . . . . .  Vous sentez-vous souvent triste et déprirné(e) ? Oui / Non 
. . . . . . .  Vous sentez-vous plutôt inutile dans votre dtat actuel ? Oui / Non 

. . . . . . . . . . . . . . . .  Le passé vous préoccupe-t-il beaucoup ? Oui 1 Non 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Trouvez-vous la vie très excitante ? Oui / Non 

Avez-vous de la difficuid à entreprendre de nouveaux projets ? . . Oui / Non 

. . . . . . . . . . . . . . . . . .  Vous sentez-vous plein(e) d'4nergic ? Oui / Non 
Avez-vous l'impression que voke situation est désespérée ? . . . . .  Oui 1 Non 
Pensez-vous que la plupart des gens vivent mieux que vous ? . . .  Oui 1 Non 
Vous mettez-vous souvent en col& pour des riens ? ......... Oui / Non 

.................. Avez-vous souvent envie de pleurer ? Oui 1 Non 

. . . . . . . . . . . . .  Avez-vous de Ia difficulté à vous concentrer ? Oui 1 Non 
. . . . . . . . .  Êtes-vous heureuxlheureuse de vous lever le matin ? Oui / Non 

. . . . . . . . . . . . .  Préférez-vous 6viter les rencontres sociales ? Oui 1 Non 
. . . . . . . . . . . . . . . . .  Prenez-vous facilement des décisions ? Oui / Non 

. . . . . . . .  Vos pensées sont4ies aussi claires que par le passé ? Oui / Non 

SCORE FINAL: 



ANNEXE 6 

Échelle de statut mental modfide 



No sujet: 
Date: / /199 

..- 

~~ p u r  

=J€VRIXAtlERtHaL(CI- 2 
1 w Z m a u ~ o u ~  1 
~ h r t d r t m a t r ~ m i r o ~ ~ u i # i t t  a 
-PAS DE-SI N1 -OELUIS= O 1 2 3  

3 
2 

Nirnrfrmuprt~ycux 1 
O 

0 1 2 3  4 S 

mm mcme 
c d * ~ p p r m é m i t h n m u u ~  4 4 

3 a 
2 2 
t 1  
O O 

Intinmcn 
imtnraiociir*ftmitr 2 
r m u r r a i # i b c m o U n e e 4 ~ I e m i t t  1 
h s  r i  O 

consrcnrt ol t Out3 

?RENE # PAPIER OE LA MAIN O R O I T E W O i E  O 1 
PUQ-L€EKOM[Ef 0 1 
REmHNaU WI O 1 

3 
Aorb:=ûudawctauoournrtar= 2 

I 
o 
1 
2 
1 
O 

3 
2 
t 
O 



ERMEZ VOS YEUX 

u1s Gaucher C] 
s de r&nluttc~r(uaee) 

L? *k: est possiblement non vatde 2 cause: 

0 d'un problème de vision 
R 

0 d'un pmblhe moteur - d'un problimt d'artention ou de vigil- 
n 

U d'un pmblhe fautlition U d'un pmblhe de langage U d'un problCme psychique (Wi&tC...) 

0 d'un ininwnfort physique 
n 

O d'un pmbléme environnernenid (bruits. distnction ...) 
U d'un m u u e  de collaboratian 

cl ou. (pr€u%z) - 
S i p ~ t u ~  



ANNEXE 7 

Test de Jaeger 



TEST DE JAEGER 

SE PLACER A 14 POUCES 

6 3 9 2 5  m ~ 3  x o x  a 5 + . 



ANNEXE 8 

Whisper test 



WHISPER TEST 

LA PERSONNE DOIT PORTER SES PROTHSSES AUDITIVES 
COMME HABITUELLEMENT 

SE PLACER A 2 PiEDS DE L ' O R E U :  
(d'un côté, puis de i'auue) 

LA PERSONNE NE DOIT PAS VOIR LES LEVRES DE L%VALUATELTR 



ANNEXE 9 

Équilibre et marche 



TEST D'ÉQUILIBRE ET DE MARCHE DE TlNElTl 

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

Tinettî. ME. 1986. Perfotmanceoriented assessment of mobili problems in elderfy patienîs. J Am Genatr 
SOC; 3411 19-1 26. -- 

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

1. Équilibre assis: 
-penche ou glisse dans la chaise .......... O 
-stable, en sécurité .............................. 1 

2. Se lever: 
-incapable sans aide ......................... O 
-capable mais utilise ses bras 

1 .  pour s aider ....................................... 1 
-capable sans l'aide de ses bras ....... 2 

3. Essai pour se lever: 
-incapable sans aide ..................... O 
-capable après plus d'un essai ...... 1 
-capable au premier essai ............. 2 

4. Équilibre irnmediat lors du lever: 
-instable (chancelant, oscillant) ..... O 
-stable mais utilise une marchette, 
une canne ou s'agrippe à d'autres 
objets pour se soutenir ................... 1 
-stable sans marchette, canne ou 
autres objets ................... ... ........ 2 

5. Équilibre debout: 
-instable ....................................... O 
-stable avec pieds écartés (talons 
éloignes de plus de 4") ou utilise une canne, 
une marchette ou d'autres supports. 1 
-talons rapproché, sans aide ........... 2 

6. PoussBes ( le sujet se tient debout avec 
les pieds aussi prbs que possible, 
l'examinateur pousse ldg8rernent le sujet à 
trois reprises sur le sternum l'aide de la 
paume de la main): 
-comrnenceà tomber ..................... O 
-chancelant, s'agrippe mais se stabilise 1 
-stable ........................................... 2 

7. Cou (décrire les symptômes si score=O): 
-symptômes ou démarche chancelante 
lors de mouvements latéraux ou 

....................... d'extension du cou O 
diminution marquée de l'amplitude mais 
sans symptômes ou démarche 

.... .............................. chancelante : 1 
-amplitude satisfaisante modérée et 
équilibre stable ................................ 2 

8. Yeux fernids (en position question 6): 
-instable ............................................ 0 ‘ 
-stable. ................. ...... ................. 1 

9. Pivot de 360": 
a)-pas discontinus ............................ O 
-pas continus ..................................... 1 

... b)-instable (chancelant, s'agrippe). O 
-stable ............................................. 1 

f O. Station debout sur une jambe (5 
secondes): 
a) jambe droite 
-incapable sans appui .......................... O 
-capable ........................................ 1 
b) jambe gauche 
-incapable sans appui .......................... O 
-capable ............................................ 1 

11. Extension du dos (laisser le sujet le 
faire lui-m8me): 
- refuse d'essayer ou aucune extension ou 

.... utilise une marchette lorsqu'il le fait O 
.............. -essaie mais fable extension 1 

................................. -bonne extension 2 





MARCHE 

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

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

.................................................. partir.. 
-aucune hésitation .............................. 

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

............................................. gauche. 
...... -passe au delà du pied gauche 

b)-le pied droit ne quitte pas 
complètement le plancher ............ 
-le pied droit quitte completement le 

........................................ plancher 

3. Hauteur et longueur des pas: 
balancement de la jambe gauche 
a)-ne passe pas au delà du pied droit. 
-passe au delà du pied droit ......... 
b)-le pied gauche ne quitte pas 
complètement le plancher .............. 
-le pied quitte complètement le 

....................................... plancher. 

4. Symetrie des pas: 
-longueur de pas du pied gauche et 
du pied droit inegale(estimer) ....... 
-longueur de pas du pied gauche et 
du pied droit semble égale ............ 

5. Continuitd du pas: 
-arrête ou fait des pas ..................... 
-les pas semblent continus ............. 

6. Trajectoire(estimee en relation avec les 
tuiles du plancher, diamètre de 12 
pouces.Observer le trajet d'un pied sur envirt 
10 pieds de marche ): 
-déviation marquée ............................... O 
déviation modérée ou utilise un 

.......................... auxiliaire à la.marche 1 
-trajectoire droite sans auxiliaire à la 

................................................ marche 2 

7. Tronc: 
-balancement marqué ou utilise un 

........................... auxiliaire à la marche O 
-pas de balancement mais plie les 
genoux ou le dos ou écarte les bras 

.................................. lors de la marche 1 
- pas de balancement, pas de flexion, 
pas d'écartement et pas d'auxiliaire a la 

................................................ marche 2 

8. Position de marche: 
..................................... -talons écartes O 

-talons se touchent presque lors de la 
marche ................................................. 1 

9. Tourner: 
........................... -chancelant, instable O 

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

............................................... marche 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 
s4curitaire): 

................................................. -aucun O 
.......... -un peu ................................. .. 1 

-beaucoup. ....................................... 2 



ANNEXE I O  

Liste de vérification 



A FAIRE 
D a n s  chaque piece 

-Revêtements de plancher antidérapants----------- 
-Seuils de porte éliminés------------------------ 
-Bon éclairage----------------------------------- 
-Interrupteur a l'entrée de la pièce------------- 
-Prises de courant a la portée de la main-------- 
-Fils électriques et de téléphone fixés---------- 
-Accès facile a toutes les fenêtres et portes---- 
-Aires de déplacement dégagées------------------- 

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

première et de la dernière marche----------- 
-Toutes les marches de même hauteur et de 

même profondeur----------------------------- 
-Pour éclairage: interrupteur en bas et un 

autre en haut de luescalier----------------- 
-Marches dégagées de tout objet------------------ 
-S'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---------------------- 

D a n s  la  cuisine 
-Tablettes hautes peu profondes ou inutilisées--- 

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

Dans la c h d r e  à coucher 
-Lit de bonne hauteur (environ 18 po.) et 

matelas ferme------------------------------- 
-Veilleuse éclairant le passage entre la 

chambre et la salle de bain----------------- 
-Chaise permettant de s'asseoir pour s'habiller-- 
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ANNEXE 11 

Questionnaire de depistage nufrifionnel pour personnes dg& 



poids habituel : lbs ' TailIe à IyQe adulte : p i ,  PO ' 
* tels que donné par Ia personne 

A 

ENCERCLER LE CHIFFRE CORRESPONDANT À L'ÉNONCÉ QUI S'APPLIQUE A LA 

2 

O 

1 

O 

- 5 

LA PERSONNE : 

est très maigre 

a perdu du poids au cours de la dernière annk 

1 

O 

O 

1 

En combien 'de temps ? mois 

a l'habitude de prendre des collations 

Oui 

Non 
- - Oui - 

souffre d'arthrite assez pour nuire 2 ses activités 

même avec ses lunettes, a une vue 

a vécu dernièrement un événement qui l'a beaucoup 
affect6 (ex : maladie personnellddécb d'un proche) 

Si oui, Non 

f 1 lbs ~erdues X 100 = % perte de poids 
( -) poids habituel* 

S i :  ~ 5 , 0 % e n I m o i s o u  

- ... 
r 7,s % en 3 mois ou 

. . 
- - i l o , o - %  

Oui .. 
t 

-Non . 

Bonne 

Moyenne 

Jamais 

Oui 

2 

O 

Non 

Oui 

Non 

1 .  

1 

* O  



La personne prend comme déjeuner habitue1 : 

- 

d 

- 

L - 

Fruit ou jus de fmits 

Oeuf ou fromage ou beurre d'arachide 

P& ou céréales 

Lait (1 verre ou pIus que !4 tasse duis le café) 

Oui 

Non 

Oui I O y- 
Non 



ANNEXE 12 

Systhme de mesure de I'autonomie fonctionnelle 



O 9 OCT. 1497 

Le 8 octobre 1997 

Madame Lorraine Gagnon 
Secrétariat des études supérieures 
Faculté de médecine 
Université de Sherbrooke 
3001, 12e Avenue Nord 
Fleurimont, QC 
J1H 5N4 

Objet : Autorisation de reproduire la grille SMAF 

Chère Madame, 

Comme demandé, j'autorise, par la présente, la reproduction de la grille SMAF en annexe de la 
thèse de doctorat de Line Robichaud. 

Espérant le tout conforme à vos attentes, je vous prie d'accepter mes salutations. 

Centre de recherche interdisciplinaire de l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke 



ESURE DE 1' 

ONCTIONNELLE 

1. SE NOURRIR 

El Se nourrit seul 

Se nourrit seul mais requiert de la stirnulatton ou de la surveillance 
OU on doit couper ou hacher sa nourriture au préalabte 

O A besoin d'une aide panielle pour se noumr 
OU qu'on lui prksente les plats un a un 

Doit Qre nouni entièrement par une autre penonne 
OU porte une sonde naso-gastrique OU une gastrostomie 

0 sonde naso-gastrique pastmstomie 

Se lave seul mais doit etre stimulé 
OU nécessite une surve~llance pour le faire 
OU qu'on lui prépare le nécessaire 
OU a besoin d'aide pour un bain complet hebdomadaire seulement 

A besoin d'aide pour se laver (toilette quotidienne) mais 
participe acüvement 

Necessite d'gtre lavé par uns a m  personne 

3. S'HABILLER 

S'habille seul 

O S'habille seul mais doit etre stimulé 
OU a besoin de surveiliance pour le faire 
OU on doit lui sortir son linge et lui présenter 
OU on doit apporter certaines touches finales (boulons. lacets) 

N4cessle de IYde pour s'habiller 

Doit gtre habille par une autre penonne 

DE L'AUTONOMIE 

Nam: 

Dossier: 

Date: Évaluation no. : 

RESSOURCES 1 HANDICAP 
O. suiet lui mCme 2 voisin 4. aux. tam. 6. benh le  
1. famille 3. employC -5. infinniere 7. autre 

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

0 oui 

O non 

Ressources: 0 0 0 

Actuellement. le sujet a les ressources (aide ou 
surveillance) pour combler ceae incapacné 

O oui 

O non 

R~SSOUTCBS: [7 [7 

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

oui 

O non 

Ressources: 

' STABIL I~~  dans les semaines qui viennmt. il est p r M i b l e  que ces ressources: diminuent, augmentent. restent nables ou ne s'applique pas. 



TRETENIR SA PERSONNE (se brasser les dents. se peigner. 
! faire la barbe. couper ses ongles) 

nretient sa personne seul 

besoin de stimulation ou nécessite de la surveillance pour 
itretenir sa personne 

besoin d'aide pour entretenir sa personne 

e participe pas a I'entreîien de sa personne 

NCTION VÉSICALE 

iction normale 

continence occasionnelle 
U en gouttes a gounes 
U une autre personne doit lui faire penser souvent d'uriner 
iur éviter les incontinences 

continence urinaire fréquente 

continence urinaire totale et habituelle 
U porte une couche OU une sonde à demeure OU un condom urinaire 

1 couche. sonde A demeure. condom urinaire 

NCTION INTESTINALE 

éfécation normale 

continence fécale occasionnelle 
U nécessite un lavement évacuant occasionnel 

icontinence fécale fréquente 
U nécessite un lavement évacuant rkgulier 

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

3 couche. O stomie 

ILISER LES TOIl.ElTES 

tilise seul les toilettes (incluant s 'wa i r ,  s'essuyer, 
'habiller et se relever) 

écessite de la sumillance pour utiliser les toilettes ou utiIÏÏ seul 
ne chaise d'aisance. un urinal ou une bassine 

besoin d'aide d'une autre personne pour ailer aux toilettes ou 
tiliser la chaise d'aisance. la bassine ou rurina1 

'utilise pas les toilettes. La chaise d'aisance, la bassine ou Surinai 

7 chaise d'aisance. 0 bassine. 0 urinai 

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

O oui 

0 non 

Ressources: a 

RESSOURCES 
0. supt lui mime 2 main 4. aw. tam. 6. Mnhk 
1. hmiik 3. crngloyC 5. infimiCrc 7. autre 

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

O oui 

O non 

Ressources: 0 0 0 

WDlW 

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

O oui 

O non 

a 
Ressources: O 0 

Actuellement. le sujet a les ressources (aide ou 
surveillance) pour combler cette incapacit8 

O oui 

O non 

Ressources: 0 

BI LIT^: dans les Semaines qui "nnant. il e!it prévisible que ces reuources: diminuent augmentent Rttn stables ou ne ripplique pas. 



1. TRANSFERTS du l i  uen le fauteuil au le fauteuil roulant et vice versa 

Se le- e t  se couche seul 

Se Ikve et se couche seul mais doiî 4tre stimuld 
OU sunreilib 
OU guidd dans ses mouvements 

A besoin d'aide pour se lever et se coucher 

Grabataire (doit être levé et couchd en bloc) 

17 ieve-penonne a planche de transfert 

2. MARCHER )1 L'INTÉRIEUR 

Circule seul (avec ou sans canne, prottike. ofthese) 

Circule seul mais néassite qu'on le guide. stimule ou surveille dans 
certaines circonstances 
OU demarche non sécuntaire 
OU utilise une rnarchette 

A besoin d'aide d'une autre penonne 

Ne marche pas 

canne simple. ttipode. quadripode, marchette 

3. MARCHER A L'MTÉRIEUR 

Circule Seul (avec ou sans canne, prothese. orthése) 

a Circule seul mais nbcessite qu'on le guide. stimule ou surveille dans 
certaines circonstances 
OU ddmarche non sécuritaire 
OU utilise une marchette 

O A besoin d'aide d'une autre personne 

Ne marche pas 

4. INSTALLER PROTH~SE OU ORTH~SE 

Ne porte pas de p r o i h h  ou d'orihbe 

Installe seul sa prothèse ou son oithese 

A besoin qu'on vdrifie l'installation de sa pmîhbse ou de son orthese 

La prothhse ou t'orthkse doit Mre installée par une autre penonne 

Type de pmthèse ou d'orthhe .................................... 

Amellemem le suie? a les ressources (aide ou 
surveillance) pour combler cette incapacitb 

Actuetlement, le suiet a les ressources (aide ou 
surveillance) pour combler cette incapacitb 

O oui 

O non 

Ressources: 0 

Actriellement le suie? a les ressources (aide ou 
surveillance) pour combler cette incapacitd 

O oui 

O non 

Ressources: O 

Acftiellemerrt. le sujet a las ressources (aide ou 
surveillame) pour combler ceîte incapacitd 

O oui 

Ressources: t] C] 

STABIlJlk dans les semaines qui viennem. il est pnhisible que ces ressources: a diminuent, augmentent, resîent stables ou ne s'appliqua pas. 



E DÉPLACER EN FAtmUlL ROUUHT (F.R.) 

U'a pas besoin de FA. pour se deplacer 

je deplace seul en F.R. 

Wessite qu'une personne pousse le F.R. 

te peut utiliser un F.R (doit Ire iranspond en civitre) 

7 F.R. simple 

7 F.R. a conduite unilathle 

7 F.R. motorise 

ïlLlSER LES ESCALIERS 

Aonte et descend les escaliers mais nécessite qu'On le guide, 
itimule ou sunieille 
)U monte et descend les escaliers de façon non sécuritaire 

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

l'utilise uas les escaliers 

I IR 

'oit de façon addquate avec ou sans verres correcteurs 

'roubles de vision mais voit suffisamment pour accomplir 
!S activités quotidiennes 

le voit que le contour des objets et nécessite d'etre guide 
lans les actMtds quotidiennes 

rveugle 

1 Verres correcteurs ~oupe 

ntend convenablement avec ou sans appareil audi i  

ntend ce qu'on lui dit A la condition de parler fort 
IU nécessite qubn lui installe son appareil auditif 

l'entend que les cris ou que CeMins mots 
IU lit sur les lhnes 
lu comprend par gestes 

urdité complète et incapaclé de comprendre ce qu'on veut 
ii communiquer 

7 Appareil auditif 

RESSOURCES 
O. suid lui mlme 2 voiw 4 a m .  6. #nlvole 
1. tamille 3. ernploy-4 5. in~irmiln 7. am I 

-- ~ -- 

Le logement ou habite le suiet permet 
I'accés en F.R. la circulation en FA. 

O o u i -  O oui -- III 

nr 
Le sujet a raide néc-re pour combler 
cette incapacité / 

O o u i  O 
CI non (B 

Ressources: C] 

Le suiet doiî utiliser un escalier 

0 non-, \ 
U oui + 

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

O oui 

non 

Ressources: 0 0 

Actuellement. le sujet a les ressources (aide ou 
surveillance) pour combler cene incapaatd 

O oui 

0 non 

Ressources: 0 0 

Actuellement. le sujet a Iss r # s o u w  (aide ou 
surveillance) pour combler cette incapacrté 

0 mi 

O non 

Ressources: 0 0 a 

LBILITI? dans les xmaines qui vienne* il est prCvisible que ces ressources: diminuent. augmentent. restent stables ou ne s'applique pas. 



3. PARLER 

a Parle nomiement 

O A un défaut de langage mais rdussit A exp"rnet sa pensée 

A un défaut grave de langage mais peut communiquer certains 
besoins primaires 
OU dpondre A des questions simples (oui. non) 

Ne communique pas 

Mémoire nomaie 

Oublie des faits récents (noms de penonnes. rendez-vous ...) mais se 
souvient des faits imporiants 

a Oublie réguliérement des choses de la vie courant! (fermer cuisiniére. 
avoir pris ses médicaments, rangement des effets penonnels. avolr pds 
un repas. ses visiteurs-..) 

a Amnbsie quasi totale 

2. ORlENTAïlON 

Bien orienté par rapport au temps. i l'espace et aux penonnes - 
Est quelquefois désorienté par rapport au temps. 1 I'espace et 
aux penonnes 

a Est orienté seulement dans ia petite durie (temps de la journée). 
le petit espace (environnement immédiat habituel) et par rappOR 
aux personnes familieres 

3. COMPR~ENSION 

a Comprend bien ce qu'on lui explÏque ou lui demande 

Est lent 1 saisir des explications ou des demandes 

Ne comprend que partiellement meme apds des explications répétées 

Ne comprend pas ce qui se passe autour de lui 

Actuellemem le sujet a tes ressources (aide ou 
surveillance) pour combler cette incapacité 

CI oui 

O non (: 
Ressources: 0 0 0 

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

0 oui 

O non (: 
Ressources: 0 0 0 

Actuellement. le sujet a les ressources (aide ou 
surveillance) pour combler cette in~apacitk 

0 oui 

O non 

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

Cl oui 

fl non [ O 

Ressources: 0 0 0 

STABILIT~: dans les semaines qui viennent. il est prévisible que ces ressources: diminuent. augmentent. restent stabks ou ne s'applique pas. 



UGEMENT 

tvalue les situations et prend des décisions sensées 

s value les situations et nécessite des conseils pour prendre 
des décisions seflS& 

Évalue mal les situations et ne prend des décisions sensées 
que si on lui suggère fortement notre opinion 

N'émlue pas les srtuations et on doit prendre les décisions a sa place 

:OMPORTEMENT 

Comporiement adéquat 

Troubles de Comporiement mineurs (jérémiades, labilité émotive. 
entetement. apathie) qui nécessitent une surveillance occasionnelle 
OU un appel h I'ordre 
OU une stimulation 

Troubles de comportement qui nécessitent une su~eillance plus 
intensive (agressiviti envers soi ou les autres. dérange les autres) 

Dangereux. nécessite des contentions 
OU essaie de blesser les autres ou de se blesser 
OU tente de se sauver 

iNTRElENlR LA MAISON 

Entretient seul îa maison 

Entretient la maison mais requiert su~eil lance ou stimulation 
pour maintenir un niveau de propreté convenable 
OU nécessite de I'aide pour des travaux occasionnels 
(laver le plancher. doubles fenètres. ..) 

A besoin d'aide pour I'entretien quotidien de la maison 

N'entretient pas la maison 

PRÉPARER LES REPAS 

Prépare seul ses repas 

1 Prépare ses repas mais nécessite qu'on le stimule pour 
maintenir une alimentation convenable 

1 Ne prépan que des repas légers 
OU réchauffe des repas dei& préparés 

1 Ne prépare pas ses repas 

Actuellement. le sujet a les ressources (aide ou 

RESSOURCES 
O. sulet lui mCmc 2 wsin 4. aux fam. 6. Mntvoie 
1. famille 3. cmpioyb 5. infirmiere 7. am 

surveillance) pour combler cene incapacité f 

HANOlWi 

Ressources; [7 

Actuellement. le suiet a les ressources (aide ou 
su~eillance) pour combler ceae incapaciîé 

O oui 

O non 

Ressources: 0 0 0 

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

O non O 

Ressources: 0 0 0 

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

o u i  O 
O non (B 

Ressources: a 

TABILITÉ: dans les semaines qui viennent. il est pievisible que ces ressources: diminuem augmentent. restent stables ou ne s'applique p s .  

i- 



3. FAIRE LES COURSES 

a Planifie et fait seuf les courses (nourriture, vetements. .. .)- 

Phnifie et fait seul les courses mais nécessite qu'on lui livre 

Besoin d'aide pour planifier ou faire les courses 

Ne fait pas les counes 

4. FAiRE U LESSIVE 

Fal toute la lessive seul 

Fait la lessive seul mais nécessite une stimulation ou une 
surveillance pour maintenir un niveau de propreté convenable 

A besoin d'aide pour faire la lessive 

Ne fait pas la lessive 

Se sert seul du télbphone 
(incluam la recherche d'un numéro dans le bottin) 

Répond au téiéphone mais ne compose que quelques numbros qu'il a 
memorisds ou des numéros en cas d'urgence 

Communique au téléphone mais ne compose pas de numéro ou ne 
dkmche pas le récepteur 

Ne se sert pas du tétéphone 

6. UflLlSER LES MOYENS DE TRANSPORT 

Utilise seul un moyen de transport (automobile. taxi. autobus ...) - 

El Doit etra accompagné pour utiliser un moyen de transport 
OU utilise seui un vehicule adapté 

a N'utilise que I'automobite ou un véhicule adaptC la condition d'ltre 
accompagnt et aidé pour monter et descendre 

Doit etre transporté en ambulance 

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

O oui f 
non 

a 
Ressources: n 

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

0 oui 

cl non 

Ressources: 0 0 0 

- 
Actuellement. le suje! a les ressources (aide ou 
surueillance) pour comoter cene incapacné 

Ci oui 

O non 

a 
Ressources: 0 

- 
Actuellement. te sujet a les ressources (aide ou 
surveillance} pour combler cette incapacité 

O oui 

n non 

Ressoum 

STABILIT~ dm les semaines qui vik?nnerIt. il esi pr6visible pue ces fessourca: a diniinuaL augmentent, @ restent stables ou ne s'applique pas. 



RENDRE SES M E O I C A M E ~  

Prend seul ses médicamenîs de façon adequate 
OU ne prend pas de médicament 

A besoin de sunreillance pour s'assurer qu'il prend 
convenablement ses médicaments 
DU pilulier hebdomadaire 

Prend ses medicaments s'ils sont préparas quotidiennement 

3n doit lui apporter ses medicamems en temps opportun 

7 Piiuiier 

ÉRER SON BUDGEl 

\ besoin d'aide pour effectuer certaines transactions majeures 

\ besoin d'aide pour effectuer des transactions rbgulibres (encaisser 
in chbque. payer des comptes) mais utilise l'argent de poche 
lu'on lui remet A bon escient 

le  gdre pas son budget 

- 
Actuellement le sujet a les ressourtes (aide ou 
surveillance) pour combler m e  incapacile f "  

Ressources: 

Actuellement. le sujet a [es ressources (aide ou 
survaillance) pour combler cene inCapacita 

O oui 

O non 

Ressources: 0 0 0 

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

Le SMAF a éîé conçu et valida grdce A l'appui du Conseil quebhis da la recherche sociale 
et du Dbpartement de sant6 communautaire de I'HbtebDieu de LBvis. 

Pour obtenir des exemplaires de cette grille. terire A: 
Spllme ds Mesura da ['Autonomie FondionniIli 

Hdpital d'Youy~*lle 
1036. B e M è r e  Sud 

Sherbrooke (Quebec) Canada 
JI H 4C4 



ANNEXE 13 

Questionnaire pour les participants 



QUESTIONNAIRE-COMMENTAIRES 

1) Croyez-vous que ce type de programme peut influencer 
l'autonomie fonctionnelle des personnes âgées de 75 ans et plus? 

2) Comment avez-vous trouvé l'expérience de participer à cette recherche? 

3) Avez-vous des commentaires relativement: 

a) aux questionnaires que vous avez eu 
évaluations de IYinfirrniZxe, calendrier)? 

à répondre (questionnaire postal, 

b) aux interventions suggérées? 



c) aux contact avec Ies professionneIs de la santé impliqués dans ce 
programme de prévention (iifirmières, medech ou autre)? 

4) Qu'est-ce-que vous avez aimé le plus? 

Qu'est-ce-que vous avez aimé le moins? 

6) Qu'est-ce que cela vous a apporté? 

7) Autres commentaires.. . 



ANNEXE 14 

Questionnaire pour les médecins 



QUESTIONNAIRE NO1 

INSTRUCTTONS: 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 plut8t inutile plutôt utile utile 

Commentaires: 

2) La présentation du rapport d'évaluation est-elle facile à comprendre? 

difficile plutôt difficile plutôt facile facile 

Commentaires: 

3) Les renseignements du rapport d'évaluation étaient-ils suffisants? 

insuffisants plutôt insuffisants plutôt suffisants suffisants 

Commentaires: 

4) Les suggestions d'interventions sur les feuillets d'information sont-elles utiles? 

inutiles plutôt inutiles plutôt utiles utiles 

Commentaires: 



5) Qui devrait initier le contact pour que le sujet vous rencontre suite à l'évaluation de 

l'infirmière? 

moi-même le sujet la famille l'infirmière du pogramme 

Commentaires: 

6) Qui devrait avoir la responsabilité de contacter les autres professionnels impliqués dans ce 

programme? 

moi-même le sujet la famille l'infirmière du progrAmme 

Commentaires: 

7) A quel point souhaitez-vous être impliqué dans le programme? 

- être seulement informé des actions prises par l'infirmière du programme 

- être informé au préalable de la prise en charge que fera l'infirmière du programme 

- partager avec l'infirmière du programme la prise en charge 

- avoir l'entière responsabilité de la prise en charge 

Commentaires: 



QUESTIONNAIRE NO2 

Dans le but de connaître les interventions réalisées suite à nos suggestions et d'apporter les 
correctifs nécessaires au programme, nous aimerions savoir pour chacun des facteurs de risque 
identifibs chez votre patient, quelles sont les interventions que vous avez pu effectuer et les 
difficultés rencontrées. 

INSTRUCTIONS: Suite à 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 O 
n'a pas été fait O parce que 

2) riférer à un physiothérapeute: 
a été fait O 
n'a pas été fait O parce que 

3) référer à un ergothérapeute, pour un aménagement de l'environnement plus sécuritaire: 
a été fait O 
n'a pas été fait O parce que 

ACUITÉ VlSUELLE 
1)  confirmer le diagnostic: 

a été fait O 
n'a pas été fait 0 parce que 

2) référer en ophtalmologie: 
a été fait O 
n'a pas été fait O parce que 

Commentaires: 

Nous vous remercions pour cette précieuse participation. 



ANNEXE 15 

Questions sur I'euto-perception de la sant4 



QUESTWS SUR L'AUTO-PERCEPTION DE LA SANTÉ 

1) Considérez-vous que votre état de santé en ce moment est: 

3. Excellent 2. Bon 1. Aceptable O. Faible 

2) Comparativement à il y a 5 ans, consid4rez-vous que votre 6tat de sant6 
aujourd'hui est: 

3. Meilleur 2. À peu près pareil O. Pire 

3 )  Jusqu'A quel point vos ennuis de santé vous empêchent-ils de faire ce que 
vous voulez faire; 

3. Pas du tout 2. Un peu O. Beaucoup 



ANNEXE 16 

hheNe de bien-&re 



CONSIGNES 
Nous voulons savoir comment vous vous percevez en ce qui concerne les knoncés suivantes. 
Lisez attentivement chaque énoncé, décidez quel est votre p i n t  de vue, en encerclez Ia réponse qui 
vous conrient 
Par exemple, si vous êtes fortement en accord avec un énonce, vous encerclez FA qui suit 
l'énoncé. Si vous êtes fortement en désaccord, vous encerclez FD. Si votre votre opinion se 
trouve entre fortement en accord FA)  et fortement en désaccord (FD), i1 faut choisir la réponse 
approprîée. Si vous êtes indécis, encerclez 1. Cependant, il faut essayer de prendre une décision. 
Utiliser Ia catégorie indécis 0, la moins sowent possible. 
U n'y a pas de bonne ou de mauvaise r6ponse. II faur répondre selon son propre point de vue et à 
touts les énoncés. 

Fortement Accord Modérément Indécis Modérément Ilésa~ard Fortement 
d'accord d'accord en en 

Désaccord Désaccord 

1. Je n'ai pas souvent de s o u ~ c e s  physiques FA A MA I MD D FD 

2. Persorme ne se préoccupe si je suis vivant ou mort FD D MD 1 MA A FA 

3 .  Je ne crois pas avoir de probI&mes au coeur FD D MD 1 MA A FA 

4. J'ai un bon appétit 

5. Je m'ennuie souvent 

6. J'ai des douleurs physiques 

7. C'est passionnant d'être vivant 

8.  Quelquefois je souhaiterais ne jamais me réveiller 

9. Je suis en bonne forme physique 

1 O. La vie vaut la peine d'être vécue 

1 1. Je crois que lus sant6 se détériore 

12. Je ne me preoccUpe pas de ce qui m'arrive 

1 3. le ne me fàtigue pas facilement 

14. Je suis résistant à l'effort physique 

FA A MA 1 MD D FD 

F D D  M D 1  U A A  FA 



ANNEXE 17 

Soutien social perçu 



ÉCHELLE F m  
1 =Pas du tout, 2% l fois dans 2 sem., 3 = 1 fois par mn., 4=plusieurs fois par sem., 5= tous les j a  

1-Votre famille (dant,soeur,p&re,etc.) 
vous a donné le support moral 
dont vous aviez besoin.. .......... 
2-Votre famille vous a donné de bonnes 
idées sur la façon de faire les 
&ose!s ......... ............ ........ - 
3-La plupart des gens vous ont semblb 
être plus liés B leur famille perso~eI le  
que vous ................ ..... 
CLorsque vous vous étes confX aux 
membres de votre famille qui sont les plus 
proches de vous, vous avez cru que cela 
les rendait mal h l'aise. ... 
5-Votre famille a aimé savoir ce que vous 
peIIS1a .......o............ 

&Les membres de votre famille ont 
partagé plusieurs de vos intérêts.,. 

7-Certains membres de votre f a d e  vous 
ont consulté lorsqu'ils ont eu des 
problemes ou lorsqu'ils ont eu besoin d'un 
conseil.. ...................... 
&Vous avez pu compter sur votre famille 
lorsque vous avez eu besoin d'un appui 
dmotionnel. ................. 
9-Si vous vous etiez senti deprimé, ü y a 
un membre de votre famille A qui vous 
auriez pu vous confier sans ressentir 
aucune gêne par la suite .............. 

Il-Votre f a d e  a été sensible h vos ......... besoins personnels ..... 
12Les membres de votre famille sont 
venus chercher auprès de vous l'appui 
émotionnel qu'ils recherchaient.. 

13-Les membres de votre famille vous ont 
aidé B solutionner vos problèmes.. 

1CVous avez partagé une relation 
profonde avec certains membres de votre 
famille ......... ; ................ 

l&Vous vous êtes senti mal b t'aise 
lorsque vous vous ?tes confîé aux ....... membres de votre famille - 
17-Les membres de votre famille ont ........ recherche votre compagnie 

18-Selon vous, les membres de votre 
famille ont pensé que vous pouviez les 
aider & s o l u t i o ~ e r  leurs problèmes 

leLes gens de votre entourage ont semblé 
plus intimes avec certains membres de 
leur famille que vous t'avez M... 

20-Vous avez souhait6 que votre famille ......... soit très differente... - 

10-Les membres de votre famille et vous 
avez exprimé très ouvertement vos 
opinions.. ......................... 



&CHELLE AMI 

1 =Pas du tout, 2 =1 fois dans 2 sem., 3 = 1 fois par sa., 4=plusieurs fois par sem., 5= tous les jou 

1-Votre famille (enfant,soeur,ph,etc.) 
vous a dom6 le support moral 
dont vous aviez besoin ............ 
2-Votre famille vous a donné de bonnes 
idées sur la façon de faire les 
choses .............................. - 
3-La plupart des gens vous ont semblé 
être plus lik A leur famille personnelle 
que vous... .................. - 
4Lorsque vous vous êtes confié aux 
membres de votre famille qui sont les plus 
proches de vous, vous avez cru que cela 
les rendait mai à l'aise.... 

5-Votre famille a aimé savoir ce que vous 
pemi a... .......... ....... 
&Les membres de votre famille ont 
partagé plusieurs de vos intérêts... 

7-Certains membres de votre famille vous 
ont consuIté lorsqu'ils ont eu des 
problemes ou lorsqu'ils ont eu besoin d'un 
conseil ........................ 
&Vous avez pu compter sur votre f a d e  
lorsque vous avez eu besoin d'un appui ................ émotio~el.. 

%Si vous vous 6tiez senti déprimé, ii y a 
un membre de votre famille B qui vous 
auriez pu vous confier sans ressentir 
aucune gêne par la suite .............. 
10-Les membres de votre famille et vous 
avez exprimé trPs ouvertement vos . . OpImOHS. .......................... - 

Il-Votre famille a été sensible à vos ............ besoins peso~mels.. 

12-Les membres de votre f d e  sont 
venus chercher auprès de vous l'appui 
émotionnel qu'üs recherchaient.. 

13-TRs membres de votre famille vous ont 
aidé à s o l u t i o ~ e r  vos problèmes.. 

lCVous avez partagé une relation 
profonde avec. certains membres de votre 
famille.. ............. ... .. .... .. - 
15-Vous avez donné à votre famille de 
b o ~ e s  idées sur la façon de faire les 
choses.. ................... .. ... 
ldVous vous êtes senti mal à l'aise 
lorsque vous vous êtes confié aux .... membres de votre famille,.. 

17-Les membres de votre famille ont ...... recherché votre compagnie.. 

II(-Selon vous, les membres de votre 
famille ont pense que vous pouviez les 
aider à s o l u t i o ~ e r  leurs problèmes 

lPLes gens de votre entoumge ont semblé 
plus intimes avec certains membres de 
leur famille que vous l'avez Cté... 

20-Vous avez souhaite que votre famille 
soit très différente ............ 



ANNEXE 18 

Formulaire de consentement 



FORMULAIRE DE C'UNSEN-IEMENT 

consentement a particber à l'étude: Droaamme de prévention de la perte 
d'autonomie chez les Dersonnes âgées à risque. 

La présente étude d'une durée d'un an s'adresse aux personnes âgées de 75 ans et 
plus et a comme objectif de prévenir la perte d'autonomie. Après avoir reçu les 
explications détaillées du projet de recherche, j'accepte d'y participer. 

Ma participation comprend une première évaluation d'environ une heure, suivie de 
contacts téléphoniques mensuels, pendant L'année du projet et dune rencontre 
d'évaluation d'environ une heure, à la fin du projet. Certaines personnes seront 
sélectionnées au hasard pour recevoir la visite chme seconde infirmière qui 
suggérera certaines interventions supplémentaires. 

raccepte que, le cas échéant, la Régie de l'Assurance-Maladie du Québec et le 
CLSC puissent foumir à l'équipe de recherche des renseignements sur les seMces 
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 à certaines 
questions sans préjudice ni harcèlement. Je peux également cesser ma participation 
à l'étude à tout moment. L'équipe de recherche m'assure que les renseignements ne 
seront divulgés à quiconque et que les règles de la confidentialité seront respectées. 
raccepte 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 l'Hôpital d'Youville de 
Sherbrooke. Je signe ce formulaire sans qu'aucune pression indue n'ait été exercée à 
mon endroit. 

Signature du sujet Signature de I'inte~eweure 
(du currateur ou tuteur) 

Sherbrooke, le 

Signature du chercheur responsable 



ANNEXE 19 

Lettre du cornit6 d'éthique 



Sherbrooke, le 7 juin 7994 

Docteur Réjean Hébert 
Centre de recherche en 
gérontologie et gériatrie 
1036, rue Belvedére Sud 
Sherbrooke, Québec 
J IH 4C4 

OBJET : Protocole soumis au comité d'éthique 

Docteur, 

Les membres du comité d'éthique de llH&pital D'YouvÏlie se sont réunis le 7 juin 
dernier pour étudier votre protocole intitulé  évaluation de l'efficacité et des coûts 
associés au programme de prévention de la perte d'autonomie chez les personnes 
âgées à risque - Projet pilote)) et ont approuve celui-ci. 

Toutefois, nous portons B votre aîfention quelques commentaires émis par 
certains membres: 

Il a éfë 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 4valuations de son patient. 

On pourrait retrouver les bénéfices dévolus au sujet de l'étude, 
notamment en regard du médecin traitant qui sera informé de la présence 
de facteurs de risques Si la perte d'autonomie pouvant etre prévenus. 

Centre de recherche interdisciplinaire de I'Hàpital d'Yowille afiilie a I'Universite de Sherbrooke 



Docteur R6jean Hébert - 2 - 

. On devrait indiquer au sujet l'impact qu'aura sur la perte d'autonomie 
potentielle sa non participation a l'étude et confirmer qu'aucune 
intervention presciite par le médecin traitant ou d'autres professionnels 
sera modifiée. De même, il faudrait indiquer que l'étude ne vise pas le 
traitement de risques potentiels à la perte d'autonomie et que seul le 
médecin traitant demeure responsable des traitements nécessaires. 

Espérant le tout 8 votre entiére satisfaction, nous vous pHms d'accepter, 
Docteur, nos meilleures salufations. 

i I -L, 16- 2 4.i- 
r 

Gina Bravo 
Présidente du comité d'bfhique 



Membres du cornit6 
dr6thique 

Champ d'activites 

COMTOIS Suzanne 

DA& Laure 

JOLY Richard 

HERMAN GUAY Jean 

LECLERC Gifbert 

LEDUC Charles P. 

LUSSIER Andre 

MERCIER C16ment 1 

Professeure, Faculte de droit 

Travailleuse sociale, Hdpital D'Youville 

Personne retraitée 

Professeur, Faculté des lettres e t  sciences humaines, DCparternent de sciences humaines 

Professeur, Faculté des lettres et sciences humaines, Departernent de psychologie 

Professeur, Faculte de médecine, Departernent de medecine de famille 
Professeur, Faculté de medecine, Departement de rhumatologie 

Professeur, Faculté des lettres et sciences humaines, Ddpartement du service social 

Le pr6sent comité a étudié la demande de subvention pour le projet intitulé: 

«Évaluation de I'efficacite e t  des coûts associbs au programme de prévention de la pe 

d'autonomie chez les personnes âgees à risque - Projet pilote» 

telle que soumise par Dr Rdiean Hébert. 

Le comité considère cette recherche acceptable sur le plan de l'éthique 

Le cornite considére cette recherche inacceptable sur le plan de l'éthique 

Procés-verbal de la réunion du comité d'éthique en da te du 0 7 iuin 7 994. 

07 juillet 1994 

Laure Dalpe Date 

Présidente du comité d'6thique de la recherche 
par intérim 



ANNEXE 20 

Lettre de la commission d'actes à l'information 



Commission d'accès 
ii I'informatioa 
du Québec 

Québec, le 8 novembre 1994 

Madame Line Robichaud 
Centre de recherche en gérontologie 
et gériatrie 
Hôpital d'youville de Sherbrooke 
1036, Belvédére Sud 
Sherbrooke (Québec) J1 H 4C4 

Madame, 

Nous avons bien reçu votre demande d'autorisation de recevoir, à 
des fins d'étude, communication de renseignements nominatifs détenus 
par la Régie de l'assurance-maladie du Québec (RAMOI. 

Aprés Btude de cette demande, et conformément au mandat prévu 
à l'article 1 25 de la Loi sur I'accés aux documents des organismes publics 
e t  sur la protection des renseignements personnels, nous vous autorisons 
h recevoir les renseignements nominatifs suivants concernant 120 
personnes âgées de 75 ans e t  plus, faisant partie du groupe ayant donné 
leur consentement A participer à l'étude : 

- Le nombre et le type de consultations médicales, omnipraticiens ou 
sp4cialistes (mentionnant la spécialité) ainsi que le coût de chacune; 

- Le nombre et le type d'actes diagnostiques", ainsi que le coût de 
chacun; 

- Le nombre et le type d'actes thérapeutiques', ainsi que le coût de 
chacun; 

- Le nombre et le type de médicaments prescrits reçus, ainsi que le coût 
de chaque ordonnance. 

- Pour les sujets ayant été hospitalisé pendant leur participation à 
l'étude : le numéro d'établissement, l'unité et la durée de I'hospitalisa- 
tion. 

1. = Tels que définis dans Statistiaues annuelles 1991, RAMQ. 



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 à la confidentialité aux 
personnes qui se joindraient 9 l'équipe de recherche; 

- vous devez utiliser les renseignements reçus 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 reçu à d'autres 
personnes que celles qui sont autorisées à les recevoir dans le cadre de 
cette recherche; 

- vous devez detruire les renseignements reçus 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 à 
l'organisme détenteur, en l'occurrence la RAMQ. 

Veuillez agréer, Madame, l'expression de mes sentiments les 
meilleurs. 

Le directeur de l'analyse 
et de l'évaluation 

/- 

CWILBlsd 

C.C. M. Denis Morency, RAMQ 

- 
CLARENCE WHITE 



ANNEXE 21 

Liste de vMication modifiee 



5QUES ENVIRONNEMENTAUX DE CHUTES 
Nosujet: 
Date: 1 11' 

AIRES DE DEPLACEMENT 
1) Aires de deplacement: dégagées 
2) Revétements: uniformes ou tapis fwés solidement 

ECLAIRAGE 
3) edairage: suffisant pour éclairer toute la surface de marche a l'intérieur 

- de chaque pièce, incluant les escaliers, s'il y a lieu 
4) Interrupteurs: accessibles à rentrée des pièces 
5) Veilleuse(s): éclairant la chambre, le passage et la salle de bain 
6) idairage extérieur: suffisant pour éclairer toute I'entrëe extérieur- 

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 
i 1) Baignoire: hauteur standard ( 
12) Fond de ta baignoire : antidérapant 

1 

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 

ESCAUERS UCTERIEURS, s'il y a lieu 
16) Revêtement: antidérapant 
17) Mains courantes: bilatérales 
18) Mains courantes: solides 
19) Mains courantes: se proiongent après la première et la dernière marche-- 
20) Contremarches: fermées- 
21) Uniformité des marches: hauteur des contremarches et largeur 

des marches constantes 

ESCALIERS IMERIEURS, s'il y a lieu 
22) Revëtement: antidérapant- 
23) Mains courantes: bilatérales 
24) Mains courantes: solides 
25) Mains courantes: se prolongent après la première et la dernière marche- 
26) Contremarches: fermées 
27) Uniformité des marches: hauteur des contremarches et largeur 

des marches constantes 

ouiinon 
ouiinon 

ouilnon 
ouilnon 
ouilnon 
ouiinon 

ouilnon 
ouiinon 
ouiinon 

ouilnon 
ouilnon 
ouihon 
ouilnon 
ouilnon 

oui/non 

ouilnon 
ouilnon 
ouünon 
ouihon 
ouilnon 

ouilnon 

ouiinon 
ouilnon 
ouilnon 
ouilnon 
ouilnon 

ouünon 

En ce moment, croyez-vous que des modifications dans votre logement seraient nécessaires afin 
de rendre vos activités de tous les jours plus fâciles ou plus sécuriatires? ouilnon 

Si OUI, quel type de modifications?: 

signature de l'infirmière 



ANNEXE 22 

Questionnaire de depistage nutritionnel modifié 



1 QUESnUNNAlRE DE D&PISTAGE NUTRITIONNEL POUR PERSONNES AINEES 1 

Poids habitue1 : lbs Taille B I'âge adulte : pi po 

ENCERCLER 
PERSONNE 

LA PERSONNE : 

CHIFFRE QUI S'APPLIQUE À LA 

est très maigre Oui 2 

Non O 
-- 

a perdu du poids au cours de la demière année I Oui I 1 

- 

souffre d'arthrite assez pour nuire à ses activités 

même avec ses lunettes, a une vue + 
Moyenne 

Faible 2 

a bon appétit Souvent O 

Quelquefois 1 

Jamais 2 
. -- . 

a l'habitude de prendre des d a t i o n s  Oui O 

Non 1 

a vécu dernikrement un Mnement qui l'a beaucoup 
affecté (ex : maladie perso~ek/d& d'un proche) 



La personne prend comme déjeuner habituel : 

! Ën~t ou jus de fruits 

Pain ou céréales 

Oeuf ou fromage ou beurre d'arachide 

l oui I O 

Oui 

Non 

1 Non 1 1 

O 

1 

Oui 

Non 

Lait (1 verre ou plus que W tasse dans le café) I l  

O 

1 

TOTAL : 
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