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RESUME

Introduction

L’accroissement constant de la population dgée entraine 'augmentation du nombre de
chutes. Or, enraison des nombreuses conséquences qu’elle engendre, notamment chez
les ainés, il est important de savoir prévenir la chute. Cependant, les études montrent
que la population agée n’est pas assez sensibilisée a cette problématique, ce qui méne
a des taux faibles de participation aux programmes de prévention. Il est donc capital de
comprendre quels sont les obstacles rencontrés et quels seraient les facteurs favorisants

I'adhésion a la prévention des chutes chez les personnes du troisiéme age.

Méthode

Sur les bases de données PUBMED et CINAHL, une sélection d’articles scientifiques
publiés entre 2009 et 2018 a été effectuée afin de répondre a la question de recherche
suivante : “Quels sont les facteurs favorisants et les obstacles a I'adhésion d’un

programme de prévention des chutes chez les personnes agées ?”.

Résultats

Les résultats mettent en évidence plusieurs facteurs favorisants et obstacles concernant
I'adhésion des personnes agées aux programmes de prévention des chutes. De plus, ils
décrivent les représentations des chutes chez les personnes agées et leurs préférences
concernant différents programmes de prévention. Tout cela permet aux infirmiéres
d’accompagner les personnes concernées et d'utiliser des programmes personnalisés

afin d’'augmenter cette adhésion.

Conclusion

Ce travail met en évidence plusieurs facteurs favorisants et obstacles a I'adhésion de la
prévention des chutes chez les personnes agées. Toutefois, il est possible d’agir sur ces
obstacles.

Il est du réle infirmier de les identifier pour travailler en partenariat avec la personne et,
ainsi, lui proposer un programme personnalisé qui réponde a ses besoins et attentes,

menant a 'adhésion recherchée.



Mots-clés :

Francais Anglais
Personne agée Aged
Chutes Falls
Prévention Prevention
Adhésion Adhesion / engagement
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Physical activity
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INTRODUCTION

Lors de nos différents stages, nous avons été confrontées a la problématique des
chutes. Nous avons toutes constaté que la chute est un événement fréquent chez la
population agée et que I'infirmiére a un réle a jouer dans ce syndrome gériatrique. Ainsi,
nous nous sommes intéressées a la prévention des chutes chez la personne agée pour
réaliser notre travail de Bachelor. Pour cela, notre travail débute par la mise en évidence
d’'une problématique et par un point sur les connaissances la concernant. Nous
présentons ensuite la théorie de Peplau ainsi que ses liens avec notre problématique.
Nous poursuivons avec la méthodologie utilisée pour la sélection des articles et I'analyse
de ces derniers. Puis, nous abordons les résultats et, dans la partie discussion, les liens
possibles avec la théorie infirmiére et notre interprétation personnelle. Enfin, nous
proposons une conclusion ainsi que les apports et limites de ce travail. Pour terminer,

nous suggérons des recommandations pour la pratique, I'enseignement et la recherche.

1. PROBLEMATIQUE

Le nombre de personnes agées est en constante augmentation. En effet, de nos jours,
les personnes ont une espérance de vie de plus en plus élevée et cela partout dans le
monde : entre 2015 et 2050 le pourcentage des personnes de plus de 60 ans
augmentera de 12 a 22%. Cela signifie que d’ici 2050 la population mondiale agée de
plus de 60 ans atteindra deux milliards de personnes contre 900 millions en 2015 (OMS,
2018). En Suisse, la proportion des personnes de plus de 65 ans va augmenter de 26%
en 2045 contre 18% en 2015 (OFS, 2016). Au hiveau genevois, le nombre de personnes
agées de plus de 65 ans a augmenté de 5,1 a 16,5% entre 1880-2018 (République et
canton de Genéve, 2018).

Une des conséquences de I'accroissement de la population 4gée est 'augmentation du
nombre de chutes, puisque les ainés sont les personnes les plus arisque. En effet, dans
le monde, 646 000 personnes perdent la vie suite a une chute et, chaque année, 37,3
millions de personnes ont besoin de soins médicaux en raison d’'une chute. Les chutes
sont la deuxiéme cause de décés accidentel dans le monde (OMS, 2018).

En Suisse, chaque année, 280'000 personnes agées de plus de 65 ans chutent, ce qui
entraine des conséquences pouvant s’averer sérieuses (BPA, 2018).

Ainsi, les chutes sont un probleme majeur de santé publique avec une incidence en
constante augmentation.

Selon un sondage effectué auprés des seniors, seuls 15% des plus de 75 ans pensent
gue les chutes se soldent trés souvent par des blessures qui nécessitent un traitement

médical (BPA, 2014).
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L’infirmiére joue un role capital dans la prévention des chutes (Stubbs, 2011). Il existe
de nombreux facteurs de risque qui ménent la personne agée a chuter ; cependant, la
plupart d’entre eux sont modifiables.

Il existe des stratégies de prévention qui agissent sur les facteurs de risque intrinseques
et extrinseques (annexe 1). Cependant, 'adhésion par les personnes agées a ces

stratégies est faible (Elskamp, Hartholt, Patka, Beeck & Van der Carmmen, 2012).

1.1. Question de recherche initiale

Quelles sont les différentes stratégies de prévention des chutes chez les personnes

agees ?
2. ETAT DES CONNAISSANCES

L’état des connaissances porte sur différentes thématiques liées a la problématique des
chutes : celle du vieillissement et ses incidences, la chute et ses conséquences ainsi

gue les stratégies de prévention et le réle infirmier.

2.1. Levieillissement et ses incidences

Le terme de vieillissement s’applique aux personnes de 65 ans et plus et se définit par
“‘un processus progressif, trés lent mais irréversible, marqué de changements qui
s’étalent sur plusieurs années. Ces modifications touchent les cellules, les organes et
les systémes du corps humain” (Voyer, 2013).

Etant donné I'accroissement du nombre de personnes agées et de 'augmentation de
leur espérance de vie, il devient important de mieux appréhender les mécanismes du
vieillissement, qui devient une problématique de santé publique. Ces derniéres années,
I'objet des principales recherches effectuées est I'allongement de I'espérance de vie
sans déficience. Il est souvent difficile de différencier les effets du vieillissement
physiologique et les conséquences des diverses pathologies qui sont plus nombreuses
chez les personnes agées, telles que I'arthrose, 'AVC, le Parkinson, la sarcopénie? et
les maladies cardiorespiratoires (De Jaeger, 2018).

A partir de 50 ans, une perte musculaire progressive se déclenche ce qui entraine par
la suite une sarcopénie. Celle-ci a une prévalence élevée : elle touche entre 5 et 13%
des plus de 65 ans. Elle est souvent découverte trop tard, lors d’'une perte des capacités
fonctionnelles ou d’une chute (Laszlo, 2016).

Il existe bien d’autres effets liés au vieillissement qui sont décrits a 'annexe 2.

!La FNIHS définit la sarcopénie comme étant la diminution de la masse et de la force musculaire,
associée a un ralentissement moteur (Laszlo, 2016).
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2.2. Lachute

“On entend par chute un événement a l'issue duquel une personne se retrouve, par
inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située a un niveau inférieur a celui ou elle
se trouvait précédemment” (OMS, 2018).

C’est un probléme de santé publique et un marqueur de fragilité chez la personne agée.
Elle est considérée comme un syndrome gériatrique a part entiere en raison de
'augmentation des maladies liées a celle-ci et du taux de mortalité qu'elle engendre

(Espolio Desbaillet, 2010).

2.3. Ses conseéquences

Les chutes entrainent une augmentation de la durée des séjours a I'hdpital et des colts
de santé. Elles peuvent causer des blessures telles que des fractures, une incapacité et
des décés prématurés. Elles peuvent aussi causer des blessures psychologiques et
engendrer une peur de tomber. Cette derniére peut entrainer une altération de I'état de
santé en provoquant un déclin fonctionnel, un isolement social, une dépression et méme
un placement en établissement médico-social (Khow & Visvanathan, 2017).

Lorsqu’une personne chute, qu’elle n'arrive pas a se relever toute seule et passe plus
d’'une heure par terre, elle a plus de risque de développer des séquelles psychologiques,
ce qui peut engendrer une perte de confiance en elle, une altération de I'image de soi
ou un sentiment d’insécurité. Tout cela peut contribuer a I'apparition du syndrome post-
chute. Ce syndrome a une composante motrice, qui entraine des troubles de la posture
et de la démarche, et une composante psychologique accompagnée d'une anxiété
importante surtout lorsque la personne se tient debout. Cela peut provoquer une
inhibition psychomotrice importante provoquant un blocage de tous les automatismes de
I'équilibre et de la marche. A plus long terme, il est possible qu'un syndrome de
désadaptation motrice se manifeste par des pertes d’équilibre qui peuvent compromettre
la station debout ou un syndrome de peur de chuter entrainant la personne a rester
enfermée chez elle par crainte de retomber. Ce syndrome doit étre pris en charge le plus
rapidement possible pour préserver I'indépendance de la personne. La peur de tomber
a une incidence importante sur la perte de I'indépendance, I'entrée en établissement
meédico-social et sur la qualité de vie (Bloch, 2015). Le tableau a I'annexe 3 regroupe les

conséquences d'une chute au niveau fonctionnel, social et psychologique.
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2.4. Les stratégies de prévention des chutes

Plusieurs stratégies de prévention des chutes existent (annexe 4). En Suisse, plusieurs
programmes de prévention des chutes sont proposés pour la population agée. La ligue
suisse contre le rhumatisme propose des visites a domicile avec un physiothérapeute
ou ergothérapeute afin d’évaluer le risque de chutes et de donner des recommandations
et des conseils. Elle assure un suivi quelques semaines apres la premiére visite. Le BPA,
la SUVA, Concordia et I'équilibre en marche proposent sur leur site internet plusieurs
programmes d’exercice physique pour prévenir les chutes, a faire chez soi. Certaines de
ces organisations travaillent en collaboration. Au niveau genevois, Cité Générations et
la HEdS travaillent ensemble et proposent des ateliers d’éducation animés par des
étudiants en physiothérapie. Ces ateliers comprennent des apports théoriques et des
exercices pratiques afin de sensibiliser la population agée. De plus, la ville d’Onex
propose, sur son site internet, des exercices physiques tirés des recommandations du
BPA. Au niveau hospitalier, les HUG proposent un programme nommé CHEOPS, qui
inclut plusieurs professionnels (ergothérapeutes, physiothérapeutes, infirmieres,
médecins, diététiciennes, assistantes sociales), ainsi que plusieurs interventions pour la
prévention des chutes telles que le traitement des facteurs intrinséques et une révision
des médicaments, une prise en charge de la fragilité osseuse et une mise en place de
vitamine D, une rééducation intensive avec des programmes d’exercices individuels et
en groupe, plusieurs ateliers, une adaptation des moyens auxiliaires et des chaussures
puis des visites a domicile par un ergothérapeute. Enfin, 'IlMAD propose aux soignants
une formation de deux jours sur les chutes lors de laquelle ils bénéficient de cours
théoriques et de mises en situation autour de vignettes cliniques. De plus, le programme
CHEOPS y est présenté.

2.5. Lerdleinfirmier aupres de patients chuteurs

Il est du réle infirmier d’identifier si une personne est a risque de chute, d’estimer les
facteurs de risques, de planifier, de mettre en ceuvre des mesures propres a chaque
patient afin de réduire les risques de chutes et de prévenir les blessures. Pour cela, des
diagnostics infirmiers peuvent étre posés, tels que :

- Motivation a améliorer son pouvoir d’action

- Motivation & améliorer la prise en charge de la santé (NANDA, 2015).

L’infirmiere doit évaluer les mesures de prévention mises en place et documenter le
dossier du patient régulierement. De plus, elle posséde des outils qui I'aident & dépister
les personnes a risque de chutes (Fondation pour la sécurité des patients, 2008). Parmi
ces outils, il y a différentes échelles et tests (Stratify, Morse, MIF, Time Up and Go, etc)
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ainsi que le raisonnement clinigue infirmier qui permet d’évaluer I'état clinique du patient
au quotidien.

Selon Phaneuf (2011), les soins infirmiers ne peuvent étre dissociés d’une relation de
confiance. En effet, la confiance est un sentiment qui apporte de la sécurité, de
l'assurance et de I'espoir, ressentis indispensables aux soins. De plus, une bonne
communication, le respect de I'autre et I'écoute sont des concepts clés d'une relation de
confiance. Celle-ci peut mener a une relation d’aide et de partenariat dans les soins.
Etablir une telle relation permet au soignant de devenir une personne ressource.

Un autre réle de I'infirmiére est celui de promotrice de la santé. En effet, elle s’engage a
soutenir la qualité de vie et les intéréts des patients et de leurs proches. Dans sa
pratique, elle encourage les patients a utiliser des ressources afin de prévenir ou
surpasser la maladie. Elle est amenée a faire de la promotion et prévention de la santé
ainsi que de I'éducation thérapeutique (Ledergerber, s.d.). En effet, I'infirmiére pratique
I'éducation thérapeutique afin de promouvoir 'adhésion aux traitements (médicaments,
différentes thérapies, programmes de prévention...).

L’adhésion thérapeutique est un facteur important a promouvoir chez la personne agée.
La littérature souligne que la fréquence de non-adhésion chez la personne agée ayant
des pathologies chronigues concerne 40 a 60% de cette population (Schneider, Locca,
Bugnon & Conzelmann, 2006). L’adhésion thérapeutique est influencée par différents
facteurs déterminants, tels que le sentiment d’efficacité personnelle, la connaissance et
compréhension des risques de la maladie, les attentes face au traitement, les bénéfices
percus du traitement, des barrieres et des leviers, comme il est démontré dans le
schéma a l'annexe 5 (Schneider, Herzig, Hampai & Bugnon, 2013). Toutefois, les
barriéres a I'adhésion sont multiples (annexe 6), il s’agit de les identifier et redéfinir un

plan thérapeutique adapté aux besoins du patient (Schneider et al., 2006).

3. THEORIE DE PEPLAU

Pour guider la pratique infirmiére autour de la problématique des chutes chez la

personne agée, nous avons choisi la théorie de Hildegarde Peplau.

3.1. Modéle théorique retenu

Dans cette théorie, l'infirmiére est amenée a travailler en partenariat avec le patient afin
d’établir un lien de confiance avec celui-ci. Elle doit aider la personne & comprendre ce
qgu’elle vit et ses besoins lors d’'un probléme de santé. C’est grace a cela que l'infirmiére
pourra mettre en place une prise en soins personnalisée adaptée a la personne et ainsi

lui permettre de retrouver un état de santé optimal, ou éviter une péjoration de celui-ci.
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3.2. Situer lathéorie

Peplau fait partie du paradigme de I'intégration. Dans ce dernier, l'infirmiére centre son
approche sur la personne et tenant compte de ses ressentis et ses besoins. Elle doit
aussi prendre en soins la personne de maniére holistique, c’est-a-dire dans sa globalité.
Selon cette théorie, la relation entre soigné et soignant est définie comme thérapeutique,
car elle permet d’améliorer I'état de santé de la personne. Le patient est actif dans sa
prise en soins par sa collaboration avec les soignants (Pepin, Kérouac & Ducharme,
2017).

Peplau fait partie des théoriciennes inscrites dans I'école de l'interaction, dans laquelle
le soin est un processus interactif entre la personne soignée et I'infirmiére. Cela signifie
que l'interaction entre le patient et le soignant est au coeur du soin. L’infirmiére doit étre
sire de ses valeurs pour pouvoir établir une relation thérapeutique engagée vis-a-vis de
son patient. Peplau est la pionniére de I'école de l'interaction (Pepin et al., 2017).

La théorie de Peplau, théorie des relations interpersonnelles, fait partie des théories
intermédiaires (Fawcett & Desanto-Madeya, 2013). Ces derniéres sont moins abstraites
gue les théories a large spectre. En effet, ce sont des théories plus concrétes et donc

facilement applicables dans la pratique.

3.2.1. Métaconcepts?

3.2.1.1. La personne

Selon Peplau, la personne est décrite comme un étre bio-psycho-socio-spirituel. Celle-
ci est en constant changement et développement, ce qui engendre des besoins en
continu. La personne est capable de transformer ses angoisses en énergie pour pouvoir
satisfaire ses besoins. Elle a donc la capacité de comprendre ce qui lui arrive et d’y faire
face (Pepin et al., 2017). Peplau dit que la personne doit recevoir des soins empreints

de respect, de dignité, de confidentialité et d’éthique.

3.2.1.2. Le soin

Selon Peplau, le soin est une relation entre une personne qui présente un besoin et une
infirmiére capable de les satisfaire. L'infirmiére doit connaitre ses propres valeurs et ses
besoins pour s’engager dans la relation thérapeutique avec la personne (Pepin et al.,
2017). Pour elle, le soin et l'intervention infirmiére sont des processus thérapeutiques
qui impliguent respect, croissance, apprentissage et une force de développement, tant

pour le patient que pour l'infirmiére (Pepin et al., 2017). Le soin est donc un processus

2 Métaconcept = métaparadigme : vue d’ensemble d’une discipline. Le métaparadigme infirmier
explique les concepts centraux de la discipline et leurs relations (Pépin, 2010).
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interpersonnel, thérapeutique et éducatif. Il a un impact sur le développement de la
maturité de la personne. Cela permet a la personne de se diriger vers une vie
constructive, créative, productive, personnelle et communautaire (Fawcett & Desanto--
Madeya, 2013).

3.2.1.3. Lasanté

Selon Peplau, la santé représente une évolution continue de la personnalité. Elle
considere la maladie comme une expérience qui peut permettre le développement de la
personne si elle en comprend la signification (Pepin et al., 2017). La maladie est vue
comme un « déséquilibre » plus grand que les petits déséquilibres que l'on vit au
quotidien. Selon la théorie de Peplau, l'infirmiére est amenée a aider la personne a

comprendre ce qu’elle vit et ses besoins lors d’un probléme de santé.

3.2.1.4. L’environnement

Selon la théoricienne, I'environnement est lié a la culture de la personne (Pepin et al.,
2017). Il est donc important d’en tenir compte lors des soins. De plus, selon elle, la
culture influence la personnalité (Fawcett & Desanto-Madeya, 2013). Elle explique aussi
que I'environnement est un groupe de personnes significatives avec qui la personne

interagit selon sa culture » (Pepin et al., 2017).

3.2.2. Les assomptions?

Il existe plusieurs assomptions dans la théorie de Peplau. Cependant nous avons choisi

celles qui correspondent le mieux a notre sujet :

- La fagon d’agir de I'étre humain se base sur la signification et l'interprétation que
celui-ci donne aux évenements et au climat qui se dégage de la relation patient-
soignant (Fawcett & Desanto-Madeya, 2013).

- Laqualité de la relation patient-soignant est dépendante de la posture de I'infirmiére,
de ses connaissances, de ses compétences et des concepts théoriques (Fawcett &
Desanto-Madeya, 2013).

- Les obstacles qui empéchent la satisfaction d’'un besoin ou d’'un objectif peuvent étre
source de frustration et engendrer l'inquiétude, la colére et I'insécurité (Fawcett &
Desanto-Madeya, 2013).

- Dans les relations interpersonnelles, il existe une interaction entre les attentes et les

perceptions du patient et celles de l'infirmiére (Fawcett & Desanto-Madeya, 2013).

3 Assomption : proposition reconnue comme véridique, sans démonstration. (Pépin, 2010)
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3.2.3. Les réles de l'infirmiére
Peplau identifie, dans sa théorie, six roles infirmiers différents :

3.2.3.1. ROle d’étrangere
Ce role est présent lors des premiéres rencontres avec le patient. En effet, l'infirmiére
ne connait pas encore le patient mais elle va apprendre a le connaitre en lui accordant

respect, intérét et 'accepter tel qu’il est (Peplau, 1995).

3.2.3.2. Role de leader

Parfois, l'infirmiére sera amenée a jouer le réle de leader envers le patient ou I'équipe
soignante. En effet, si elle veut que le travail en équipe puisse apporter de I'aide au
patient, elle devra exercer un leadership démocratique en accordant respect, dignité et

valeur au patient afin de le rendre actif dans la prise en soins (Peplau, 1995).

3.2.3.3. ROle de personne ressource

L’infirmiére est une personne ressource pour le patient dans la mesure ou elle va pouvoir
I'aider a comprendre certains aspects liés a sa santé/maladie. Cependant, le surplus de
conseils peut démotiver le patient. Il est alors important que linfirmiére repére les
moments propices a I'apprentissage. Au long de sa pratique, l'infirmiére apprend a
distinguer les questions qui méritent des réponses franches et factuelles et celles qui
mettent en jeu des sentiments et nécessitent donc des réponses plus élaborées (Peplau,
1995).

3.2.3.4. Role de substitut

Le patient associe parfois l'infirmiére a quelqu’un d’autre : une figure maternelle, une
autre infirmiére qu’il a croisé dans le passé, etc. Il se peut alors que le patient se
comporte avec I'infirmiére comme il a ’habitude de se comporter avec la personne a qui
il 'associe. L’infirmiére peut alors favoriser le dialogue afin de comprendre quel
sentiment elle lui évoque. Cela permet au patient de revivre ou examiner des sentiments
vécus antérieurement et en méme temps, cela permet aussi a l'infirmiére de montrer a

son patient qui elle est (Peplau, 1995).

3.2.3.5. Role de conseillére, d’assistance psychosociale

Le rble d’assistance psychosociale chez [linfirmiére est d’aider la personne a
comprendre ses sentiments face a ce qui lui arrive. Dans les soins infirmiers, I'assistance
psychosociale est le fait d’aider la personne a intégrer dans sa mémoire ce qui se passe
actuellement pour que I'expérience soit intégrée au lieu d’étre dissociée de ses autres

expériences de vie (Peplau, 1995).
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3.2.3.6. Role éducatif
L’enseignement part des savoirs du patient et s’étend autour de son envie d’obtenir et

de pouvoir appliquer une information médicale complémentaire (Peplau, 1995).

3.2.4. Phases de larelation patient-soignant

3.2.4.1. Phase d’orientation

Cette phase est importante car elle va permettre le développement de la relation entre
le soignant et le patient. En effet, les réles et les attentes de chacun ne sont pas encore
définis. Durant cette période, soignant et patient apprennent a se connaitre et
développent un lien de confiance. De plus, le patient va exprimer son besoin d’aide
envers le soignant, et celui-ci va I'aider a la satisfaction de son besoin en travaillant en
partenariat. Les diagnostics et les résultats attendus sont alors mis en évidence (Parker
& Smith, 2015).

3.2.4.2. Phase de travall

Durant cette phase, le patient apprend a utiliser la relation infirmiere-patient et les
ressources disponibles afin de satisfaire ses besoins de santé. L’infirmiére va adopter
différents réles pour accompagner le patient durant sa prise en soins. A ce moment, le
patient se trouve entre la dépendance et I'indépendance ; c’est a l'infirmiére de 'aider a
progresser vers un état d’'indépendance. Le patient est actif dans sa prise en soins et

exploite les services mis a sa disposition (Parker & Smith, 2015).

3.2.4.3. Phase de résolution

Dans cette phase, le patient continue de progresser vers I'indépendance. Les besoins
de santé s’estompent progressivement et des nouveaux projets apparaissent. Lorsque
le patient se sent prét, il peut alors agir librement et devenir indépendant (Parker & Smith,
2015).

3.3. Liens entre lathéorie et la problématique de la chute

3.3.1. Les métaconcepts

3.3.1.1. La personne

Lorsqu’un événement, tel qu'une chute, se produit, il peut causer une succession de
changements dans la vie de la personne &agée (hospitalisation, institutionnalisation,
peur...). L'infirmiére doit alors I'aider a comprendre sa chute. C’est 1a que I'interaction
patient-soignant est intéressante, car la personne va pouvoir discuter de ses besoins

spécifiques avec l'infirmiére et ainsi trouver la solution la plus adaptée.
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3.3.1.2. Lesoin

Lors d’'une chute, il est important de travailler en partenariat avec le patient, car c’est lui
qui se connait le mieux. C’est en apprenant sur ses habitudes que l'infirmiére va pouvoir
repérer les facteurs de risque de la chute et ainsi mettre en place des mesures de
prévention personnalisées, en collaboration avec le patient. L’aspect éducatif du soin
réside dans I'enseignement au patient, ce qui permet le développement personnel de ce
dernier.

3.3.1.3. Lasanté

Aprés une chute, il est important que la personne exprime son vécu pour y donner un
sens et pouvoir ensuite exprimer ses besoins. En effet, c’est grace a cela que I'infirmiére
pourra envisager avec elle des stratégies de prévention personnalisées en fonction de
ses besoins et ainsi lui permettre de retrouver un état de santé optimal ou éviter une

péjoration de celui-ci.

3.3.1.4. L’environnement

L’environnement du patient est pour lui une ressource importante. Il est donc nécessaire
que l'infirmiére prenne en compte sa culture, ses représentations, ses valeurs ainsi que
son lieu de vie pour répondre de maniere satisfaisante a ses besoins. Pour cela, des
mesures adaptées a chaque personne doivent étre mises en place, comme 'adaptation

du domicile en lien avec les facteurs de risque.

3.3.2. Les phases de lathéorie de Peplau

3.3.2.1. Phase d’orientation

L’infirmiere va construire une relation de confiance avec le patient afin de pouvoir
explorer la problématique des chutes. Lorsque l'infirmiére rencontre un patient ayant
chuté, elle va étre amenée a faire sa connaissance. A partir de 'anamnése, elle va
pouvoir connaitre son histoire de vie avec ses antécédents de chutes, ses habitudes de
mobilité, son alimentation, etc., de facon a repérer ses facteurs de risque de chute. Pour
cela, elle favorisera I'expression des ressentis et des besoins du patient afin d’en
apprendre davantage sur son vécu de la ou les chute(s). Dans cette phase, il y a une
mise en place de diagnostics infirmiers, d’objectifs de prise en soins et de résultats

attendus.

3.3.2.2. Phase de travail
Lors de cette phase, l'infirmiére va construire un partenariat avec le patient afin de
travailler sur les chutes en faisant de la prévention et en soignant les éventuelles

conséquences de sa chute. L’infirmiére est amenée a adopter plusieurs réles, tels que
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le r6le de personne ressource et le role éducatif. Le réle de personne ressource vise a
aider le patient & comprendre certains aspects de sa chute. Le réle éducatif consiste a
identifier les connaissances du patient et les informations qu’il souhaiterait obtenir en
complément. Par la suite, le patient devient de plus en plus actif dans sa prise en soins
et va pouvoir utiliser les ressources qui lui sont proposées (physiothérapie, ergothérapie,
diététique, psychologue, etc...). Avec une prise en soins personnalisée, le patient va

pouvoir progressivement évoluer vers un état d’'indépendance.

3.3.2.3. Phase de résolution

Dans cette phase, le patient continue de progresser vers lindépendance : les
éventuelles conséquences de la chute se résolvent, il y a mise en place de nouveaux
objectifs, tels que la programmation d’un retour a domicile et la reprise du quotidien. La
personne peut utiliser ses ressources et stratégies personnelles pour ainsi devenir

indépendante.

3.4. Question de recherche finale

Quels sont les facteurs favorisants et les obstacles a I'adhésion d’'un programme de

prévention des chutes chez les personnes agées ?
4. METHODE

Concernant la méthodologie de ce travail, il s’agit d’'une analyse d’articles scientifiques.
Notre étude vise a analyser les connaissances actuelles en lien avec la prévention des
chutes chez le sujet agé, dans le but d’'aider les infirmiéres a mieux cerner cette
problématique, afin de leur donner des pistes d’action et de les orienter vers les

recherches méritant d’étre exploitées davantage.

4.1. Sources d’information et stratégie de recherche documentaire

BN

La premiere étape consiste a identifier les mots-clés selon la méthode PICOT
(population cible, intervention, comparateur/contexte, outcome et temporalité). Elle
permet de cibler les recherches dans les bases de données a partir des mots-clés

identifiés.

20



Tableau 1 : PICOT

Population / Pathologie

Adultes de plus de 60 ans

Intervention Prévention des chutes
Contexte Dans la communauté
Comprendre pourquoi les personnes
Outcome agées adhérent ou n’adhérent pas a un
programme de prévention des chutes
Temporalité -

Dans la deuxieme étape, les mots-clés ont été traduits du frangais a I'anglais avec le

thesaurus HeTOP pour obtenir des Mesh Terms. Etant donné que tous les mots n’étaient

pas intégrés dans le thésaurus HeTOP, ceux-ci ont été retranscrits en traduction libre.

De plus, des mots supplémentaires ont été ajoutés a ceux qui sont définis par le PICOT

afin d’élargir notre champ de recherche.
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Tableau 2 : Mots-clés

HeTOP HeTOP Mots clés en
) ] ) Termes
francais anglais anglais
Concept / _ CINAHL
. (Termes du (Termes du (Lorsqu’il n’y a
Théme ) ) (CINAHL
trésaurus tréesaurus pas de MeSH ]
headings)
MeSH) MeSH) term)
Personnes o
o sujet agé aged older adults aged
agées
accidental accidental
Chutes chutes falls
falls falls
Motivation motivation
Activité physical
physique activity
Attitudes attitude attitude
Représentations | représentation representation
Perceptions perception perception
Prévention prévention prevention
Peur peur fear

Ensuite, les bases de données Cinahl et PubMed ont été choisies car elles possédent
des articles scientifiques. De plus, Cinahl regroupe des articles spécifiques aux soins
infirmiers. Les mots précédemment traduits ont été connectés par des opérateurs
booléens AND ou OR afin d’élaborer des équations de recherche et ainsi obtenir des
articles scientifiques en lien avec notre sujet. Des filtres ont également été ajoutés pour
affiner la recherche (langue, date, texte intégral). De plus, différents critéres d’inclusion
et d’exclusion ont été définis afin de sélectionner des articles pertinents pour I'analyse :
Critéres d’inclusion :

- Personnes agées de plus de 60 ans

- Population composée d’hommes et de femmes

- Personnes agées ayant déja chuté ou a risque de chute

- Personnes autonomes*

4 Autonomie : L’autonomie est caractérisée par la capacité de jugement, c’est-a-dire la capacité
de pouvoir chaisir et décider librement en fonction de son propre jugement (Université médicale
virtuelle, 2008-2009).
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Criteres d’exclusion :

- Personnes ayant des troubles cognitifs

- Personnes dépendantes®
- Articles datant de moins de dix ans (2009-2019)

- Articles rédigés dans une autre langue que le francais, anglais et portugais

- Articles non disponibles dans son intégralité

- Articles comportant des sujets trop précis (ex : chutes liées a une maladie spécifique

ou un probleme de santé précis, articles dont la population était composée que de

femmes, contexte trop spécifique).

Tableau 3 : Equations de recherche

Base de

données

Equation

Filtres

Nombre d’articles

PubMed

((((((attitude[MeSH Terms])
OR representation) OR
perception[MeSH Terms]))
AND ((aged[MeSH Terms])
OR older adults)) AND
prevention) AND ((falls) OR
accidental fallsjMeSH

Terms])

Moins de 10 ans
Anglais + Francais
+ Portugais
Texte en entier

gratuit

Sans filtres : 731
Moins de 10 ans : 426
Anglais : 409
Anglais + francais : 411
Anglais + francais +
portugais: 412
Texte en entier gratuit :
137

PubMed

((aged[MeSH Terms]) AND
accidental fallsfMeSH
Terms]) AND fear[MeSH

Terms]

Moins de 10 ans
Anglais
Anglais + francais
Anglais + francais
+ portugais
Texte en entier

gratuit

Sans filtres : 623
Moins de 10 ans : 437
Anglais : 404
Anglais + frangais : 406
Anglais + francais +
portugais : 408
Texte en entier gratuit :
120

CINAHL

(MH "Motivation") AND (MH

"Accidental Falls") AND (MH

"Aged") AND (MH "Physical
Activity")

Exclusion des
articles Medline
2009 - 2017

Sans filtres : 20
Exclusion des articles
Medline : 11
2009-2017 : 11

> Dépendance : La dépendance est Iimpossibilité d’effectuer sans aide les activités de la vie
guotidienne (Université médicale virtuelle, 2008-2009).
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4.2. Diagramme de flux

Le diagramme de flux est un outil qui permet de mettre en évidence la synthése du
processus d’identification des articles. Il présente les équations de recherches avec les
différentes phases de sélection des articles.

Il est important de garder une trace des recherches effectuées afin de pouvoir les
reproduire a tout moment et obtenir les mémes résultats. C’est pourquoi cet outil est
indispensable a ce travail.

Figure 1: Diagramme de Flux

PubMed Cinahl
1ére équation 2¢éme gquation Une équation
731 articles identifies 623 articles identifiés 20 articles identifiés
sans filtres. Consulté sans filtres. Consulté sans filtres. Consulté
entre décembre 2018 et entre décembre 2018 et entre décembre 2018 et
avril 2019 avril 2018 avril 2019

! } !

137 articles identifies avec 120 articles identifiés avec 11 articles identifiés avec
filtres ( moins de 10 ans, filtres ( moins de 10 ans, filtres (exclusion d’articles
langue anglaise, francaise langue anglaise, frangaise Medline, date 2009-2017)
et por‘tugalse, 1e.xte en et portugaise, texte en
entier gratuit) entler gratult)

124 articles exclus 116 articles exq\us 9 articles excl us
sur lecture du titre sur lecture du titre sur lecture du titre
etiou abstract sur la | g - etfou abstract sur la et/ou abstract sur la
base des critéres bas’nla des _critéres -»> ba:s’nla des _criiéres
diinclusion et d |!wc\u3|o_n et d |pclu3|o_n et
d'exclusion d'exclusion d'exclusion
A J L J \J
13 articles retenus 4 article retenus 2 articles retenus
pour I'analyse pour l'analyse pour l'analyse

—

17 articles retenus pour
'analyse

= 10 articles exclus aprés
lecture du texte intégral

Total de 9 articles €ligibles pour I'analyse
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Une fois les articles sélectionnés, une fiche et une grille de lecture (exemple a I'annexe

7) sont réalisées pour chacun d’entre eux : il s’agit d’'une synthése des points importants

de chaque article.

Chacune d’entre nous a analysé le méme premier article afin de viser une homogénéité.

Par la suite, nous nous sommes réparti I'analyse des huit articles. Nous avons relu

ensemble les fiches de lecture. Une fois les neuf fiches terminées, un tableau comparatif

des neuf études a été réalisé.

5. RESULTATS

Aprés la lecture des résultats des neuf articles, nous avons identifié trois themes et 11

sous-thémes. Ces derniers regroupent les idées principales des auteurs.

Tableau 4 : Synthése des themes

Thémes

Facteurs favorisants
'adhésion de la
prévention des chutes

prévention des chutes

Obstacles a
I'adhésion de la

Programmes de
prévention des chutes

sl I T L] e
Sous-thémes % g é % % s % E s % _2, ‘ %
A EEETEEREE TE R E R FIR R EIRE 5 =
Elskamp, A. (2012) X X N [ x X
Dorresteijn, T. (2012) X X X X
Sandlund, M. (2018) | x X x|x x| x X X
De Groot, G. (2011) | x | x X X | x X X X X
Morsch, P. (2016) X X X
Miller, C. T. (2018) X X | x X X
Tuvemo, S. (2018) X | X
Hutton, L. (2009) X| X X x| x| x| x| x X X X
Gaxatte, C. (2011) X
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5.1. Les recherches

5.1.1. Type de recherches retenues

Concernant les neuf études que nous avons sélectionnées :
- Six sont de type qualitatif descriptif
- Deux sont de type quantitatif descriptif

- Un qualitatif et quantitatif (multi-méthode)

Les différents types de recherches sont décrits ci-dessous selon Fortin & Gaghon

(2016) :

- La recherche qualitative consiste en une description de I'expérience de chacun.
Cette derniére prend en compte les expressions verbales et les comportements des
individus.

- La recherche qualitative descriptive vise a décrire des événements sans avoir une
méthodologie qualitative particuliére.

- Larecherche quantitative se définit par une approche objective du sujet étudié. Elle
cherche a quantifier des données pour obtenir des mesures précises qui seront
soumises a des tests statistiques.

- Larecherche descriptive quantitative a pour but de définir les caractéristiques d’'une
population ou d'événements et d’en faire une vision générale (Fortin & Gagnon,
2016).

- Larecherche multi-méthode consiste a combiner plusieurs méthodes de recherche
dont chacune garde ses qualités bien distinctes. Les résultats de cette derniére sont

ensuite triangulés pour former un ensemble complet (Tashakkori, 2010).

Comme nous avons pu le voir dans le diagramme de flux, notre sujet fait I'objet de
nombreuses études dans différentes revues professionnelles. Parmi les revues dans
lesquelles nous avons sélectionné nos articles, huit sur neuf possedent un niveau de
visibilité (impact factor) plus ou moins important. L'IF indique le nombre moyen de
citations de chaque article publié par la revue. Il s’agit d’'un moyen permettant de mesurer
la pertinence des revues scientifiques. Ainsi, une revue ayant un IF élevé est plus
pertinente que celles qui ont un IF plus faible ou inexistant.

Les revues desquelles proviennent nos articles sont indiquées ci-dessous, ainsi que leur
IF respectif :

- Age and Ageing : IF 4.013

- Annals of Physical and Rehabilitation Medicine : IF 3.432

- Experimental Gerontology : IF 3.224
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- BioMed Research International : IF 2.583

- Clinical Interventions in Aging : IF 2.505

- Journal of applied Gerontology : IF 1.992

- Scandinavian Journal of Occupational Therapy : IF 1.162

- Ciéncia & Saude Coletiva : IF 0,78

- NZ Journal of Physiotherapy : IF inexistant

Certaines des revues choisies ont un IF faible, toutefois le fait qu’elles en aient un est
un bon signe. De plus, une revue utilisée n’a pas de IF, cependant I'article nous semblait

pertinent pour notre revue.

5.1.2. Larépartition géographique

Concernant les études retenues, six d’entre elles sont situées en Europe (deux des
Pays-Bas, deux de Suéde, une de Norvége et une de France). Une étude a été faite au
Brésil et les deux derniéres proviennent d’Océanie plus précisément d’Australie et de
Nouvelle-Zélande. Au vu de cette répartition géographique, nous constatons que la
plupart des études se situent en Europe. Cela peut vouloir dire que leurs résultats
peuvent étre applicables a la Suisse en raison de sa position géographique et du
contexte socioculturel. Trois autres études sont localisées dans d’autres continents, ce
qui enrichit nos recherches, car nous pouvons comparer les résultats a ceux des études

menées en Europe.

5.2. Analyse critique des articles retenus

5.2.1. Facteurs favorisants I’'adhésion de la prévention des chutes

5.2.1.1. Facteurs personnels

Le grand age, le statut de vivant seul, un niveau d’éducation élevé, un état de santé
général moins bien percu, des antécédents de chutes, des préoccupations liées aux
chutes et I'évitement des activités (Dorresteijn, Zijlstra, Van Eijs, Vlaeyen & Kempen,
2012) peuvent étre des facteurs personnels favorisant 'adhésion de la prévention, tout
comme le fait de préserver sa santé, traiter une blessure ou une maladie et avoir des
astuces personnelles (accompagnement d’'un proche, se mettre au défi, ...) (Sandlund
et al., 2018). L’indépendance fonctionnelle (De Groot & Fagerstrom, 2011 & Hutton et
al., 2009), le fait d’avoir déja participé a un groupe d’exercices physiques et une grande
préoccupation vis-a-vis de la santé sont aussi des facteurs favorisants (De Groot &
Fagerstrom, 2011). Le fait de vivre une chute provoque chez certaines personnes une

prise de conscience (Morsch, Myskiw & De Carvalho Myskiw, 2016).
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5.2.1.2. Facteurs environnementaux
Le fait d’avoir un transport (De Groot & Fagerstrom, 2011) et un lieu approprié et proche

du domicile (Hutton et al., 2009) sont des facteurs favorisants.

5.2.1.3. Comportements

L’évitement des activités dangereuses, I'utilisation des moyens auxiliaires, I'ajustement
du comportement lors des activités, étre actif, avoir un mode de vie sain, adapter son
environnement et avoir I'aide d’'une personne sont des moyens de prévenir les chutes

(Tuvemo Johnson, Martin, Anens, Johansson & Hellstrém, 2018).

5.2.1.4. Typologie des personnes agées

Les personnes trés actives utilisent plus fréquemment des stratégies d’adaptation
comportementales que les personnes moins actives. Ces derniéres ont plus recours aux
modifications du domicile, a I'utilisation des moyens auxiliaires et aux aides pourles AVQ

gue les personnes plus actives (Tuvemo Johnson et al., 2018).

5.2.1.5. Professionnels

L’encouragement par les professionnels de la santé est un facteur favorisant 'adhésion
a la prévention des chutes (De Groot & Fagerstrom, 2011, Miller, Teychenne & Maple,
2018, Sandlund et al., 2018 & Hutton et al., 2009). Avoir des professionnels formés et
disponibles lors du programme, étre encourageés par ces derniers ainsi qu’étre conseillé
par un médecin sont des facteurs qui motivent les personnes agées a la participation
(Miller et al., 2018).

5.2.1.6. Proches
L’encouragement des proches est un facteur de motivation (Sandlund et al., 2018 &
Hutton et al., 2009).

5.2.1.7. Etre informé

Pouvoir bénéficier de bilans médicaux pendant les programmes de prévention est un
facteur favorisant I'adhésion (Elskamp et al., 2012). L’accés aux informations concernant
les chutes motive les personnes agées (Elskamp et al., 2012, Sandlund et al., 2018 &
Hutton et al., 2009).
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5.2.2. Obstacles al'adhésion de la prévention des chutes

5.2.2.1. Facteurs personnels

Les différents niveaux de compétences entre les participants, I'état de santé réduit et les
douleurs (De Groot & Fagerstrém, 2011 & Hutton et al., 2009), les problémes de santé,
les sentiments de vulnérabilité et de fragilité et une mauvaise autodiscipline (Sandlund
et al., 2018), les codts liés aux programmes (Miller et al., 2018 & Hutton et al., 2009)

sont des obstacles a I'adhésion de la prévention.

5.2.2.2. Facteurs environnementaux

Le manque de temps et de transports (Miller et al., 2018, Elskamp et al., 2012 & Hutton
et al., 2009), les distances a parcourir et les problémes de stationnement sont des
obstacles identifiés (Elskamp et al., 2012 & Hutton et al., 2009) et les conditions
météorologiques sont également un obstacle (De Groot & Fagerstrom, 2011, Elskamp
et al., 2012, Hutton et al., 2009 & Sandlund et al., 2018).

5.2.2.3. Proches
Le manque de soutien des proches peut freiner 'adhésion a la prévention (Hutton et al.,
2009).

5.2.2.4. Etre informé
De Groot & Fagerstrom (2011), considérent que le manque d’informations est un frein a

I'adhésion de la prévention.

5.2.2.5. Peur de chuter

Elle peut encourager ou compromettre la participation (Elskamp et al., 2012). Certains
participants ont peur de chuter mais ne modifient pas les facteurs de risque, car ils
préferent continuer a faire leurs AVQ (Morsch et al., 2016). La peur de chuter est plus
présente chez les femmes, les personnes ayant un antécédent de chutes ou des troubles
de I'équilibre, les patients multi chuteurs et ceux qui ont déja vécu des séjours au sol
prolongé apres une chute. Chez cette population, l'utilisation des moyens auxiliaires est
plus élevée. 75% des personnes ont peur de tomber chez elles, 98% ont peur de tomber
a I'extérieur. 70% des personnes sortent de chez elles, néanmoins seules 35% sortent
seules. Plus d'un tiers des personnes ne sortent plus de chez elles par peur et 82% des

personnes évitent de sortir par peur de tomber (Gaxatte et al., 2011).
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5.2.3. Programmes de prévention des chutes

5.2.3.1. Caractéristiques

Avoir un programme personnalisé (Sandlund et al., 2018 & Miller et al., 2018), du
matériel adapté et pouvoir essayer des nouveaux exercices sont des facteurs favorisants
(Miller et al., 2018). Un programme a domicile est préféré par les participants (Elskamp
et al., 2012). Les participants préférent un programme a domicile plutdt qu'un
programme par internet (Dorresteijn et al., 2012). Certains participants préférent les
exercices adaptés a chacun et un programme en groupe favorisant le contact social (De
Groot & Fagerstréom, 2011 & Hutton et al., 2009). Certains préférent les exercices en

groupe et d’autres en individuel (Hutton et al., 2009).

5.2.3.2. Perceptions

Les personnes plus agées, avec une mauvaise perception de leur santé, des
préoccupations concernant les chutes, des antécédents de chutes et ayant restreint
leurs activités sont moins favorables a un programme de groupe que les personnes plus
jeunes ayant une bonne perception de leur santé générale (Dorresteijn et al., 2012).
L’exercice physique est le meilleur moyen d’améliorer la santé (De Groot & Fagerstrom,
2011). De plus, il suscite un sentiment de satisfaction chez les participants (Sandlund et
al., 2018 & Hutton et al., 2009). L’activité physique permet d’avoir confiance en soi ; a
linverse, le manque de confiance en soi va compromettre I'adhésion (Hutton et al.,
2009). Certains participants pensent que la prévention consiste uniqguement en des
conseils et gqu'elle n'est donc pas utile. De plus, ils pensent que la chute est un
événement inévitable. (Elskamp et al.,, 2012). Quelques participants pensent que

“prendre soin de soi” suffit a prévenir les chutes (Morsch et al., 2016).

5.2.3.3. Types de programme

- IMPROveFALL : consiste en un retrait, si possible, de médicaments augmentant le
risque de chutes avec un suivi d’'un an (Elskamp et al., 2012).

- Six formats de programmes supervisés par une infirmiére communautaire et
composés de huit séances chacun :

- un programme a domicile

un programme qui associe des appels téléphoniques et des visites a domicile
- un programme par téléphone

- un programme par télévision

- un programme par internet

- un programme en groupe (Dorresteijn et al., 2012).
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- Un programme composeé d’exercices physiques en groupe dans la localité des
participants (De Groot & Fagerstrom, 2011).

- Un programme d’exercices physiques stimulants étroitement supervisés au cours
d'une seule séance. Ce programme comporte un test d’efficacité de la marche sur
tapis roulant, un exercice d’équilibre, un cours d’agilité et un exercice de résistance
a la marche (Miller et al., 2018).

- Un programme composé de cours de Tai-chi durant 20 semaines (Hutton et al.,
20009).

5.3. Tableau comparatif

Les neuf articles retenus ont été lus, analysés et synthétisés dans des fiches et des
grilles de lecture (modéle en annexe 7). Ces fiches ont ensuite été synthétisées dans un

tableau comparatif ci-dessous.
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Tableau 5. Tableau comparatif des études retenues pour I'analyse critique

Auteurs/ Population But de Intervention/ Résultats Etique et limites
Année/ / I’étude Méthode/
Pays/ Titre/ Type Instrument de
Revue d’étude mesure
Elskamp et al. | Adultes agés | Explorer les 15 entretiens Impression générale des essais de prévention des chutes :
(2012) de =65 ans raisons pour | téléphoniques ont été Les non-participants a 'étude ont eu I'impression que la prévention des | Etique : Les interviews des
Rotterdam, vivant dans lesquelles réalisés puis chutes consiste uniquement a donner des conseils. Il a été mentionné personnes ont débuté aprés un
Pays-Bas la les retranscrits sur Word. que la prévention des chutes était utile pour les personnes agées ayant | consentement verbal. De plus,
communau- personnes Le but est de des problemes de mobilité, d'équilibre ou de vertige mais selon les non- | I'Institutional Review Board de
Why older té qui se agées sélectionner des participants, ces personnes tireraient davantage parti d'un appareil de Erasmus MC, University Medical
people refuse | sont rendus refusent de personnes agées qui marche que d'une formation a la prévention des chutes. De plus, selon Center Rotterdam, a approuvé
to participate | aux participer a refusent de participer a | les non-participants, la formation a la prévention des chutes n'aurait I'étude.
in falls urgences a une étude létude IMPROveFALL. | aucun effet dans leurs cas.
prevention cause d'une | surla Ces entretiens Perceptions par les non-participants des raisons d’accepter de
trials : A chute et qui prévention téléphoniques ont été participer a un essai de prévention des chutes : Limites : Une limite identifiée dans
qualitative ont refusé de | des chutes. menés sur la base d’un Les non-participants pensent que les personnes accepteraient de I'étude, est le fait que toutes les
study participer a guide d’entrevue participer a I'étude sur la prévention des chutes, lorsqu’il s’agit d’un personnes interrogées ont été
une étude structuré qui a été bilan médical pour déterminer s'il existe de nouveaux problemes recrutées dans un seul hopital.
Experimen-tal | surla élaboré avant le début médicaux et lorsque des conseils sont donnés sur la maniére Certaines réponses peuvent donc
Gerontolo-gy | Prévention de I'étude. Ce guide d’empécher une nouvelle chute. lls mentionnent également, que la éventuellement étre spécifiques a
des chutes explore une multitude participation devrait fournir des informations précieuses sur la maniere cette région, telles que les
(étude de facteurs (les d’améliorer les connaissances scientifiques des personnes agées. Une | problémes de stationnement ou la
IMPROveFA perceptions positives et | autre raison positive de participer est que certaines personnes ont peur | grande distance a parcourir entre le
LL). négatives de participer | de retomber. parking et I'hdpital.
Etude a l'étude et les opinions | Raisons pour refuser de participer a un essai de prévention des
qualitative pergus sur la chutes:
descriptive participation des autres | Les raisons de refuser de participer peuvent étre divisées en cing

personnes a 'étude).

catégories : facteurs personnels, d'études, environnementaux,
hospitaliers et liés au transport (tableau 2).

Facteurs personnels : Les non-participants a I'étude ont souligné qu'ils
connaissent la raison de leur chute et que les stratégies de prévention
ne peuvent pas empécher une nouvelle chute (« Il est de notre
responsabilité de faire attention et de ne pas tomber, ce n’est pas un
probléeme qui peut étre évité »). D'autre part, certaines personnes ont
déclaré gu'elles se sentent « trop saines » pour participer a cette étude
et que, par conséquent, la prévention des chutes ne leur est pas utile.
Cependant, I'importance de l'intervention a été reconnue et
recommandée pour d'autres personnes agées qui en ont plus besoin.
De plus, la participation a été refusée car les patients ont leur propre

32



médecin qui effectue des examens médicaux similaires. Une autre
raison de refuser est que certaines personnes sont « fatiguées » de
consulter des professionnels de la santé pour leurs propres probléemes
de santé et/ ou ceux du partenaire, d'autres ont déja trop de médecins
différents et ne veulent pas qu'un nouveau médecin les évalue.
Certains patients ont peur de tomber a nouveau et préférent ne pas
quitter leur domicile. En outre, un manque de temps a été mentionné
pour refuser la participation.

Facteurs d’études : La distance de déplacement, les problémes de
stationnement et la distance a parcourir entre le parking et 'hdpital ont
également été cités pour justifier le refus de la participation.

Facteurs environnementaux : Les prévisions météorologiques jouent
également un réle, lorsqu’il y a des conditions météorologiques
mauvaises ou excellentes, les patients préférent ne pas se rendre a
I'hdpital.

Facteurs hospitaliers : Les patients ont mentionné que I'hdpital
universitaire ou les recherches ont été effectuées est trop grand et que
s’y rendre ne leur convient pas en raison de la distance qui sépare le
parking et I'hdpital.

Facteurs liés au transport : Les patients ont également expliqué que
c’est difficile de se rendre a I'hépital pour une étude lorsqu’il existe des
problémes liés a la mobilité. Le transport est également un probléme.
Certains patients plus agés dépendent d'un proche pour le transport,
mais ils ne veulent pas toujours demander a un proche ou utiliser les
transports en commun.

Si I'étude avait eu lieu a domicile, toutes les personnes ont répondu
positivement pour la participation. Pour améliorer le recrutement des
personnes ageées, il a été suggéré par les non-participants, d'organiser
le transport ou d'effectuer des visites & domicile. Il serait également
utile de sensibiliser les personnes agées a I'importance de la prévention
des chutes avec des dépliants supplémentaires, une couverture
médiatique et des articles. Outre toutes les raisons invoquées pour
justifier la non-participation des personnes adgées aux programmes de
prévention des chutes, les personnes agées ne comprennent souvent
pas I'utilité de ces programmes ou alors elles ont une perception
différente concernant ces programmes. Il semble difficile de passer
outre les idées préexistantes. Cela signifie que les explications doivent
étre clarifiées pour ce sujet particulier et pour ce groupe d'age, c'est-a-
dire les personnes agées qui ont récemment subi une chute et qui ont
fréquenté un service des urgences.

33



Auteurs/
Année/
Pays/ Titre/
Revue
Dorresteijn et

al. (2012)
Maastricht,
Pays-Bas

Older
people’s
preferences
regarding
programme
formats for
managing ¢
oncerns
about falls

Age and
Ageing

Population
/
Type
d’étude

Personnes
agées de 70
ans et plus
vivant dans
la
communau-
té du sud
des Pays-
Bas.

Etude
quantitative,
transversale
et
descriptive.

But de
I’étude

Explorer les
préférences
des
personnes
agées vivant
dans la
communau-
té sur six
différents
formats de
programme
axés
principaleme
nt sur la
gestion des
problémati-
ques liées
aux chutes.

Intervention/
Méthode/
Instrument de
mesure

Entre mars et
décembre 2009, un
court questionnaire a
été envoyé au hasard a
5755 personnes agées
de 70 ans et plus vivant
dans la communauté
du sud des Pays-Bas.
Ce questionnaire
évalue la volonté de
participer a I'un des six
formats de programme
de gestion des
problématiques liées
aux chutes : en groupe,
a domicile, par
téléphone, a domicile et
par téléphone, par
télévision ou par
internet. Les six formats
de programme sont
composés de huit
séances chacun et sont
supervisés par une
infirmiére
communautaire. Ce
guestionnaire évalue
aussi les
préoccupations liées
aux chutes et si les
personnes évitent
certaines activités a
cause du risque de
chute.

Résultats

Sur les 5755 questionnaires envoyes, 2997 ont été retournés, (taux de
réponse : 52,1%). 499 questionnaires étaient incomplets donc 2498 ont
été inclus dans les analyses. Les non-répondants et les questionnaires
exclus (n=3257) différaient significativement des répondants (n=2498).
L’age moyen des répondants était de 77,6 ans et le sexe (60,7%
d’hommes et 56.6% de femmes).

Le grand age, vivre seul, un niveau d’éducation élevé, un état de santé
général moins bien percu, plusieurs chutes au cours des six derniers
mois, des niveaux élevés concernant les préoccupations li€ées aux
chutes et I'évitement des activités sont significativement liés a la
préférence de participer a au moins un des formats proposés.

Les personnes préférent participer & un programme a domicile (21,5%)
plutét qu’a un programme par internet (9,4%). Concernant les autres
formats de programmes, les taux sont de 18,7% pour le programme qui
associe des visites a domicile et des appels téléphoniques, 17,7% pour
le programme par téléphone, 17,5% pour le programme par télévision
et 17,2% pour le programme en groupe.

Les personnes agées de 80 ans et plus, avec une mauvaise perception
de leur santé, des préoccupations concernant les chutes, qui ont déja
eu plusieurs chutes et qui évitent les activités sont moins en faveur d’'un
programme de groupe que les personnes plus jeunes et qui ont une
bonne perception de leur santé générale. Les programmes par
téléphone et par internet sont associés a un niveau d’éducation élevé.
Les personnes avec beaucoup de préoccupations concernant les
chutes, préferent le programme a domicile ou le programme qui associe
des visites a domiciles et par téléphone. Les femmes plus agées, avec
un faible niveau d’éducation sont moins en faveur d’'un programme par
internet.

63% des répondants n’ont manifesté aucun intérét a participer a 'un
des six formats de programme proposés.

Etique et limites

Etique : L'éthique médicale du
Comité de I'hdpital universitaire de
Maastricht a approuvé cette étude.

Limites : Une limite identifiée dans
l'article, est le fait que la volonté de
participer a un format de programme
peut ne pas refléter la participation
réelle, car les personnes qui
s’inquiétent beaucoup des chutes
peuvent éprouver des tensions
importantes en ce qui concerne la
participation a un programme dans
lequel elles sont confrontées a leurs
préoccupations et ainsi abandonner
la participation au cours du
programme.
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Auteurs/
Année/
Pays/ Titre/
Revue
Sandlund et
al. (2018)

Suede

Gender
Perspective
on Older
People’s
Exercise
Preferences
and
Motivators in
the Context
of Falls

Prevention: A

Qualitative
Study

BioMed
Research
International

Population
/
Type
d’étude

Femmes et
hommes de
plus de 70
ans vivant
au sein de la
communau-
té en Suede.

Etude
qualitative,
inductive et
descriptive.

But de
I’étude

Explorer les
préférences
et les
facteurs de
motivation
de l'exercice
physique
dans le
contexte de
la prévention
des chutes,
chez les
femmes et
les hommes
plus agés
vivant dans
la
communau-
té.

Intervention/
Méthode/
Instrument de
mesure
Cette étude est basée

sur des ateliers
comprenant des
discussions en groupe
avec 18 personnes
agées vivant dans la
communauté, avec ou
sans antécédents de
chutes. Les participants
ont été sélectionnés et
divisés en deux
groupes.
L'échantillonnage visait
a former un groupe
hétérogene en ce qui
concerne les habitudes
d'exercice, les
conditions de vie et les
expériences de chutes.
18 participants (10
femmes et 8 hommes)
ont été inclus dans
I'étude.

Résultats

Les participants ont donné de nombreux exemples d’activités physiques
qu’ils aiment pratiquer, comme la marche, le vélo, les séances
d’entrainement, la gymnastique, 'aérobic aquatique, le ski, la danse, la
marche, le tennis de table et le Qigong. Les résultats ont été présentés
en six catégories avec des sous-catégories. De fagcon générale, les
différences individuelles sont plus diverses que les différences entre les
femmes et les hommes.

Motivations et obstacles a commencer la pratique de I'’exercice
physique :

Les motivations discutées au sein des groupes sont les suivantes :
préserver la santé, traiter une blessure ou une maladie,
'encouragement par des professionnels ou des proches et les
informations. Les obstacles discutés au sein des groupes sont les
suivants : les problémes de santé, une mauvaise autodiscipline, les
barriéres environnementales, un sentiment de vulnérabilité et les
attentes de la société.

Le fait de rester en bonne santé était un facteur de motivation majeur
pour les hommes comme pour les femmes. Cependant, il y avait des
différences dans la fagon dont les hommes et les femmes ont expliqué
leurs raisons. Les femmes ont parlé de préserver la santé comme une
nécessité pour pouvoir gérer leurs responsabilités dans la vie
quotidienne, tandis que les hommes parlaient de préserver la santé
pour garder la forme. Une blessure ou une maladie susceptible de
s’améliorer par un exercice continu, a été évoquée par les deux sexes
comme étant une motivation pour commencer a pratiquer de I'exercice.
Les conseils des professionnels et des proches ont été considérés
comme une force motrice pour commencer a faire des exercices par les
deux sexes. De plus, les informations dans les médias peuvent inspirer
certains participants a s'exercer. Les obstacles communs, définis par
les femmes et les hommes, sont une faible autodiscipline, les barrieres
environnementales (par exemple la météo) et les sentiments de
vulnérabilité ou de fragilité. L'expérience des fractures et la peur de
chuter ont été particulierement ressenties comme une barriére pour les
femmes et les ont amenées a étre plus prudentes dans leurs activités.
Des opinions sont apparues selon lesquelles les médias représentent
souvent les personnes agées comme des personnes passives, ce qui
peut avoir une incidence sur le point de vue des personnes agées. Au
contraire, d’autres participants ont exprimé que les personnes agées

Etique et limites

Etique : L'étude a été approuvée par
le comité régional de révision
éthique d’'Umea en Suede.

Limites : Cette méthodologie
d’action participative, appréciative et
réflexive peut entrainer une sous-
estimation des pensées et des
expériences négatives, qui
pourraient également étre
importantes. De plus, la
transférabilité des résultats peut étre
limitée car la plupart des participants
étaient des employés a la retraite,
avaient en général un niveau
d’éducation élevé, avaient
principalement beaucoup de
ressources avec leurs expériences
professionnelles antérieures et
partageaient une motivation pour
lexercice physique. Il était aussi
parfois difficile de savoir si les
participants parlaient d'activité
physique en général ou de
prévention des chutes en particulier.
En Suede, les personnes agées
sont encouragées a rester actives
pour éviter les problemes de santé.
Les résultats de cette étude ne
peuvent donc pas étre généralisés
aux pays ou la norme culturelle de
I'exercice, la norme de genre et les
attitudes a I'égard des activités en
plein air chez les personnes agées
different.
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sont aujourd'hui considérées comme actives et qu’elles ont plus de
possibilités et de ressources que les personnes plus agées des
générations précédentes.

Adhésion et maintien :

Les facteurs d’importance pour 'adhésion et le maintien de I'exercice
physique qui ont émergé dans I'analyse des discussions des groupes
sont les suivants : les préférences du programme d’exercice physique
sont personnelles, le sentiment de satisfaction et d’efficacité des
exercices, les moyens pour augmenter le plaisir et les astuces
personnelles pour maintenir la routine d'exercice physique. Tous les
participants ont indiqué que les exercices devaient étre adaptés a
lindividu afin de stimuler 'observance. Les participants qui ont
I'habitude de pratiquer une activité physique semblent préférer les
programmes de formation, tandis que les plus inexpérimentés estiment
qu’un exercice intégré dans les activités quotidiennes convient mieux.
La confirmation de l'efficacité d’'un exercice est un facteur de motivation
important pour les deux sexes. De plus, avoir un instructeur qui
encourage est stimulant pour les personnes. Les discussions de
groupes ont révélé 'importance d’utiliser des moyens pour augmenter
le plaisir, c’est-a-dire des dimensions qui pourraient contribuer au plaisir
et motiver les participants plus agés a continuer a étre actifs, comme
par exemple la musique, du matériel d’exercice et ’humour. Bien que
les participants aient généralement apprécié la musique pendant leurs
exercices, ils ont toutefois souligné que la musique devait étre adaptée
a leur ge et que le rythme devait étre en lien avec les exercices
exécutés. De plus, les activités en plein air ont souvent été qualifiées
comme étant trés motivantes par les deux sexes. L’utilisation
d’appareils d’exercice était considérée comme un élément de
motivation dans un contexte d’exercice. Cependant, les femmes ont
souvent remarqué qu’elles ne souhaitaient pas acheter d’équipements
alors que les hommes préféraient un équipement spécifique et des
résultats quantifiables. L'humour a été souligné comme une source
d'inspiration importante. Les participants ont mentionné plusieurs
astuces ou stratégies visant a maintenir les exercices et a prévenir les
défaillances et les rechutes. Ces astuces impliquaient
l'accompagnement (conjoint, amis), la routine, les défis, les chiens (cela
permet de rester actif), la nature et les stratégies de sécurité. De plus,
fixer des objectifs, ainsi que commencer par un objectif qui semble
réalisable, a également été proposé comme un moyen puissant pour
franchir le pas.
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Auteurs/
Année/
Pays/ Titre/
Revue
De Groot, G.

&
Fagerstrom,
L. (2011)
Norvege

Older adult’s
motivating
factors and
barriers to
exercise to
prevent falls

Scandinavi-
an Journal of
Occupational
Therapy

Population
/
Type
d’étude

Personnes
agées (age
moyen de 83
ans) ayant
participé a
une étude
antérieure
qui avait
pour but
d’introduire
I'exercice
physique
une fois les
patients
sortis de
I'hopital,
laquelle a eu
un taux
d’abandon
éleve.

Etude
qualitative
descriptive.

But de
I’étude

Décrire les
facteurs
motivants et
les obstacles
qui
empéchent
les
personnes
agees
d’adhérer a
des
exercices en
groupe dans
leur localité
visant a
prévenir les
chutes et
ainsi
comprendre
comment les
soighants
peuvent
stimuler
'observan-
ce.

Intervention/
Méthode/
Instrument de
mesure
Données recueillies lors
d’entretiens semi-
structurés (n=10). Ces
entretiens ont été
enregistrés, transcris
puis analysés a l'aide
d’'une analyse
descriptive du contenu
en quatre étapes
(méthode de Malterud
en 4 étapes (2003)).

Résultats

1) La possibilité de succes :

Confiance en soi : Les participants pensaient tous étre capables de
participer a des groupes d’exercices. L’indépendance fonctionnelle était
un facteur de motivation important pour I'assiduité.

Contrdle de sa santé : Le niveau d’indépendance variait beaucoup dans
le groupe. Les participants plus fragiles parlaient de leur capacité a
gérer les activités de la vie quotidienne avec difficultés. Les participants
avec un niveau de fonctionnement plus élevé décrivaient le contrble de
I'équilibre et la capacité a marcher.

Perception de sa santé : Tous les participants avaient au moins deux
maladies chroniques et une condition physique réduite. Sept
participants décrivaient néanmoins leur santé comme « assez bonne ».
Nombreux d’entre eux pensaient que la mobilité physique réduite
découlait de leurs problemes psychologiques. Tous les participants
décrivaient les troubles de I'équilibre comme étant le probléme principal
dans leur vie quotidienne.

Exercice : Le temps écoulé entre I'entretien et le dernier cours
d’exercice en groupe variait entre quelques mois et plus d’'un an. Deux
participants suivaient activement les cours au moment de I'entretien.
Les cing participants ayant déja participé a des cours en communauté
étaient plus motivés a adhérer a nouveau a un groupe d’exercices
comparés a ceux qui n’y avaient jamais participé. Deux personnes ne
voulaient pas participer a quelconque cours d’exercices dans le futur.
Soutien des professionnels de la santé : quatre patients ont été
conseillés par un physiothérapeute a participer aux groupes
d’exercices, trois ont été conseillés par un médecin traitant et un par
une infirmiére. La plupart d’entre eux pensaient que les professionnels
de la santé devaient informer les patients des avantages de I'exercice
physique afin de donner un « coup de pouce » pour commencer.

2) Importance de l'objectif :

Préoccupations concernant la santé : Tous les participants étaient
préoccupés par leur santé. Leur préoccupation a motivé certains a
rester actifs. Certains d’entre eux ont exprimé de la préoccupation face
a une trop grande inactivité : ils ont commencé a sentir une raideur.
Connaissances : Quatre participants ont décrit les avantages de
l'activité physique sur I'équilibre et la force. Six participants ont aussi
décrit une amélioration de I'état général. Quatre participants ont décrit
le contact social comme un avantage. Deux participants n'ont décrit

Etique et limites

Etique : Cette étude a été
approuvée par le Comité régional
pour I'éthique de la recherche
médicale en Norvege et menée
conformément a la Déclaration
d'Helsinki.

Limites : Les résultats auraient pu
étre renforcés en incluant des
participants de plusieurs
municipalités. Le temps entre
linterruption de I'exercice et
I'entretien varie pour tous les
participants. Les quatre premiers
candidats étaient en meilleure santé
gue les autres. Le fait que
lintervieweur était 'ancien chef de
I'étude antérieure a laquelle la
moitié des participants ont participé.
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aucun avantage par rapport a 'exercice physique. Certains disent que
les instructions d’un physiothérapeute conduisent a des méthodes
d’exercice plus correctes.

Souhait de s’améliorer : La plupart des participants souhaitent améliorer
leur santé et pensent que I'exercice physique est le meilleur moyen
pour atteindre cet objectif. lls trouvent important que I'exercice soit
adapté a leur niveau de fonctionnement.

Exercice de groupe : Tous les participants préferent 'exercice en
groupe. Certains d’entre eux disent que ¢a les motive de ne pas étre
seuls. Pour quelques-uns, l'interaction sociale est leur objectif principal.
Cependant, le fait d’avoir plusieurs niveaux de compétences les met en
décalage les uns par rapport aux autres lors des exercices.

3) Colts:

Etat de santé réduit : C’était le principal obstacle a la participation aux
exercices en groupe. Les facteurs physiques étaient les vertiges, les
tremblements, une douleur, de la somnolence, une diminution de la
force et de 'endurance. Les barriéres psychologiques étaient le
mangque d’initiative, une expérience antérieure déplaisante et la
dépression. Nombreux participants décrivent un mélange de facteurs
physiques et psychologiques qui entravent 'observance liée a I'activité
physique en groupe.

Peur de tomber : Les participants n'ont pas fait de lien entre les
anciennes chutes et la peur de tomber. Avoir des moyens auxiliaires,
une alarme ou étre prudent sont des facteurs qui aident a atténuer la
peur de chuter. Les chutes inexplicables, la force réduite et la peur de
ne pas pouvoir se relever sont des facteurs qui augmentent la peur de
chuter.

L’expérience négative : Certains participants ont dit que 'exercice ne
leur convenait pas car c’était trop douloureux et qu’ils étaient
physiquement incapables de I'effectuer.

Economie : Pour la plupart d’entre eux leur situation économique ne
constituait pas un obstacle.

4) Inclination a rester sédentaire

Saisons : Les entretiens ont été menés en hiver et donc la plupart des
personnes ne voulaient pas sortir par peur de tomber sur la glace.
Seulement deux participants étaient actifs en hiver. Cette période était
aussi propice a la dépression.

Accessibilité : Certains participants n’avaient pas la possibilité de faire
de I'exercice régulierement. Seuls deux des cinq qui s’étaient exercés
précédemment ont continué I'exercice. Nombreux participants ne
savaient pas si ces exercices en groupe étaient disponibles dans leur
municipalité ou non.

38



Environnement : Tous les participants ont déclaré qu’un transport en
taxi était nécessaire et que le fait que les cours soient 'apres-midi était
un point positif.
5) Interprétation sur la maniere dont les professionnels de la santé
peuvent stimuler 'adhésion au traitement
Les professionnels de la santé peuvent encourager les personnes
agées a participer aux groupes d’exercice physique. Les résultats
décrits montrent que I'information et I'éducation stimulent la confiance
chez les personnes agées et les motivent. L’environnement social est
un facteur important pour les stimuler. Renforcer 'accessibilité
augmentera aussi 'observance.
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Auteurs/
Année/
Pays/ Titre/
Revue

Morsch, P.,
Myskiw, M., &
De Carvalho
Myskiw, J.
(2016)

Brésil (Porto
Alegre)

Fall’'s
problemati-
zation and
risk factors
identification
through older
adult’s
narrative

Ciéncia &
Salde
Coletiva

Population
/
Type
d’étude

Personnes
agées de
plus de 60
ans,
hommes et
femmes, non
institution-
nalisés,
habitant a
Porto Alegre
et/ou des
professeurs
d’université.
Etude
qualitative.

But de
I’étude

Analyser a
partir des
récits des
personnes
ageées, la
maniére dont
elles
percoivent et
transforment
la chute en
un probleme
de santé et
comment la
connaissan-
ce des
facteurs de
risque
devient
importante
dans leurs
vies.

Intervention/
Méthode/
Instrument de
mesure
Les auteurs ont utilisé
des données recueillies
lors d’entretiens semi-

structurés qui ont été
enregistrés puis
retranscrits. L’analyse
des données s’est faite
en trois parties :

La pré-analyse, le
triage par thémes, la
codification et la
catégorisation

Résultats

La problématique des chutes

Durant les entretiens, les participants ont été questionnés sur

lincidence des chutes qu’ils ont vécu. Cing des participants ont nié

avoir chuté néanmoins lorsqu’ils poursuivent leur discours ils finissent
par raconter des expériences de chutes. La fagon dont les chutes se
transforment en un probléeme digne de prévention pour les personnes
agées est le theme central de cette catégorie, car les chutes sont des
événements présents au quotidien des personnes agées et celles-ci ne
pensent pas a faire de la prévention. Sept sous-catégories ont été
faites par rapport au discours des participants :

1) Lareconnaissance de la possibilité de chute et ses conséquences
(n=45) : beaucoup de participants disent ne pas avoir peur de
tomber et que le fait de chuter peut arriver a tout le monde
n’identifiant pas la chute comme un probléme aux conséquences
sérieuses principalement chez les personnes agées. D’un autre
c6té, les autres participants disent avoir peur de chuter mais ne
changent pas leurs activités et habitudes pour autant, car le
maintien de l'indépendance et la réalisation des activités de la vie
quotidienne sont des facteurs prépondérants pour eux, méme si
cela les expose au risque de chutes.

2) L’apprentissage par procuration (n=34) : la personne agée va
reconnaitre la chute comme un probléme lorsque quelqu’un de son
entourage chute et se fait mal. Plusieurs participants ont identifié la
chute comme un probléeme lorsque quelqu’un de la famille a
souffert des conséquences d’une chute.

3) L’expérience de chute précédente et ses conséquences (n=29) :
les participants considérent les chutes comme un probleme
lorsqu’ils vivent 'expérience eux-mémes ou leurs proches.

4) « Faillitomber » (n=3) : Trois participants ont déja failli tomber.

5) Informations recues (n=22) : les informations regues viennent, le
plus souvent, des médias comme la télévision.

6) Informations demandées (n=6) : seuls deux participants ont
demandé des informations concernant les chutes.

7) Comparaison avec d’autres groupes d’age (n=3) : Certains
pensent que la chute peut survenir a n'importe quel stade de la vie,
quelles que soient les conséquences qu’elles peuvent entrainer
chez les ainés.

Quels sont les facteurs de risque percus par les personnes agées ?

Etique et limites

Etique : Toutes les personnes agées
ont accepté de participer a I'étude et
ont signé la convention de
consentement libre et éclairé. La
recherche est pleinement conforme
aux principes de la Déclaration
d'Helsinki et a été approuvée par le
Comité d'éthique de la recherche de
I'Université pontificale catholique de
Rio Grande do Sul. Pour assurer la
confidentialité, les intervieweurs ont
recu un codage selon l'ordre des
entretiens.

Limites : La difficulté de
généralisation des résultats, car il y
a beaucoup plus de femmes que
d’hommes ce qui réduit
I'hétérogénéité de I'étude.

40



Chez les participants, la prise de conscience du probléme des chutes
ne suit pas la logique de cause a effet avec les facteurs de risque. Il a
donc fallu chercher dans le contenu des récits des personnes agées,
les facteurs identifiés comme risque de chute. Quatre sous-catégories
ont donc été faites :

1) Facteurs de risque extrinseques (n=58) : ce sont ceux qui ont été
le plus mentionnés par les participants comme potentiellement
causeurs de chutes. Les exemples relevés sont : les trous dans la
rue, les chaussures inadéquates, les escaliers sans main courante
et les tapis. Les participants reconnaissent ces facteurs de risque,
néanmoins ils n'adaptent pas leur environnement pour autant.

2) Facteurs de risque intrinséques (n=47) : les plus décrits sont les
maladies chroniques et les douleurs notamment aux genoux et a la
colonne vertébrale ainsi que les changements physiologiques dus
au vieillissement (acuité visuelle, équilibre). Dix personnes pensent
que I'age joue un rdle dans le risque de chutes.

3) Facteurs de risque comportementaux (n=58) : « Prendre soin de
soi » est un terme qui est revenu plusieurs fois dans les entretiens.
Les personnes agées pensent que prendre soin de soi est la
méthode de prévention la plus efficace face aux chutes. De part ce
fait, ils se sentent protégés contre les chutes.

Facteurs de risque multifactoriels (n=7) : Sept participants ont déclaré

que les chutes sont la conséquence de plusieurs facteurs de risque.
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Auteurs/
Année/
Pays/ Titre/
Revue

Miller, C. T.,
Teychenne,
M., & Maple,
J. L. (2018)
Australie
(Melbourne)

The
perceived
feasibility and
acceptabili-ty
of a
conceptua-lly
challenging
exercise
training
program in
older adults

Clinical
interventions
in aging

Population
/
Type
d’étude

Personnes
agées de
plus de 60
ans vivant
dans la zone
urbaine
autour de
Melbourne et
fréquentant
des cliniques
médicales
locales.
Criteres
d’exclusion:
personnes
agées
instituti-
onnalisées,
problémes
cardiovascu-
laires graves
ou instables,
hypertension
non
contrblée,
troubles
musculo-
squeletti-
ques ou
neurologi-
ques graves.
Etude
qualitative
descriptive.

But de
I’étude

Etudier la
faisabilité et
'acceptabilit
€ pergues
d’exercices
stimulants
sur le plan
physique et
conceptuel
congus pour
améliorer les
performan-
ces
physiques,
conserver
lautonomie
et réduire les
risques de
chutes chez
les
personnes
agées.

Intervention/
Méthode/
Instrument de
mesure
La récolte de données
a été faite a partir
d’entretiens semi-
structurés qui ont été
enregistrés et
transcrits.
Les auteurs ont choisi
une analyse de
données par
thématique :
Lecture des
recherches.
Codage des données
dans des sous-
catégories.
Création des
principales catégories
et regroupage des
codes/sous-catégories.
Définition des themes
en reliant des idées
communes
(catégories/sous-
catégories). Nomination
des themes clés.

Résultats

Trois thémes clés dont six sous-thémes ont été identifiés :

Théme 1: Sécurité et confiance

Le personnel

Avoir du personnel pour gérer le programme était un sous-theme
majeur identifi€ comme influengant leur confort dans le programme.
Le traitement du personnel : Féliciter les participants pour leurs
accomplissements et les encourager, favorisait le confort lors du
programme.

La qualification du personnel : Le fait d’avoir du personnel formé
influencait le sentiment de sécurité des participants.

Présence physique : Cela permettait aux participants de pouvoir
essayer des exercices et de se mettre au défi en sécurité.

Les caractéristiques de conception du programme

L’équipement : la majorité des participants disaient se sentir a l'aise
pour se mettre au défi sans avoir peur de tomber. Aussi, ils pouvaient
atteindre des objectifs plus ambitieux grace aux équipements de
sécurité.

Personnalisation individuelle : 'adaptation du programme a chacun a
créé un sentiment de facilité pour les participants : chaque exercice
était structuré en fonction de leurs capacités individuelles.

Familiarité : La répétition des exercices permettait de diminuer I'anxiété

initiale et 'appréhension des exercices stimulants. Quelques
participants ont ajouté que certains exercices ressemblaient a ceux
qu'ils avaient pu faire par le passé mais avec un élément
supplémentaire.

La modélisation : Les personnes qui avaient pu assister a la fin de
lentrainement de la personne précédente expliquaient que le fait de
regarder quelqu’un terminer 'activité leur donnait de la confiance en
eux.

Théeme 2 : Acceptabilité

Disposition préalable

Appel d’essayer quelque chose de nouveau : expérimenter des
exercices que personne n'a jamais fait a été considéré par certains
comme un motif de participation attrayant. Plusieurs participants ont

démontré de I'enthousiasme a I'idée de sortir de leur routine ou « zone

de confort ».
Les résultats

Etique et limites

Etique : Cet article a eu
'approbation du comité d'éthique de
la recherche humaine de I'Université
Deakin en novembre 2015.

Limites : La structure de certaines
guestions pouvait limiter la réponse
des participants. Les entretiens
qualitatifs peuvent étre soumis a des
réponses sociales souhaitables des
participants. De méme, il existe une
possibilité de biais du chercheur lors
de l'analyse de données
qualitatives. Cependant, les
chercheurs ont utilisé deux
méthodes de triangulation pour
minimiser cette possibilité.

42



Découvrir leur niveau de capacités : La plupart des participants ont été
surpris par ce qu’ils ont pu réaliser pendant les exercices exigeants. lls
se sont sentis mis au défi et ont été agréablement surpris.

La satisfaction : La plupart des participants étaient satisfaits du
programme. Certains ont ajouté que s’ils n'appréciaient pas un
programme d’exercices ils n’y participeraient probablement pas
régulierement.

La préférence pour les exercices conceptuellement stimulants : Suite
au programme certains participants préféraient les « nouveaux »
exercices par rapport aux exercices traditionnels qu’ils avaient pu
expérimenter antérieurement. De plus, certains désiraient intégrer ces
exercices a leur programme normal de prévention de chutes.

Theme 3 : La participation de la population

Barrieres

Le co(t : bien que certains participants étaient d’accord de payer un tel
programme d’autres ne I'étaient pas. Certains participants pensaient
qu’un tel programme devrait étre couvert par les fonds de santé.

La localisation : bien que les participants aient apprécié le programme
et y ont vu des avantages, certains n’étaient pas disposés a se
déplacer trop loin pour pouvoir y accéder.

Temps : le temps était aussi une barriére a cause du manque de temps
libre de certains et du moment de la journée ou le programme était
proposeé.

Leviers

Recommandation du médecin : quelques participants ont suggéré que
si un médecin recommanderait le programme cela augmenterait les
participations.

Le bouche-a-oreille : la publicité par le bouche-a-oreille était l'approche
la plus adoptée pour encourager les personnes agées a la participation.
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Auteurs/
Année/
Pays/ Titre/
Revue
Tuvemo & al.

(2018)
Uppsala,
Suede

Older Adult’s
Opinions on
Fall
Prevention in
Relation to
Physical
Activity
Level.

Journal of
Applied
Gerontology

Population
/
Type
d’étude

Pour
I'élaboration
de cette
étude, 262
personnes
agées de 75
a 98 ans
vivant dans
la
communau-
té en Suede
ont été
sélection-
nées.

Etude
transversale,
descriptive
et comparati-
ve,
combinant
une
recherche
qualitative et
quantitative.

But de
I’étude

Explorer et
décrire les
opinions des
personnes
agées sur
les mesures
importantes
a prendre
pour
prévenir les
chutes et
analyser les
différentes
opinions
concernant
les mesures
préventives
prises par
les
personnes
ageées
physique-
ment actives
par rapport
aux
personnes
moins
actives.

Intervention/
Méthode/
Instrument de
mesure
Les auteurs ont utilisé
un guestionnaire avec

plusieurs questions
ouvertes. L'échantillon
était divisé en
personnes tres actives
physiqguement (n = 135)
et moins actives (n =
124). Toutes les
réponses ont été lues
individuellement par les
auteurs puis
redistribuées dans des
catégories et
fusionnées pour former
des sous-catégories de
thémes.

Résultats

Deux types de réponses ont été identifiées : les stratégies personnelles
autorenforcantes (ou I'évitement), et les stratégies qui nécessitent une
aide ou une modification de 'environnement.

Il'y a huit catégories d'action pour prévenir les chutes qui ont émergé.
Les catégories sont les suivantes : moyens auxiliaires, éviter les
dangers, stratégies d'adaptation comportementale, étre physiquement
actif, mode de vie sain, modifications a l'intérieur du domicile,
modifications a I'extérieur du domicile et demander de l'aide. Chaque
catégorie contient trois a dix sous-catégories, qui sont présentées par
ordre d'importance dans le tableau 2 (p. 66). Des exemples de
réponses pour chague sous-catégorie sont données.

1. Les moyens auxiliaires. Cette catégorie faisait référence a divers
types de moyens auxiliaires pergus comme utiles pour prévenir les
chutes ou avoir un sentiment de sécurité. Les quatre sous-catégories
étaient les suivantes : dispositifs de marche, chaussures adaptées,
autres dispositifs, téléphones et alarmes.

2. Eviter les dangers. Cette catégorie exprimait I'évitement total ou
partiel d'activités dangereuses ou la prise de risque en général pour
prévenir les chutes. Les sous-catégories émergées sont les suivantes :
éviter les escaliers ou les échelles, éviter de marcher ou de faire du
vélo et éviter de prendre des risques de fagon générale.

3. Stratégies d'adaptation comportementale. La catégorie des
stratégies d’adaptation comportementale exprimait les mesures a
prendre pour ajuster le comportement dans une situation ou activité qui
est en cours ou a venir afin de réduire le risque de chute. Les neuf
sous-catégories étaient les suivantes : attention visuelle, adaptation du
rythme, prudence au cours de l'activité, mise en place d'un contrdle
postural, prudence générale, réflexion avant 'action, évitement du
stress, perspicacité et compréhension et stratégies en cas de chute.

4. Etre physiquement actif. Cette catégorie comprenait des énoncés
concernant divers types d’activité physique et 'évitement de la
sédentarité pour prévenir les chutes. Les huit sous-catégories étaient
les suivantes : exercice, entrainement de I'équilibre, marche, vélo,
entrainement de la force, gymnastique ou danse, maintien de 'activité
et éviter la sédentarité.

5. Mode de vie sain. Cette catégorie exprimait qu'il fallait un maintien du

comportement favorable a la santé. Les sous-catégories suivantes ont
émergé : mode de vie sain de facon générale, habitudes alimentaires

Etique et limites

Etique : Les personnes qui
désiraient participer a I'étude ont
signé un consentement par écrit.
L’étude a été approuvée par le
comité régional de révision de
I'éthique d’'Uppsala en Suéde.

Limites : La limite d’'un taux d'activité
physique élevé dans cette étude a
été fixée a « plus de trois heures
d’activité par semaine », soit 30
minutes de plus par semaine que
les 150 minutes recommandées par
semaine (Chodzko-Zajko et al.,
2009). Le niveau d'activité physique
pratiqué est souvent surestimé
(Dyrstad, Hansen, Holme et
Anderssen, 2014; Rzewnicki,
Vanden Auweele et de De
Bourdeaudhuij, 2003). Donc, il est
probable que les estimations de
niveau 3 (1 a 3 heures d’activité
physique par semaine) représentent
souvent moins de 150 minutes par
semaine au lieu des valeurs
recommandées supérieures a 150
minutes par semaine et donc le
niveau 4 a été défini comme limite
pour les taux d’activité physique
éleve.
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saines, prise de conscience face aux médicaments, bilans de santé et
repos.

6. Modifications a l'intérieur du domicile. Cette catégorie était la
catégorie la plus représentée et comprenait des réponses sur
I'adaptation et la modification de I'environnement du domicile. Les dix
sous-catégories étaient les suivantes : tapis, barres d’appui et mains
courantes, marche des seulils de porte, retrait de barrieres, échelles et
tabourets, éclairage, dispositifs antidérapants, adaptations de salle de
bain, escaliers et ascenseurs et modifications du domicile.

7. Modifications a I'extérieure du domicile. Cette catégorie décrivait
'adaptation et la modification de I'environnement extérieur. Les sous-
catégories étaient les suivantes : entretien et adaptation des surfaces
de marche, dégagement de la neige et du givre et garde-corps des
escaliers.

8. Chercher de l'aide. Cette catégorie exprimait qu’il fallait une aide
d’'une personne pour prévenir les chutes ou renforcer la sécurité. Les
guatre sous-catégories étaient les suivantes : aide ou soutien d'aide a
domicile, aide ou soutien en général, aide ou soutien de parents et
voisins et soutien pour des taches spécifiques.

Différences d'opinions entre les personnes agées trés actives
physiquement et les personnes moins physiquement actives :

Toutes les réponses ont été divisées en deux groupes, une personne
agée physiquement trés active ou une personne physiquement moins
active. La répartition des opinions différait considérablement entre les
deux groupes dans les huit catégories (p = .028, tableau 3) p. 68-69.
Les « stratégies d’adaptation comportementale » représentent 28,2%
de 'ensemble des réponses des personnes agées ayant un niveau
élevé d’activité physique et 19,9% des réponses des personnes ayant
un niveau d’activité physique plus faible.

Les « modifications intérieures du domicile » représentent 26,4% des
réponses de personnes tres actives et 40,7% de celles de personnes
moins physiquement actives.

La catégorie « étre physiquement actif » représente 12,3% et 8,1% des
réponses de personnes ayant des niveaux d'activité physique élevés et
faibles. Aucune différence n'a été constatée entre les deux groupes en
termes de catégories « moyens auxiliaires », « éviter les dangers », «
mode de vie sain » et « modifications a I'extérieur ».

Seules deux personnes dans la présente étude (0,7%) ont mentionné la
gestion des médicaments comme une action importante dans la
prévention des chutes.

Les personnes les moins actives physiquement avaient plus tendance a
avoir besoin d'aide pour les activités de la vie quotidienne, a utiliser des
moyens auxiliaires et & vivre dans des appartements que les personnes
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trés physiquement actives. Le degré d'auto-efficacité liée aux chutes
était significativement plus bas chez les personnes moins actives
physiquement. Dans le groupe tres actifs, les chutes au cours des six
derniers mois étaient moins fréquentes. Aucune différence significative
n'a été observée entre les deux groupes concernant I'age, le sexe,
habiter avec une autre personne ou le niveau d’éducation (p. 64).
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Auteurs/
Année/
Pays/ Titre/
Revue

Hutton & al.

(2009)
Otago,
Dunedin,
Nouvelle-
Zélande.

The
perceptions
of physical
activity in an
elderly
population at
risk of falling:
afocus group
study.

New Zealand
Journal of
Physiothe-
rapy

Population
/
Type
d’étude
L'age moyen

des
participants
estde 73
ans (entre
68 et 81
ans), le sexe
étant
majoritairem
ent féminin
(90% de
femmes).
Tous les
participants
sont
d'origine
européenne
néo-
zélandaise.
Ce sont des
participants
issus d'un
vaste essai
contrdlé
randomisé
portant sur
I'efficacité du
tai-chi dans
la réduction
des chutes
chez les
personnes
agées
Etude
quantitative
descriptive.

But de
I’étude

Comprend-
re les
perceptions
que les
personnes
agées a
risques de
chute ont sur
l'activité
physique et
de mettre en
évidence les
domaines a
prendre en
compte pour
permettre
une
participation
optimale a
lactivité
physique.

Intervention/
Méthode/
Instrument de
mesure

Aprés avoir testeé la
résistance et I'équilibre,
les participants ont été
randomisés en groupes
de Tai Chi une a deux
fois par semaine ou
dans un groupe de
contréle de la flexibilité
une fois par semaine.
Un ensemble de
guestions semi-
structurées a été mis
au point. 5 groupes de
discussion ont été
formés en fonction de
la disponibilité des
participants et de leur
implication actuelle

dans l'activité physique.

Chaque session a été
enregistrée sur une
bande audio et
transcrite
manuellement. Les
chercheurs ont analysé
les réponses en lisant
individuellement. Ily a
des messages clés qui
en sont ressortis et qui
ont été classés par
thémes. Les
chercheurs ont ensuite
mis les résultats en
communs et les ont

regroupés en 4 thémes.

Des citations ont été
identifiées pour illustrer
et valider chacun des
thémes clés.

Résultats

En vue de l'activité physique :

Tous les participants des cing groupes ont affirmé que l'activité
physique est importante. Cependant son degré d’importance varie, de
méme que l'interprétation de ce qui constitue une activité physique.
Selon un avis, une participation aux activités quotidiennes, qu’il s’agisse
de tdches ménageres, de passe-temps, de jardinage ou de promenade
suffit pour étre considérée comme une activité physique, tandis que
d’autres estiment qu’'étre actif physiquement implique une participation
a des activités en plus de faire les taches quotidiennes ou une activité
physique impliquant tout le corps.

Les participants ont percu la régularité de I'exercice comme un élément
important pour obtenir et conserver des avantages pour leur santé. Des
exercices pratiques appris en cours ou un niveau plus poussé dans des
activités individuelles ou en groupe ont été encouragés. Les cours
d'exercices communautaires sont généralement pergus comme une
bonne forme d'activité physique, offrant de nhombreux avantages et
particulierement utiles pour les personnes qui débutent I'exercice
physique ou pour la communauté.

Certains participants ont estimé que l'activité physique est une
nécessité, méme si certains ont estimé qu'en tant que citoyens plus
agés, ils doivent faire attention a leurs limites pour éviter les effets
indésirables de l'activité physique.

Les personnes agées sédentaires qui commencent des activités
considerent cela comme étant une tache trés difficile. Les participants
ont indiqué que ceux qui ne participent pas déja a une activité physique
ne sont pas intéressés ou sont limités par des contraintes financieres.
Un participant a estimé que 'amélioration des systéemes de financement
pour davantage de programmes communautaires bénéficierait a la
prévention des chutes chez les personnes agées et réduirait a leur tour
la charge de santé des personnes ageées.

Obstacles et mativations :

Les participants ont donné des idées qui forment souvent a la fois un
obstacle et un promoteur d'activité physique. Par exemple, le concept
d'activité de groupe a été défini par certains comme étant leur méthode
d'activité physique favorite, tandis que d'autres ont trouvé plus attrayant
lactivité individuelle. L'idée d'un environnement en groupe a été trés
soutenue comme étant un promoteur de l'activité physique, la plupart
des participants ont commenté ce qui les motivent. L'ambiance

Etique et limites

Etique : Les participants ont été
contactés par téléphone et, aprés
avoir donné leur consentement
éclairé, ils ont été affectés a un
groupe de discussion. Le protocole
de I'étude a été approuvé par le
comité d'éthique de I'Université
d'Otago (numéro de référence
06/045).

Limites : Cette étude est basée sur
des personnes agées a risque de
chutes ayant déja participé a un
programme d'exercice physique
dans une ville qui se situe dans le
sud de la Nouvelle-Zélande. De ce
fait, elle n'est pas applicable a
'ensemble de la population. Pour
des raisons de logistique, il n’a pas
été toujours possible de former des
groupes selon le degré d’activité
physique. C’est pourquoi, il n'est pas
évident de savoir si les opinions des
participants sont influencées ou non
par la composition du groupe, bien
qu'il soit possible de distinguer les
perceptions des deux classifications
de groupe lors de l'analyse des
données.
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agréable et sociable des cours et la présence d'un bon animateur qui
interagit bien avec les participants sont des éléments énoncés comme
étant un promoteur en plus.

Certains participants ont exprimé des expériences passées positives
qui ont favorisé leur désir soit de commencer une nouvelle forme
d'activité physique, soit de les faire progresser. Un autre facteur de
motivation pour encourager la participation a été d’étre invité ou
accompagné par un ami, alors que certains ont été incités a assister a
des cours d’exercices communautaires aprés avoir vu des annonces
dans le journal local. Plusieurs participants ont mentionné que les
professionnels de la santé, en particulier les médecins généralistes,
pourraient mettre en place plus d’actions pour encourager les
personnes agées a faire de l'activité physique.

En plus de I'environnement, le style et la composition des groupes ont
également été exploré.

Il a été constaté que les groupes d’exercice physique doivent étre
relativement petits et composés de participants du méme age. Bien que
tous les participants n'aient pas exprimé leurs préoccupations
concernant les groupes, certains les ont jugés trop difficiles, compétitifs
ou peu attrayants, ce qui a entravé a leur participation. Ressentir de la
pression due au fait de ne pas réussir a suivre le cours ou étre
incapable de suivre le rythme du groupe fait que quelques participants
se sentent mal a l'aise et certains disent qu’il serait idéal d’avoir des
cours ou il est possible de choisir le rythme. D'autres ont exprimé
vouloir faire de I'exercice avec du matériel de gymnastique en présence
de personnes plus jeunes.

Un participant a fait ressortir que certains membres de sexe masculin
dans les groupes, ont peut-étre été génés par les exercices de tai-chi,
parce qu'ils les considérent comme une activité a prédominance
féminine.

Les autres facteurs qui ont été évoqués sur les activités de groupe sont
: acces, la disponibilité et 'emplacement. Selon l'avis général, les
cours d’exercices doivent se dérouler dans un établissement approprié,
relativement proche des lieux d’habitations des participants, bien que
l'une des participantes, fidele au groupe, soit disposée a faire 30
minutes pour se déplacer.

Les facteurs affectant I'accés sont : la disponibilité et le colt du
transport, la distance parcourue, les parkings et les contraintes
saisonniéres. Les transports publics posent de nombreux obstacles,
notamment les horaires de bus qui ne correspondent pas aux horaires
des cours, la nécessité de prendre plusieurs bus et les contraintes
météorologiques qui empéchent de se rendre a pied ou d’arriver a des
arréts de bus. Une suggestion constructive a été faite : les sites de
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groupes d’exercices devraient étre situés dans les itinéraires de bus
publics. Un participant a exprimé des inquiétudes quant a la
conservation de son permis de conduire, I'indépendance de la conduite
leur facilitant la participation. Un autre participant est souvent a la
maison et ne peut pas conduire temporairement a cause d'une
opération qui lempéche d’assister a des cours d’exercice. Le lieu de
résidence peut également étre un obstacle, que ce soit pour participer a
une activité de groupe ou individuelle. Dans la région ou a été menée la
recherche, ces barriéres environnementales sont généralement liées au
fait d’étre en campagne.

Pour la majorité des participants, la notion de temps passée est
présentée comme un obstacle majeur a l'activité au niveau du groupe
et des individus, car ils ont des engagements professionnels,
personnels et sociaux qui limitent le temps disponible pour la pratique
d'une activité physique. Cependant, quelques participants qui sont a la
retraite trouvent plus de temps disponible pour faire de I'exercice. Les
cours de tai-chi auxquels les participants ont assisté ont duré 20
semaines. Pour certains, c'est I'idéal et une nécessité, alors que
d'autres estiment que I'engagement est trop long.

Les obstacles personnels incluent la douleur et la pathologie, la peur
des effets indésirables, la baisse de confiance en soi aprés une chute
et le manque de motivation. Les participants atteints de pathologies ont
deux visions de l'activité physique. Certains y voient un promoteur
d'activité physique et en tirent ensuite des bénéfices, tandis que
d’autres signalent des effets indésirables tels que la douleur, pour
lesquels ce programme serait a proscrire. Des évenements tels que la
maladie d’un conjoint ou le fait de ne pas étre soutenu par la famille
peuvent également rendre la participation difficile.

Avantages :

Les participants de I'étude ont tiré beaucoup d'avantages personnels
avec l'activité physique. Les avantages les plus décrits sont ceux liés a
la réduction des chutes et des blessures associées a la chute, a savoir
l'amélioration de I'équilibre et de la sensibilité. La majorité des
participants ont signalé un meilleur équilibre grace a un gain de force et
de temps de réaction. Une prise de conscience accrue englobe la
reconnaissance de soi dans son environnement, la modification de son
environnement pour minimiser les problémes d'équilibre et les actions a
prendre lorsque son équilibre est compromis.

Les participants ont indiqué une amélioration de la mobilité, de la santé
générale, de la posture, du contréle du poids et de la réduction de la
douleur. L'interaction sociale et

L’enthousiasme sont pergus comme des avantages des activités de
groupe pendant et en dehors des cours. L'activité physique évoque
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également des sentiments de satisfaction et d'accomplissement, une
vigilance et une stimulation mentale accrue, une plus grande confiance
en soi, une plus grande indépendance, un moyen de se détendre et
d'améliorer le sommeil.

Comportements :

Plusieurs changements ou adaptations du comportement ont été
identifiés par les participants a I'étude a la suite d'une activité physique
ou afin de permettre la poursuite de l'activité physique. Les
comportements les plus couramment adoptés sont : augmenter la
netteté des lieux et prendre les mesures appropriées pour assurer la
sécurité.

Certains participants ont signalé une implication continue ou alternative
dans une activité physique de groupe organisée, y compris des groupes
de marche, cours de Tai Chi, sports de loisirs et aquagym.

Parmi les participants qui ne participent pas actuellement a une activité
physique individuelle ou en groupe, certains ont indiqué les
comportements qu'ils souhaiteraient adopter ou qu’ils envisageraient
d'adopter a 'avenir. Les principales raisons de ne pas poursuivre
l'activité physique sont notamment le manque de confiance en soi, les
engagements professionnels, familiaux et sociaux, les responsabilités,
I'acces difficile aux cours en raison de la situation géographique selon
le domicile et les raisons médicales ou les hospitalisations.
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Auteurs/
Année/
Pays/ Titre/
Revue
Gaxatte & al.

(2011)
Lille, France

Fear of falling
as seen in the
Multidiscipli-
nary falls
consultation

Elsevier
Masson

Population
/
Type
d’étude

Ily a 635
personnes
d'un age
moyen de
80,6 ans.
Etude
prospective
des patients
s’étant
présentés a
la consulta-
tion
multidisciplin
aire de la
chute. N'est
pas nommée
en tant que
telle mais
peut étre
déduite
comme une
étude
quantitative
descriptive.

But de
I’étude

Déterminer
la
prévalence
de la peur de
chuter chez
les
personnes
ageées,
estimée par
une échelle
dichotomi-
gue « Avez-
vous peur de
chuter ?
Oui/Non ».
Les objectifs
secondaires
sont d’établir
les éléments
associés a la
peur de
tomber et de
préciser les
répercus-
sions de
celle-ci sur
lactivité «
sortir de
chez soi ».

Intervention/
Méthode/
Instrument de
mesure

Tous les patients ont
été examinés par
plusieurs médecins.
Les éléments récoltés
se composent de
données
sociodémographiques
(age, sexe, mode et
lieu de vie, niveau
d’études, profession),
les antécédents
médicaux et le
traitement habituel. Le
poids et la taille ont été
mesurés afin de
calculer 'IMC.
L’autonomie est
déterminée par la ADL
et les fonctions
cognitives sont

évaluées par le MMSE.

Les circonstances des
chutes et leur nombre
sont déterminées.

Résultats

Il'y a un nombre de 641 patients qui se sont rendus a la consultation de
la chute entre 1995 et 2006. Il y a 89% des patients qui affirment avoir
eu au moins une chute au cours des six derniers mois. La peur de
tomber a pu étre évaluée chez 635 patients, permettant de relever une
prévalence de 79% (502 patients). Les caractéristiques de ces patients
sont retranscrites dans le tableau 2 (p. 251).

Cette peur de chuter était plus présente chez les femmes que chez les
hommes (p < 0,0005). Un antécédent de chute et le nombre de chutes
dans les six mois précédant la consultation étaient liés de maniéere
considérable a la peur de tomber. Un séjour au sol prolongé (supérieur
a une heure) a été plus frequemment identifié chez les patients ayant
peur de tomber (34%) que chez ceux n'ayant pas peur de tomber (11%)
(p < 0,0001). Un trouble de I'équilibre a aussi été plus souvent retrouvé
chez les patients ayant peur de tomber (p = 0,03). Le sexe féminin et
un séjour prolongé au sol apparaissent comme des facteurs de risque
indépendants de la peur de tomber (tableau 3). L’utilisation d’'un moyen
auxiliaire est significativement plus importante dans le groupe ayant
peur de tomber (p = 0,02). Il n'y a pas eu de différence significative
concernant la dépression entre les deux groupes, mais il existe une
différence importante quant a 'usage d’un traitement antidépresseur
(tableau 3).

Parmi les 502 patients affirmant avoir une peur de tomber, 374 (75%)
déclarent avoir peur de tomber a l'intérieur de chez eux, 493 (98%)
déclarent avoir peur de tomber a I'extérieur de chez eux. Parmi les 625
patients (données non disponibles pour dix des 635 patients), 438
(70%) ont révélé sortir de chez eux, mais seulement 218 patients (35%)
ont déclaré sortir seuls a pied de leur domicile. Prés d’un tiers des
patients rencontrés (n = 184) ne sortent plus de leur domicile.

Les données indiquent un rapprochement entre la peur de tomber et la
capacité des patients a sortir seuls de chez eux, indépendamment de la
présence de troubles de la marche (Tableau 4), mais expliquée en
partie par la présence de troubles de I'équilibre. Il y a 150 patients
(31%) ayant peur de tomber, qui ont indiqué sortir seuls (Fig. 2), alors
qu’ils sont 68 (53%) chez ceux n'ayant pas peur de tomber (p <
0,0001). Il y a 82% des patients ayant peur de tomber qui confient
éviter de sortir par peur de tomber.

A six mois, il n’a pas été mis en évidence de différence significative en
termes de récidive de chute, d’institutionnalisation, de décés entre les
patients reconnaissant une peur de tomber et ceux ne I'exprimant pas.

Etique et limites

Etique : Non explicite

Limites : L'une des limites de cette
étude est le manque de données
comparatives six mois apres la
premiere évaluation sur la
prévalence de la peur de tomber,
sur 'aptitude des patients a sortir de
leur domicile et sur la fréquence de
leurs sorties. Enfin, 'échéance de
siX mois comme visite de suivi est
intéressante pour évaluer la récidive
ou non de chute, mais elle est
probablement trop restreinte pour
observer une association entre la
peur de tomber et
linstitutionnalisation.
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6. DISCUSSION

Les résultats montrent qu'il existe plusieurs facteurs favorisants et obstacles a la
prévention des chutes. De plus, les préférences en matiere d’interventions de prévention
sont aussi variées. Les résultats identifiés dans le chapitre précédent sont maintenant

analysés et discutés au regard de la théorie de Peplau et de la problématique.

6.1. Facteurs favorisants I’adhésion de la prévention des chutes

Dans les différents articles, des facteurs influencant la prévention des chutes ont été
mentionnés. Dans les articles de Dorresteijn et al. (2012), De Groot & Fagerstrom
(2011), Sandlund et al. (2018) et Hutton et al. (2009), le fait d’avoir une santé réduite ou
I'intention de préserver une bonne santé sont des facteurs favorisants communs. Cela
démontre que le maintien d’'un bon état de santé physique est un facteur important pour
les personnes agées. Néanmoins, certaines ne veulent pas changer des habitudes de
vie qui les mettent a risque de chutes, d’ou I'importance de faire de la prévention chez
ces patients (Morsch et al., 2016).

Dans la théorie de Peplau, I'infirmiére peut adopter différents réles. Lorsque celle-ci se
trouve face a un patient qui ne veut pas modifier son quotidien a risque de chutes, elle
devrait utiliser le réle éducatif. Celui-ci permet au patient de s’exprimer quant a ses
connaissances et ressentis sur la chute. L'infirmiére pourra alors le guider vers des
pratiques préventives tout en tenant compte de ses habitudes et de son envie de
préserver une bonne santé.

Les études menées par De Groot & Fagerstrom (2011), Miller et al. (2018) et Sandlund
et al. (2018) soulignent I'importance de personnaliser et d’adapter les interventions de
prévention a chaque patient. Peplau indique dans sa théorie que I'infirmiére doit inclure
le patient dans sa prise en soins et le rendre actif dans la prise de décisions. En effet,
lorsque les préférences du patient sont prises en compte celui-ci est plus susceptible de
se sentir écouté et impliqué dans sa prise en soins et sera donc plus disposé a s’engager
dans la prévention des chutes.

Peplau dit dans sa théorie que I'environnement est lié a des personnes significatives qui
interférent avec la personne. Dans les articles de De Groot & Fagerstrom (2011) et Miller
et al. (2018) I'encouragement par les professionnels est trés important pour les
participants. De plus, Hutton et al. (2019) et Sandlund et al. (2018) ajoutent que
I'encouragement des proches ainsi que les informations (télévision, journaux) sont aussi

des facteurs importants.
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6.2. Obstacles a I’adhésion de la prévention des chutes

Lors de la lecture des différents articles, nous avons identifié plusieurs contraintes
individuelles, toutefois communes a certains participants, telles que les codts liés aux
programmes de prévention, le manque de transports et de temps libre, les distances a
parcourir ainsi que la météo (Elskamp et al., (2012), De Groot & Fagerstrom (2011),
Miller et al., (2018), Sandlund et al., (2018) et Hutton et al., (2009)). Cela montre que
cette population présente des contraintes socio-économiques et environnementales qui
compromettent la participation, ce qui montre que, méme si les personnes veulent
participer a la prévention, elles n’ont pas toujours la possibilité d’y parvenir. En Suisse,
certains obstacles identifiés dans les articles ne sont pas significatifs. En effet, lors de
nos recherches, plusieurs programmes de prévention a domicile ont été trouvés, ce qui
signifie que les contraintes liées aux déplacements n’existent pas dans ces cas. De plus,
un programme dans la commune a été trouveé : celui-ci n'accueille que des personnes
habitant dans les environs ce qui n’engendre pas les contraintes de transports et de

longs déplacements.

Elskamp et al. (2012) mentionnent dans leur article que la peur de chuter peut étre autant
un obstacle qu’un facteur de motivation a la prévention des chutes. En effet, certaines
personnes agées évitent de sortir par peur de chuter, ce qui compromet la participation
a la prévention ; pour d’autres au contraire la peur de tomber méne a I'adhésion de la
prévention. Il est donc démontré que la peur de tomber est percue différemment par
chacun, c’est pourquoi il est nécessaire de repérer les ressentis du patient afin de
travailler avec lui sur ses représentations. Le partenariat avec le patient est un des
principaux concepts mentionnés par Peplau dans sa théorie, c’est pourquoi I'infirmiére
qui guide sa pratique selon cette théorie est amenée a utiliser le réle d’éducatrice et a
travailler en collaboration avec le patient sur son vécu, ses besoins et ses ressentis afin

de comprendre comment l'aider au mieux et I'amener vers la prévention des chutes.

Selon le sondage effectué par le BPA, seuls 15% des personnes agées de plus de 75
ans pensent que les chutes provoquent des conséquences importantes nécessitant un
traitement médical (BPA, 2014). Dans les articles de Morsch et al. (2016) et Elskamp et
al. (2012), il est dit que certains participants banalisent les chutes en affirmant que la
prévention n'est pas utile et que “prendre soin de soi” est suffisant. De ce fait, nous
constatons que les personnes agées ne sont pas assez sensibilisées a la problématique
des chutes et leurs conséquences. Ce manque d’informations peut les mettre a risque

de chutes. L’infirmiére qui s’inspire de la posture de Peplau est dans ce cas amenée a
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utiliser le r6le de personne ressource. Elle va devoir repérer les moments propices a
'apprentissage (lorsque son patient sera prét a en parler) afin d’aider le patient a

comprendre les risques qu'il prend et leurs conséquences dans son quotidien.

6.3. Programmes de prévention des chutes

Concernant les préférences quant au lieu des interventions de prévention, des
divergences ont été constatées entre les différents articles. Dans l'article de Elskamp et
al. (2012), les participants préferent les programmes individuels a domicile, alors que
dans l'article de De Groot & Fagerstrom (2011), les participants préférent les exercices
en groupe car cela favorise le contact social. De plus, dans les articles de Hutton et al.
(2009) et Dorresteijn et al. (2012), les participants ont des préférences différentes :
certains préférent les cours en groupe et d’autres en individuel. L’infirmiére inspirée de
la théorie de Peplau, va dans un premier temps (phase d’orientation) identifier les
besoins de son patient et ainsi savoir ce qui lui convient le mieux. Par la suite, lors de la
phase de travail, I'infirmiére va accompagner son patient vers différents programmes de
prévention en tenant compte de ses besoins et ses préférences afin d’obtenir une prise

en charge personnalisée et efficace.
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7. CONCLUSION

Au vu des résultats, il est important de considérer les chutes comme un probleme de
santé publique en constante augmentation. Ce travail met en évidence qu’il existe
plusieurs facteurs favorisants et obstacles a I'adhésion de la prévention des chutes chez
les personnes agées. Toutefois, ces obstacles peuvent étre percus de maniere positive,
car il est possible de les modifier. Il est du réle autonome infirmier d’en tenir compte. La
théorie de Peplau s’avére appropriée pour la prise en soins de cette population, car elle
cherche a établir un plan de soins individualisé et centré sur les besoins et ressentis de

chacun.

7.1. Recommandations

En vue d’améliorer I'adhésion a la prévention des chutes chez les personnes agées,
nous proposons différentes recommandations sur le plan clinique, de recherche et de

I'enseignement.

7.1.1. Clinique

Concernant la pratique infirmiére, nous avons constaté que la prévention des chutes doit
se baser sur des explications théoriques suivies de différents programmes de prévention
qui ne sont pas forcément adaptés aux attentes des patients. Or, nous pouvons
remarquer par notre analyse d’articles que la personnalisation du programme de
prévention des chutes a chacun est un point capital pour favoriser I'adhésion. Pour ce
faire, des entretiens individuels et en groupe devraient étre menés par les infirmiéres
avec les personnes arisque afin de comprendre quels sont les représentations de celles-
ci et ainsi les accompagner dans leur situation. De plus, nous avons constaté qu’au
niveau suisse, beaucoup de programmes de prévention sont effectués en individuel, a
domicile ; cependant, dans nos articles, plusieurs participants préferent des programmes
en groupe et soulignent que cela favorise le contact social. Pour une plus grande variété
de programmes et d’horaires a proposer, et afin de convenir a une majorité de
personnes, il serait judicieux de mettre en place des interventions a visée préventive
dans plusieurs communes et des transports communs dédiés a ces interventions.

Les recherches montrent 'importance de I'encouragement et les informations données
par les professionnels de la santé pour favoriser 'adhésion a la prévention. Il est donc
important que les professionnels travaillent sur la prévention en donnant des

informations et en sensibilisant la population au sujet des chutes.
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7.1.2. Recherche

De nombreuses études existent sur le sujet de la prévention des chutes, néanmoins ces
derniéres se basent majoritairement sur les aspects physiopathologiques ainsi que sur
I'efficacité des types de stratégies. Nous pensons que davantage d’études sur les
perceptions et les représentations des personnes agées liées a leurs chutes et leur vécu
concernant les interventions proposées devraient étre menées, afin de mieux
comprendre pourquoi ces personnes adherent ou non a la prévention des chutes. Ainsi,
les soighants comprendraient comment se positionner et sensibiliser les personnes qui
n'y adhérent pas. De plus, lors de nos recherches, aucun article suisse n’'a été trouvé,
ce qui semble signifier que peu d’études sur le sujet ont été menées en Suisse. Il serait
intéressant de comparer une ou plusieurs études suisses avec celles des autres pays.
Enfin, lorsqu'on parle de chutes, les articles sont souvent issus de revues pour les
physiothérapeutes. Il serait utile d’avoir plus d'articles destinés aux infirmiéres pour

guider notre pratique.

7.1.3. Enseignement

Au vu de 'ampleur de la problématique des chutes, il serait important d’approfondir cette
thématique dans la formation des soins infirmiers en mettant I'accent sur I'importance de
la prévention chez les ainés. Il serait également pertinent de mettre en lien le cours sur
les chutes avec une théorie de soins, telle que celle de Peplau, pour illustrer une prise
en charge et I'accompagnement du patient inspirés d’une posture infirmiére qui
engloberait autant I'aspect théorique que le relationnel, puisque le nombre de maladies
chroniques augmente et que le suivi se fait sur le long terme. Enfin, le fait d’'inclure des
témoignages de personnes agées victimes de chute(s) avec des conséquences lors du
cours y relatif pourrait sensibiliser davantage les futurs soignants et notamment les futurs
infirmiers. Une simulation avec une personne agée a risque de chutes pourrait étre
proposée au cours de la formation infirmiére afin de confronter les étudiants a cette

problématique.
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7.2. Apports et limites du travail

Par cette analyse d’articles, nous pensons avoir mis en évidence les principaux facteurs
de motivation ainsi que des obstacles a I'adhésion de la prévention des chutes chez le
sujet agé. Ces résultats peuvent étre utilisés dans la pratique infirmiére afin d’'améliorer
la prise en charge des chutes autant au niveau hospitalier qu’au niveau domiciliaire et
institutionnel. De plus, nous pensons avoir apporté une facon différente d’aborder ce
sujet, en se basant sur la relation et le partenariat établis entre le patient et le soignant.
Notre travail est basé sur des lectures scientifiques et d’actualité, ce qui renforce la
pertinence de notre sujet dans le milieu de la santé et auprés des professionnels tels
gue les infirmiers.

Malgré les apports identifiés, notre travail présente toutefois des limites. Premiérement,
nous n’avons utilisé que deux bases de données et plusieurs de nos articles ne sont pas
spécifiques aux soins infirmiers. Deuxiemement, un des neuf articles n'a pas été
approuvé par un comité d’éthique, ce qui signifie qu’il n’est pas certain que la recherche
se soit déroulée conformément aux principes scientifiques et éthiques. Troisiemement,
les résultats ne sont pas généralisables a la population, car ce travail ne se base que
sur neuf articles scientifiques. Par ailleurs, les résultats de ce travail ne sont pas
applicables a toutes les personnes agées. En effet, nous avons exclu les personnes
ayant une démence, car ces derniéres ne seraient pas toujours en mesure d’exprimer

leurs ressentis concernant la problématique.
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9. ANNEXES

9.1. Annexe 1: Tableau des facteurs de risque des chutes

Facteurs intrinséques

Facteurs extrinséques

- polymédication

- maladies chroniques

- modifications de I'état mental
- troubles cognitifs

- antécédents de chutes

- incontinence urinaire

- hypotension

- faiblesse musculaire

- marche lente

- problémes des pieds

(ulcérations, déformations)

manque d’éclairage

sols glissants

chaussures et/ou vétements pas
adaptés

moyens auxiliaires de marche

(Matarese & lvziku, 2016)
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9.2. Annexe 2 : Effets du vieillissement sur les risques de chutes

IESIGECR VRN Effets du vieillissement
‘sur les risques de chutes y

Effets du vieillissemer

Mppsre|
vestibulaira

Froprinception

Muszclas

Démarche

Systéme nerveux
centrz

Systéme
ostéuart culaire

Aaisse de I'acuité v sualle centrale
Jétréc ssement du chamo visue
périphériqua

Diminuvaon de la sensibilité vis-a-vis
das contrastes

Baisse de I'sccommadation
Dimiruticn c2 13 discrimination
des couleurs

Reduction de 'a perception de

Iz arafondeur

Baisse de la récunération ¢2 la wsicn
z0ras un colouissement

Réductior du diamétre de |z pupi's

DimrinLticr de la cznacité a délanniner
I'zrienzation cu corps dans 'espace

Augmentatior du seuil de sensit 'té
ges mécancrécepteurs

Dimiaution dz I'endurance
Parta ca puizsance musculaire
3a's5¢2 c2 la résistarce
Dirmninution dz la vitesse

ce la convraction muscalaire
Jécucten de la tlexibilité

2zisse de rapidité des nas

Fsduction c2 la hauleur

ot de la longuaur des pas
Sugmartator de la variabilité des pes
Augimantation de la prodorion

du 12rmps ol les deux dieds sont

en contact avec le 2ol

* Augmeniationr du calai de réacton

Jimiruticn ca la coordination entie
a5 greupes de muscles efectaurs

Cypnosea dorsala entrainant un
déolzcament du centre de gravild
vers |'avant

Alleration du cartilage, d'ol réducticn
de la mabil té ariculzire et parta

de soup'essa das articulatiors
Porosité des os

(Phaneuf, 2011)
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9.3. Annexe 3: Tableau des conséquences des chutes

3.1. EXPERIENCE

SUBJECTIVE AU 3.2. 5
MOMENT DE LA OU IMPACT A LONG TERME DE LA OU DES CHUTES 4
DES CHUTE(S) -
™
°
E\:’nrem::.x; Réajustements corporaux et sociaux-affectifs s
dmotr:nnols (image de soi, estime, etc.) 3 w
5w
°
Emotions, états Conséquences Conséquences Conséquences 5§' R
mentaux, etc, fonctionnelles sociales psychologiques — ‘: §
 Zndipht
*Douleur sMoyens auxiliaires | *fAugmentation des | *Flerté suite i la guérison o gg
*Peur que personne ne | *Changements dans |  wvisites eSentiment d'impuissance eR
vienne les activités *Aide & domicile eSentiment d'isolement - %
*Honte physiques sRéactions oTristesse K —xn b3
*Peur, angoisse eRestrictions des négatives de *Dépression "
eftat de choc déplacements, I'entourage, etc. | *Sentiment de 3
cEnnul etc. deévalorisation 2
eSurprise ePeur de placement en g
simpuissance institution ?
sVolonté d'oublier
—

Chute(s)

S
Axe temporel N
-

|

™S

Déclin physique

Réinterprétation subjective continuelle

Tableau 2. Otganisation thématique des catégories et lien avec le modéle corporo-socio-psychologique
(Santiago-Delefosse, 201, 2004).

(Piot-Ziegler et al., 2007)
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9.4. Annexe 4 : Niveaux de preuve des facteurs de risque

TABLEAU VI

Facteurs de risque et niveau de preuve de la relation
entre chague facteur et le risque de chute

Age avancé

Sexe féminin

Isolement
d e 0 2 dyee

Troubles de I'Equilibre, de fa force ou de Ia marche

Pathologies chronigues :

affections de I'appareil locomoteur (arthrose, problémes aux pieds...)

troubles sensoriels (cataracte, neuropathie..)

affections neurologiques (séquelles d'un AVC, Parkinson...)

altération des facultés ccgnitives et démences

dépression

incontinence urinaire

Pathologies aiqués :

hypotznsion

déshydratation ou dénutrition

infection urinaire

gmporteme

Médicaments :

utilisation de 4 médicaments ou plus

psychotropes (tous types)

cardiovasculaires {anti-arythmiques, type quinidine)

Risques liés aux activités quatidiennes :

port de lunettes inappropriées

port de chaussures inappropriées

prise de risque ou mauvaise utilisation de moyens auxiliaires

Sédentarité

Peur de chuter

Histoire de chute

Dénutrition :

dénutrition chronique

X

carences en micronutriments

X

Consommation d"alcool

Facteurs liés 3 I'environnement
D X

angers du domicile

X

Dangers de I'envirannement extérieur

Non connu

Inspiré de Lord, Sherrington et al. (2002),

(Bourdesol & Pin , 2005)
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9.5. Annexe 5 : Déterminants influencant I'adhésion

Connaissance des risques de la maladie
Que se passerait-il selon vous si on ne traitait
pas votre hypertension?

Attentes quant au traitement (outcome)
Que pouvez-vous attendre de ce traitement pour votre
hypertension?

Self-efficacy
Vous sentez-vous capable d'intégrer ce traitement
au quotidien?

Bénéfices percus du changement
Quels bénéfices voyez-vous a démarrer
ce traitement ?

Facilitateurs et barriéres
Qu'est-ce qui vous aide a prendre ce traitement?
Quelles difficultés rencontrez-vous d le prendre
réguliérement ?

"I Adhésion

(Schneider et al., 2013)

9.6. Annexe 6: Les barrieres les plus fréquentes a I’adhésion chez la

personne ageée

Maladie + Représentation de la maladie différente de celle du professionnel

+ Mauvaise qualité de vie

« Perception médiocre de son propre état de santé

Traitement + Plurimédication (engendrant confusion, effets secondaires et interactions souvent indétectés)

+ Posologie non adaptée (par exemple, en cas d'insuffisance rénale)
+ Fréquents changements de traitements (notamment durant les hospitalisations)
+ Forme galénique inadaptée (taille des comprimés, difficulté a s'auto-administrer un collyre, goit d'une spécialité, dficulté a

compter des gouttes & boire)

+ Forme pharmaceutique inadéquate (si deux packagings industriels se ressemblent notamment pour les génériques, si deux noms

commerciaux de médicaments ou si des comprimés différents sont quasi identiques)

+ Désagréments (par exemple, trop de médicaments ou de prises journaliéres, diurése)

Patient « Déficits cognitifs - Incompréhension de la nécessité du traitement
~ Mauvaise compréhension des posologies et modes d'administration du tratement
- Troubles mnésiques, confusion
« Efat psychologique et/ou émotionnel - Dépression, déni, anxiété, désespoir, «pill-fatigues, etc.
« Déficits fonctionnels ~ Perte de la dextérité manuelle (par exemple, arthrite, maladie de Parkinson)
~ Probléme de vision et d'audition
* Isolement social
* Problémes financiers
Relation patient- * Manque d'empathie, de communication et d'information au sujet de la maladie et de son traitement
des soins + Patient qui n'ose ou ne veut pas parler de ses problémes d'adhésion

« Plusieurs médecins et pharmaciens consultés

(Schneider et al., 2006)
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9.7. Annexe 7 : Exemple de fiche et grille de lecture

Older adult’s motivating factors and barriers to exercise to prevent falls

Article:
De Groot, G., Fagerstrém, L. (2011). Older adult’s motivating factors and barriers to exercise
to prevent falls. Scandinavian Joumal of Occupalional Therapy,18(2), 153—160. Doi:

10.3100/11038128.2010.487113

LE CONTEXTE DE REALISATION ET DE PUBLICATION DE L'ETUDE :

v Auteurs

Gudrun Cathrine Lindgren de Groot: travaille au Telemark Hospital Norway ; Buskerud
University College Norway." (Profession 7)

Lisbeth Fagerstrém est professeure en sciences de la santé (PhD) & l'université d'Abo
Akademi et au collége universitaire Sargst-Norge en Norvége. Elle a aussi été nommée vice
de l'université Abo Akademi de Vaasa. ?

»  Nom et type de revue

Scandinavian Journal of Occupational Therapy

Il s'agit d’'une revue internationalement reconnue qui traite de la recherche en ergothérapie
dans le monde entier et en particulier dans les pays nordiques. Tout manuscrit de cette revue
est soumis & une évaluation initiale par I'éditeur puis, s'il le juge approprié, un examen par des
arbitres experts indépendants et anonymes est fait. Toutes les évaluations par les pairs sont
en double aveugle.?

v Lieu de I'étude

Cette étude a été faite en Norvége, dans le sud-est.
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OBJECTIFS DE L'ARTICLE ET CADRE THECQRIQUE

+ Objet de recherche

Le but de cette étude est de décrire les facteurs motivants et les obstacles qui empéchent les
personnes agées d'adhérer 4 des exercices en groupe dans leur localité visant & prévenir les
chutes et ainsi comprendre comment les soignants peuvent stimuler I'observance. (p.153)

+  Question de recherche

Implicite ;: Comment les professionnels de la santé peuvent-ils stimuler 'observance des
personnes gées concernant I'exercice physique pour réduire les chutes 7

+  Hypothéses de travail

Les professionnels de la santé peuvent améliorer 'observance des personnes agées en lien
avec les exercices physigues en communauté pour réduire les chutes. (p.153)

+ Cadre théorique

Les auteurs de cet article ont construit le cadre théorique & partir de plusieurs études,
notamment celle de Yardley et al. (2008). (p.153,154)

METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE

»  Outils pour la récolte de données

Les auteurs ont utilisé des données recueillies lors d'entretiens semi-structurés (n=10). Ces
entretiens ont été enregistrés, transcris puis analysés & l'aide d'une analyse descriptive du
contenu en quatre étapes (méthode de Malterud (2003)).

Etape 1: Se familiariser avec le contenu dans son contexte.

Etape 2 : Relever et classer les sections pertinentes pour la recherche selon I'équation de
motivation et les séparer par catégories.

Pereeived chance of sucoess x Pereeived importance of the goal
T e e —
Perceived costs x Inclination to remnain sedentary

Etape 3 : Condenser les catégories en faisant un résumé du texte. (Le résumé était constitué
de citations des participants)

Etape 4 : Créer des énoncés descriptifs et les décrire dans un texte intégral.

+ Population de I'étude

La population étudiée sont les personnes agées ayant déja participé 4 une étude antérieure

qui avait pour but d'introduire I'exercice physigue une fois les patients sortis de I'hdpital, celle-
ci a eu un taux d’abandon élevé (76%).
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Critéres d’inclusion

a) Une représentation égale des deux sexes et une variation d’age (n= 5 hommes et 5
femmes)

b) Une représentation égale des personnes qui craignaient de tomber (n=5) et de celles
qui ne le craignaient pas (n=5).

¢) Une variation de la distance parcourue entre le domicile et les locaux d'activités de
groupe (n= 5 vivaient & proximité et n= 5 ne vivaient pas & proximité).

Type d’analyse

C'est une étude qualitative de type descriptive puisqu’elle vise & décrire les facteurs de
motivation et les obstacles qui empéchent les personnes Agées & s'engager dans des
groupes d'exercice physique dans la communauté locale.

PRESENTATION DES RESULTATS

Résultats

La possibilité de succés :

Confiance en soi: Les participants pensaient tous étre capables de participer 4 des
groupes d’exercices. L'indépendance fonctionnelle était un facteur de motivation important
pour Fassiduité.

Contréle de sa santé : Le niveau d'indépendance variait beaucoup dans le groupe. Les
participants plus fragiles parlaient de leur capacité & gérer les activités de la vie quotidienne
avec difficultés. Les participants avec un niveau de fonctionnement plus élevé décrivaient
le contrdle de I'équilibre et la capacité & marcher.

Perception de sa santé : Tous les participants avaient au moins deux maladies chronigues
et une condition physique réduite. Sept participants décrivaient néanmoins leur santé
comme « assez bonne ». Nombreux d'entre eux pensaient que la mobilité physique réduite

découlait de leurs problémes psychologigues. Tous les participants décrivaient les troubles

de I'équilibre comme étant le probléme principal dans leur vie quotidienne.
Exercice : Le temps écoulé entre 'entretien et le dernier cours d'exercice en groupe variait

entre quelgues mois et plus d’'un an. Deux participants suivaient activement les cours au
moment de l'entretien. Les cing participants ayant déja participé a des cours en
communauté étaient plus motivés & adhérer 4 nouveau a un groupe d'exercices comparés
& ceux gqui n'y avaient jamais participé. Deux personnes ne voulaient pas participer &
quelconque cours d'exercices dans le futur.

Soutien des professionnels de la santé: quatre patients ont été conseillés par un
physiothérapeute & participer aux groupes d'exercices, trois ont été conseillés par un
médecin traitant et un par une infirmiére. La plupart d'entre eux pensaient que les
professionnels de la santé devaient informer les patients des avanilages de I'exercice
physique afin de donner un « coup de pouce » pour commencer.

Impaortance de I'objectif :

Préoccupations concernant la santé : Tous les participants étaient préoccupés par leur

santé. Leur préoccupation a motivé certains & rester actifs. Certains d'entre eux ont
exprimé de la préoccupation face & une trop grande inactivité : ils ont commenceé a sentir
une raideur.

Connaissance : Quatre participants ont décrit les avantages de l'activité physique sur
I'équilibre et la force. Six participants ont aussi décrit une amélioration de |'état général.
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3)

5)

Quatre participants ont décrit le contact social comme un avantage. Deux participants n'ont
décrit aucun avantage par rapport & I'exercice physique. Certains disent que les
instructions d'un physiothérapeute conduisent a des méthodes d'exercice plus correctes.
Souhait de s'améliorer : La plupart des participants souhaitent améliorer leur santé et
pensent que I'exercice physigue est le meilleur moyen pour atteindre cet objectif. lls
trouvent important que I'exercice soit adapté a leur niveau de fonctionnement.

Exercice de groupe : Tous les participants préférent I'exercice en groupe. Certains d'entre
eux disent que ¢a les motive de ne pas étre seuls. Pour quelgues-uns, l'interaction sociale
est leur abjectif principal. Cependant, le fait d'avoir plusieurs niveaux de compétences les
met en décalage les uns par rapport aux autres lors des exercices.

Cofts :

Etat de santé réduit : C'était le principal obstacle a la participation aux exercices en groupe.
Les facteurs physiques étaient les wvertiges, les tremblements, une douleur, de la
somnolence, une diminution de la force et de I'endurance. Les barriéres psychologiques
etaient le manque d'initiative, une expérience antérieure déplaisante et la dépression.
Nombreux participants décrivent un mélange de facteurs physiques et psychologiques qui
entravent 'observance liée & l'activité physique en groupe.

Peur de tomber : Les participants n'ont pas fait de lien entre les anciennes chutes et la
peur de tomber. Avoir des moyens auxiliaires, une alarme ou &tre prudent sont des facteurs
qui aident & atténuer la peur de chuter. Les chutes inexplicables, la force réduite et la peur
de ne pas pouvoir se relever sont des facteurs qui augmentent la peur de chuter.
L'expérience négative : Certains participants ont dit que I'exercice ne leur convenait pas
car ¢'était trop douloureux et gu'ils étaient physiquement incapables de I'effectuer.
Economie : Pour la plupart d'entre eux leur situation économique ne constituait pas un
obstacle.

Inclination & rester sédentaire

Saisons : Les entretiens ont été menés en hiver et donc la plupart des personnes ne
voulaient pas sortir par peur de tomber sur la glace. Seulement deux participants étaient
actifs en hiver. Cette période était aussi propice a la dépression.

Accessibilité : Certains participants n'avaient pas la possibilité de faire de l'exercice
régulidrement. Seuls deux des cing qui s'étaient exercés précédemment ont continué
l'exercice. Nombreux participants ne savaient pas si ces exercices en groupe étaient
disponibles dans leur municipalité ou non.

Environnement : Tous les participants ont déclaré gu'un transport en taxi était nécessaire
et que le fait que les cours soient I'apreés-midi était un point positif.

Interprétation sur la maniére dont les professionnels de la santé peuvent stimuler
l'adhésion au traitement

Les professionnels de la santé peuvent encourager les personnes &gées & participer aux
groupes d'exercice physigue. Les résultats décrits montrent que l'information et I'éducation
stimulent la confiance chez les personnes dgées et les motivent. L'environnement social
est un facteur important pour les stimuler. Renforcer I'accessibilité augmentera aussi
l'observance.

Conclusion générale : La recherche conclut que la motivation des personnes agées a faire
de l'exercice est plus importante s'il existe un objectif de prévention de la santé et des
risques pour la santé. Seulement deux personnes sur dix sont actives ce qui rejoint les
résultats des autres études sur le mode de vie sédentaire des personnes dgées, cependant
la majeure partie des participants souhaitent devenir plus actifs. Les participants disent
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gu'une information adéquate des professionnels de la santé les motive & participer dans
des groupes d'exercice physique.
Tous les participants préférent les exercices en groupe.

Les facteurs de motivation mis en évidence sont: rester physiqguement indépendants,
améliorer sa santé, améliorer I'équilibre et la capacité de marcher. Les barriéres mises en
évidence sont: la santé réduite, le mangue de motivation, une expérience désagréable lors
d'un exercice précédent et des facteurs environnementaux (transport et glace, saison). Le
mauvais équilibre est un facteur qui est devenu trés évident dans cette étude.

ETHIQUE

Cette étude a été approuvée par le Comité régional pour I'éthique de la recherche médicale
(REK) en Norvége et menée conformément & la Déclaration d'Helsinki. (p.154)

APPORTS DE L'ARTICLE

Cet article démontre l'importance de limplication des professionnels de la santé dans la
promotion de l'exercice physique chez les personnes Agées. |l faut tenir compte de
l'environnement de la personne agée et mettre en place les moyens nécessaires a chacune
pour que ces derniéres puissent adhérer aux exercices de groupe.

LIMITES

Dans l'article : Les résultats auraient pu &tre renforcés en incluant des participants de plusieurs
municipalités. Le temps entre l'interruption de I'exercice et l'entretien varie pour tous les
participants. Les quatre premiers candidats étaient en meilleure santé que les autres. Le fait

que lintervieweur était I'ancien chef de I'étude antérieure & laguelle la moitié des participants
ont participé. (p.159)

Personnelles : Il s'agit d'un petit &chantillon.

PISTES DE REFLEXION

Les professionnels de la santé devraient informer et éduguer activement les personnes agées
sur les avantages des exercices pour la santé.

La prévention des chutes est un réle des soignants trés important.

Les physiothérapeutes ou les autres professionnels en charge de l'exercice physique
devraient recruter des personnes &gées ayant le méme niveau fonctionnel dans le méme
groupe d'exercices.

Les personnes &gées sont motivées de différentes fagons par différents facteurs : il faut donc
les identifier. (p.159)
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Grille de lecture

Auteurs/année

Older adult's motivating factors and barriers to exercise to prevent falls
- Scandinavian Journal of Occupational Therapy

Gudrun Cathrine Lindgren de Groot et Lisbeth Fagerstrém.

Etude réalisée en Norvége en 2011

Population / Type
d'étude

Des personnes dgées (age moyen de 83 ans) ayant déja participé a
une étude antérieure qui avait pour but d'introduire 'exercice physique

une fois les patients sortis de I'hépital. Cette derniére a eu un taux
d'abandon élevé.

C'est une étude qualitative descriptive.

But de I'étude

Le but de cette étude est de décrire les facteurs motivants et les
obstacles qui empéchent les personnes agées d'adhérer 4 des
exercices en groupe dans leur localité visant & prévenir les chutes et
ainsi comprendre comment les soignants peuvent stimuler
'observance.

Intervention/Méthode/
Instruments de

mesure

Les auteurs ont utilisé des données recueillies lors d'entretiens semi-
structurés (n=10). Ces entretiens ont é&té enregistrés, transcris puis
analysés a l'aide d'une analyse descriptive du contenu en quatre étapes
(méthode de Malterud (2003)).

Etape 1: Se familiariser avec le contenu dans son contexte.

Etape 2 : Relever et classer les sections pertinentes pour la recherche
selon I'equation de motivation et les séparer par catégories.

Perceived chance of sucoes x Perovived importance of the goal
BT L1 T e —
Perorived costs ¥ Inclinstion to remain sedentary

Etape 3 : Condenser les catégories en faisant un résumeé du texte. (Le
résumé était constitué de citations des participants)

Etape 4 : Créer des énoncés descriptifs et les décrire dans un texte
intégral.

Résultats

1) La possibilité de succeés :

- Confiance en soi : Les participants pensaient tous éire capables de
participer & des groupes d’exercices. L'indépendance fonctionnelle
était un facteur de motivation important pour I'assiduité.

- Contréle de sa santé : Le niveau d'indépendance variait beaucoup
dans le groupe. Les participants plus fragiles parlaient de leur
capacité 4 gérer les activités de la vie quotidienne avec difficultés.
Les participants avec un niveau de fonctionnement plus élevé
décrivaient le contrile de 'éguilibre et la capacité 3 marcher
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Perception de sa santé: Tous les participants avaient au moins
deux maladies chroniques et une condition physique réduite. Sept
participants décrivaient néanmoins leur santé comme « assez
bonne ». Nombreux d'entre eux pensaient que la mobilité physique
réduite découlait de leurs problémes psychologigues. Tous les
participants décrivaient les troubles de I'équilibre comme étant le
probléme principal dans leur vie quotidienne.
Exercice : Le temps écoulé entre l'entretien et le dernier cours
d'exercice en groupe variait entre quelgues mois et plus d'un an.
Deux participants suivaient activement les cours au moment de
I'entretien. Les cing participants ayant déja participé a des cours en
communauté étaient plus motivés a adhérer & nouveau a un groupe
d'exercices comparés & ceux qui n'y avaient jamais participé. Deux
personnes ne voulaient pas pariciper 4 quelcongue cours
d'exercices dans le futur.
Soutien des professionnels de la santé : quatre patients ont été
conseillés par un physiothérapeute & participer aux groupes
d'exercices, trois ont été conseillés par un médecin traitant et un par
une infirmiére. La plupart dentre eux pensaient que les
professionnels de la santé devaient informer les patients des
avantages de l'exercice physique afin de donner un « coup de
pouce » pour Commencer.

2) Importance de I'objectif :
Préoccupations concernant la santé : Tous les participants étaient
préoccupés par leur santé. Leur préoccupation a motivé certains &
rester actifs. Certains d'entre eux ont exprimé de la préoccupation
face & une trop grande inactivité : ils ont commencé a sentir une
raideur.
Connaissance : Quatre participants ont décrit les avantages de
I'activité physigue sur I'équilibre et la force. Six participants ont aussi
décrit une amélioration de I'état général. Quatre participants ont
décrit le contact social comme un avantage. Deux participants n'ont
décrit aucun avantage par rapport & l'exercice physigue. Certains
disent que les instructions d'un physiothérapeute conduisent 4 des
méthodes d'exercice plus correctes.
Souhait de s'améliorer : La plupart des participants souhaitent
ameliorer leur santé et pensent que l'exercice physique est le
meilleur moyen pour atteindre cet objectif. lls trouvent important que
I'exercice soit adapté & leur niveau de fonctionnement.
Exercice de groupe : Tous les participants préférent I'exercice en
groupe. Certains d'entre eux disent que ga les motive de ne pas étre
seuls. Pour quelgues-uns, l'interaction sociale est leur objectif
principal. Cependant, le fait d'avoir plusieurs niveaux de
compétences les met en décalage les uns par rapport aux autres
lors des exercices.

3) Colts :
Etat de santé réduit : C'était le principal obstacle a la participation
aux exercices en groupe. Les facteurs physiques étaient les
vertiges, les tremblements, une douleur, de la somnolence, une
diminution de la force et de [l'endurance. Les barrigres
psychologiques é&taient le manque d'initiative, une expérience
antérieure déplaisante et la dépression. Nombreux participants
décrivent un mélange de facteurs physiques et psychologiques qui
entravent I'observance liée & 'activité physique en groupe.
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Peur de tomber : Les participants n'ont pas fait de lien entre les
anciennes chutes et la peur de tomber. Avoir des moyens
auxiliaires, une alarme ou étre prudent sont des facteurs qui aident
& atténuer la peur de chuter. Les chutes inexplicables, la force
réduite et la peur de ne pas pouvoir se relever sont des facteurs qui
augmentent la peur de chuter.
L'expérience négative : Certains participants ont dit que 'exercice
ne leur convenait pas car c'était trop douloureux et qu’ils étaient
physiquement incapables de I'effectuer.
Economie : Pour la plupart d’entre eux leur situation économique ne
constituait pas un obstacle.
4) Inclination & rester sédentaire
- Saisons : Les entretiens ont été menés en hiver et donc la plupart
des personnes ne voulaient pas sortir par peur de tomber sur la
glace. Seulement deux participants étaient actifs en hiver. Cette
période était aussi propice & la dépression.
Accessibilité : Certains participants n'avaient pas la possibilité de
faire de I'exercice régulidrement. Seuls deux des cing gui s’étaient
exercés précédemment ont continué lexercice. Nombreux
participants ne savaient pas si ces exercices en groupe étaient
disponibles dans leur municipalité ou non.
Environnement : Tous les participants ont déclaré qu’un transport
en taxi était nécessaire et que le fait que les cours soient 'aprés-
midi &tait un point positif.
5) Interprétation sur la maniére dont les professionnels de la santé
peuvent stimuler 'adhésion au traitement
Les professionnels de la santé peuvent encourager les personnes
agées & participer aux groupes d'exercice physigue. Les résultats
décrits montrent que linformation et I'éducation stimulent la
confiance chez les personnes 4&gées et les motivent.
L'environnement social est un facteur important pour les stimuler.
Renforcer I'accessibilité augmentera aussi 'observance.

Limites

Les résultats auraient pu &tre renforcés en incluant des participants de
plusieurs municipalités. Le temps entre l'interruption de l'exercice et
'entretien warie pour tous les participants. Les quatre premiers
candidats étaient en meilleure santé que les autres. L'intervieweur était
I'ancien chef de I'étude antérieure a laguelle la moitié des participants
ont participé (p.159).
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