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AVANT-PROPOS

Cette these sur la peur de chuter chez les personnes ainées s’inscrit dans un parcours
professionnel de prés de 30 ans. Ergothérapeute depuis 1982, j’ai essentiellement ceuvré
d’abord en pratique, puis en recherche, aupres d’une clientele de personnes agées. De
nombreuses thématiques m’ont interpellée dont celle des chutes et de la peur de chuter,

qui constitue mon principal objet de recherche depuis une décennie.

Détentrice d’un poste de professeure a la Faculté des sciences de la santé, au
département d’activité physique, a I’Université de Caldas a Manizales depuis 2000,
j’enseigne la géronto-gériatrie a de futurs praticiens et & des chercheurs en devenir. En
collaboration avec mon collégue José Fernando Gémez, nous y avons développé un
programme de recherche en vieillissement. Je suis aussi engagée comme consultante
dans une Clinique sur I’instabilité, les vertiges et les chutes, qui dispense des services
d’évaluation et d’intervention aux personnes ainées, tout en offrant un cadre de
recherche et de formation & des étudiants. Mon travail ne se limite pas au role plus
« traditionnel » d’une ergothérapeute, car j’agis comme personne ressource au sein
d’une équipe composée de divers professionnels du milieu de la santé. La collaboration
interprofessionnelle, tout comme la réflexion interdisciplinaire, sont donc au cceur de ma

pratique.

Tant pour mes études de maitrise (gérontologie a Barcelone, Espagne) que de doctorat
(gérontologie a Sherbrooke, Québec, Canada), j’ai opté pour des programmes a
I’étranger pour ensuite faire du transfert de connaissance dans mon pays. Le choix
particulier du programme de doctorat en gérontologie a I’Université de Sherbrooke a été
fait en considérant a la fois sa visée de recherche et sa rigueur au plan académique. En

ce sens, il m’apparaissait unique au monde.



En 2005, j’étais récipiendaire du prix national de recherche en géronto-gériatrie en
Colombie, a la suite d’une étude épidémiologique traitant de la détermination des
facteurs de risque de la peur de chuter. Ces travaux m’ont permis de procéder a
I’identification des groupes et des personnes a risque, puis de développer des
programmes d’intervention. Deux questions générales ont commencé a émerger :
Pourquoi les gens agés ont peur de chuter, ou qu’est-ce que représente cette peur a leurs
yeux? Comment comprendre pourquoi tant de gens agés ont peur de chuter, qu’ils aient
ou non chuté par le passé? Ce sont les réflexions qui m’ont guidée pour amorcer mes
études doctorales en 2006. Ayant toujours travaillé dans une perspective quantitative,
j’ai opté pour une autre posture épistémologique et méthodologique, ce qui m’a amené a
maitriser 1’approche de la théorisation ancrée, afin de saisir le point de vue des
principaux acteurs concernés; ce que ne me permettait pas mes travaux antérieurs. Les
résultats de la thése qui suit seront donc ramenés en Colombie afin de fagonner de
futures générations de praticiens et de chercheurs, de guider des pratiques et de

permettre de nouveaux développements des connaissances.
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RESUME

Introduction

L’intérét pour la peur de chuter s’est accru considérablement depuis les années 1990. La
prévalence de la peur de chuter varie grandement, selon les études, allant de 20 a 92 %.
A Yorigine, la peur de chuter était reliée  la notion d’équilibre et était vue comme une
conséquence des chutes. De nos jours, il est communément accepté que la peur de chuter
soit indépendante des chutes et qu’elle soit & la fois plurifactorielle et
multidimensionnelle. Il existe plusieurs définitions de la peur de chuter qui dérivent des
modeéles conceptuels presque toujours axés sur l'instabilité et la perte d’équilibre, ces
définitions de la peur de chuter nomment celle-ci de différentes manieres. Par ailleurs,
on compte actuellement plus d'une douzaine d'outils qui visent a évaluer la peur de

chuter.

Différents facteurs ont été associés par les chercheurs a la peur de chuter. Parmi les
facteurs physiques, pour lesquels une relation avec la peur de chuter est plus évidente,
on retrouve 1’appartenance au sexe féminin, 1’age, les chutes, les problémes en rapport
avec I’équilibre et la démarche, la diminution de la fonctionnalit¢ et une faible
performance physique. Les facteurs psychologiques qui ont été reliés a la peur de chuter
sont la dépression, 1’anxiété et la perte de confiance en soi. Les facteurs sociaux qui sont
en lien avec la peur de chuter sont la diminution de la participation sociale, un faible

réseau de soutien social et le fait pour la personne concernée de vivre seule.

La peur de chuter s’accompagne de conséquences positives qui peuvent étre résumées en
quatre mots : protection, précaution, prudence et prévention. La peur de chuter peut
aussi avoir des répercussions négatives sur les plans physique, psychologique et social,
répercussions qui limitent progressivement les capacités fonctionnelles de la personne
agée et ’ameénent a réduire ses activités. Ainsi, la prise en charge de la peur de chuter

apparait essentielle au maintien de I’autonomie de la personne agée.
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Trés peu de recherches traitant de la peur de chuter chez les personnes dgées prennent en
considération le point de vue des personnes dgées. Or, l'orientation biomédicale qui
prévaut dans ces recherches laisse nécessairement de c6té les aspects individuels et
sociaux qui n'entrent pas dans les catégories préétablies. La presque totalite des
recherches portant sur la peur de chuter, sauf trés rares exceptions, ne tiennent compte ni
des conditions socioculturelles, ni du point de vue des acteurs, en 1’occurrence les

personnes agées.

Objectifs

L’objectif général que nous visons dans la présente recherche consiste a reconceptualiser
la peur de chuter chez les personnes 4gées. De maniére plus spécifique, nous voulons
comprendre la signification de la peur de chuter pour les personnes agées, identifier les
stratégies qui sont déployées par ces derniéres pour gérer dans le quotidien leur peur de
chuter et, enfin, répertorier les principales conséquences de la peur de chuter du point de

vue des personnes agées.

Méthodologie

Une approche qualitative misant sur la méthode de la théorisation ancrée a été retenue
pour cette recherche. Un échantillonnage théorique par étapes a été utilisé afin que les
concepts qui émergent de nos analyses de données atteignent la saturation. Les entrevues
ont été effectuées aupres de 37 personnes agées habitant trois villes de la région caféiere
de la Colombie. Le protocole d'entrevue a évolué en fonction des résultats des analyses,
lesquelles se faisaient de manicre itérative. Toutes les entrevues ont été enregistrées,
retranscrites et anonymisées. Notre démarche d’analyse respecte les principes de base de
la théorisation ancrée, a savoir I’utilisation de la codification ouverte et des mémos pour
dégager les catégories et 1’utilisation de la codification axiale et sélective et des mémos

pour construire les modeles théoriques.

Résultats et discussion
La peur de chuter représente un concept difficile a définir, imprécis et ambigu. Pour le

décrire, les personnes agées qui composent notre échantillon utilisent d’autres mots (par
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exemple, angoisse, crainte, frayeur) comme s’il s’agissait de synonymes. Il apparait
clairement que les personnes agées ne ressentent pas une peur a I’état pur comme on en
retrouve la description dans la littérature scientifique, elles évoquent une peur diffuse,
sans objet précis et sans cause objective évidente, dont la menace est obscure et vague
ayant une durée illimitée et s’accompagnant d’un sentiment d’impuissance. En somme,
les personnes agées parlent plutét d’angoisse que de peur ; ce n’est pas la chute qui leur
. fait peur, mais plutdt ses conséquences. Ainsi, les peurs que craignent le plus les
personnes agées sont liées aux dommages corporels, & I’incapacité et a la perte de
I’autonomie ou de I’autodétermination. De plus, selon les personnes agées, 1l existe cinq
aspects qui sont reliés a la peur de chuter, soit I’age et le vieillissement, les chutes,

certaines maladies, la perte d’équilibre et, enfin, la perte de confiance.

La gestion de la peur de chuter améne les participants a procéder a des ajustements
biographiques et a une réorganisation de leur vie quotidienne. Dans leur quotidien, les
personnes agées geérent la peur de chuter de trois fagons, soit dans la continuité, dans la
discontinuité et/ou dans la rupture. Elles déploient deux stratégies pour maitriser cette
peur, a savoir la précaution et I’évitement. La peur de chuter se contréle au moyen d’un
processus de routinisation. L’établissement et la maitrise des routines au quotidien
permettent aux personnes agées de conserver une continuité dans leur biographie et une
stabilité dans leur identité. Les personnes agées maitrisent leur environnement privé ;
elles le modelent et ’influencent. Par contre, elles pergoivent I’environnement public

comme étant dangereux, non sécuritaire et incontrélable.

Les changements qui se produisent dans la vie quotidienne des personnes agées qui
montrent une peur de chuter ne sont pas seulement individuels, ils sont aussi socialement
construits et ils affectent le choix des solutions que les personnes dgées sont prétes a
envisager afin de prévenir les chutes. C'est par I’intermédiaire d’interactions prolongées
qui prennent place dans différentes sphéres de la vie sociale quotidienne que tous les
acteurs de ces interactions fagonnent la réalité de la peur de chuter. Ainsi, la gestion de
la peur de chuter se situe toujours dans un contexte socioculturel. Elle consiste en un

processus d’ajustement biographique mutuel puisque la manieére de réorganiser la vie
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dépend des relations qui s’instaurent entre la personne agée et sa famille, ces relations

s’inscrivant elles-mémes dans une logique de prise de précautions et de protection.

Conclusion

La présente recherche a permis de reconceptualiser la peur de chuter chez les personnes
agées. Ainsi, la peur de chuter est plus qu’une émotion; en fait, elle renvoie a un
sentiment plus profond, plus existentiel, plus ontologique. Chez les personnes agées, la
peur de chuter est plutdt une angoisse et sa gestion entraine des ajustements
biographiques et une réorganisation de la vie quotidienne qui se construisent a travers
des interactions prolongées qui se déroulent dans différentes sphéres de la vie sociale.
Toutefois, d’autres recherches sont nécessaires pour approfondir les aspects spécifiques
qui pourraient permettre d’identifier les actions qui sont susceptibles de favoriser
I'appropriation des recommandations et les aspects a prendre en compte pour sensibiliser

les personnes agées et leur entourage vis-a-vis de la peur de chuter.

Mots clés : peur de chuter, angoisse, ajustement biographique, interaction, routinisation.
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1. INTRODUCTION

L'évolution de nos sociétés, soutenue par les conditions socio-économiques améliorées
et le progres scientifique, permet aujourd’hui aux personnes agées d'avoir une vie plus
active. Une des principales conséquences de ce phénomeéne est le fait que ce groupe de
personnes accorde une grande importance a 1'autonomie. Pour la personne dgée, le mot
autonomie est souvent synonyme de qualité¢ de vie et, surtout, de qualité de vie a
domicile. Toutefois, comme le montrent les recherches, il peﬁt suffire d’une seule chute
pour que la personne 4gée passe de la condition d'autonomie' a celle de dépendance. Les
chutes représentent l'accident le plus courant (plus de 60%) pour ce groupe d'age
(Agence de la santé publique du Canada, 2005). En fait, les probabilités de vivre un tel
accident sont I'dge avancé et le genre, soit le fait d’étre une femme (Arfken, Lach, Birge,
& Miller, 1994 ; Curcio, & Goémez, 2006a, Fessel, & Nevitt, 1997 ; Friedman, Munoz,
West, Rubin, & Fried, 2002 ; Gémez, & Curcio, 2007 ; Howland, Walker, Levin, Fried,
Pordon, & Bak, 1993 ; Ness, Gurney, Wall, Olsen, & Boergerhoff, 2004 ; Suzuki,
Ohyama, Yamada, & Kanamori, 2002 ; Vellas, Wayne, Romero, Baumgartner, & Garry,
1997 ; Yardley, & Smith, 2002).

La peur de chuter est trés répandue et a été rapportée comme étant la peur la plus
courante chez les personnes agées (Howland et al., 1993). Il s’agit d’un fait important a
considérer, autant chez les personnes agées qui développent une telle peur aprés une
chute que chez les autres (Gagnon, & Flint, 2003). Les peurs spécifiques en lien avec la
peur de chuter varient d’une personne agée a ’autre, mais elles comprennent souvent la
peur de chuter de nouveau, celle d’étre blessée ou immobilisé, celle de ne pas étre

capable de se relever aprés une chute, celle de 1’embarras social, celle de la perte

! Dans la présente thése, 1’autonomie est définie comme I’aptitude pergue 4 maitriser, affronter et
prendre des décisions personnelles relatives a sa vie quotidienne dans le respect de ses propres
régles et préférences. L’indépendance est généralement définie comme la capacité de s’acquitter
des taches quotidiennes, c’est-a-dire a vivre de maniére indépendante dans son environnement
habituel sans aide extérieure ou avec une aide extérieure minime. (Organisation mondiale de la
sante, 2002)



d’indépendance et, enfin, celle d’étre obligée de quitter son domicile en permanence
(Ballinger, & Payne, 2002 ; Howland et al., 1993 ; Kong, 2002 ; Wright, Aizenstein,
Vogler, Rowe, & Miller, 1990 ; Yardley, & Smith, 2002).

Bien que la peur puisse motiver positivement certaines personnes agées a prendre
certaines précautions contre les chutes et a procéder a des adaptations de leur démarche
qui peuvent augmenter leur stabilité (Maki, 1997), elle peut également conduire & un
cercle vicieux qui entraine des conséquences physiques, psychologiques et sociales
(Adkin, Frank, Carpenter, & Peysar, 2002 ; Delbaere, Crombez, Vanderstraeten,
Willems, & Cambier, 2004 ; Vellas et al., 1997).

Les recherches portant sur la peur de chuter ont proliféré au cours des derniéres années.
Recherches et publications concernant la peur de chuter des personnes dgées s’inscrivant
essentiellement dans une perspective médicale, en tant que maladie, se sont multipliées.
Les connaissances a propos des caractéristiques de la peur de chuter, particulierement les
facteurs prédicteurs, les facteurs de risque et les conséquences, se sont améliorées. Mais
il n’en demeure pas moins que 1’opérationnalisation, la conceptualisation et la mesure de
la peur de chuter posent encore de nos jours de redoutables défis aux chercheurs et aux

cliniciens qui s’intéressent a ces questions.

La présente thése trouve son origine dans les difficultés li€es a la définition de la peur de
chuter et aux modéles théoriques qui sont associés a ces définitions et dans la nécessité
pour la communauté scientifique d’avoir a sa disposition un modéle qui permet d’établir
les fohdements de ce concept. A cet effet, les résultats exposés dans le présent document
nous permettront d’introduire deux nouveaux modeles théoriques, qui rendent compte
respectivement de la définition de la peur de chuter pour les personnes agées et de la

gestion dans le quotidienne de cette peur.

Afin de répondre aux objectifs que nous nous sommes fixés, soit de comprendre la
signification de la peur de chuter pour les personnes agées, identifier les stratégies qui

sont déployées par ces derniéres pour gérer leur peur de chuter et, enfin, répertorier les



principales conséquences de la peur de chuter du point de vue des personnes agées, cette
thése se compose de cingq parties. Premi¢rement, nous donnons un apergu de la
problématique, des objectifs et de la pertinence de la recherche pour permettre au lecteur
de situer clairement la peur de ch{lter chez les personnes dgées. Deuxiémement, nous
présentons la recension des écrits afin de faire le point sur ’avancement des
connaissances sur ce sujet, notamment la définition de la peur de chuter, la prévalence,
les instruments de mesure, les facteurs reliées a la peur de chuter et, enfin, un bref
apercu des interventions visant la réduction de la peur de chuter. Troisiemement, la
méthodologie que nous avons utilisée, y compris les divers critéres de scientificité, sera
exposée de maniere détaillée. Quatriémement, les résultats des analyses que nous avons
effectuées seront présentés puis discutés dans le méme chapitre pour expliquer les deux
modeles conceptuels que nous avons élaborés. Pour chaque partie, nous avons développé
un modéle théorique qui s’ancre dans les données et 1’analyse consiste essentiellement
en des comparaisons théoriques entre les résultats que nous avons obtenus et les données
de la littérature scientifique. En guise de conclusion, nous nous pencherons sur les
principales contributions de cette étude et nous donnerons quelques pistes d’intervention

et de recherche.



2. PROBLEMATIQUE

Les chutes apparaissent comme étant un syndrome trés commun parmi les personnes
agees (Gillespie et al., 2009 ; Inouye, Studensky, Tinetti, & Kuchel, 2007). Plus d’un
tiers des personnes agées de 65 ans et plus vivant a domicile chutent au cours d’une
période d’une année, la moitié¢ d’entre elles de fagon répétée (Gillespie et al., 2009 ;
Hauer, Lamb, Jorstad, Todd, & Becker, 2006). Au-dela de 80 ans, c’est plus de 50 % des
personnes vivant a domicile qui chutent au moins une fois durant I’année (Biila, Rochat,
& Dunand, 2006). Cependant, les conséquences des chutes sont multiples. Si 2 %
seulement des chutes provoquent un déces, une chute sur dix entraine des blessures
graves (fracture, traumatisme cranien, blessure nécessitant une prise en charge médicale,
etc.) pour la personne agée concernée. Les chutes comportent aussi d’autres
conséquences trés importantes pour la personne agée, dont le risque de perdre son
indépendance (Blake et al., 1988 ; Gillespie et al., 2009 ; O’Loughlin, Robitaille, Boivin,
& Suissa, 1993 ; Tinetti & Williams, 1997).

Depuis les années 1980, les chercheurs ont mis en évidence plusieurs facteurs de risque
de chute. Ainsi, la chute résulte souvent d’une interaction complexe entre des facteurs de
risque liés aux caractéristiques de 1’individu (facteurs intrinseques), a ses comportements
et a son environnement (Scott, Dukeshire, Gallagher, & Scanlan, 2001). Tout indique
que les causes et les circonstances des chutes différent en fonction de 1’age, de 1’état de
santé et du niveau d’indépendance de la personne (Gillespie et al., 2009 ; Lilley, Arie, &
Chilvers, 1995 ; Myers et al., 1996 ; Rubenstein & Josephson, 2002). L’ampleur prise au
cours des dernieres années par le probléme des chutes chez les personnes dgées se
traduit par une hausse de quelque 300 % du nombre de publications qui abordent cette
question entre 1985 et 2005 (Close, 2005).

La littérature scientifique portant sur la prévention des chutes range la peur de chuter au
nombre des facteurs de risque de chute (Gagnon & Flint, 2003 ; Réseau francophone de

prévention des traumatismes et de promotion de la sécurité, 2005). La peur de chuter



s’avére trés répandue chez les personnes agées, méme chez celles qui ne sont jamais
tombées (Friedman et al.,, 2002). La prévalence de la peur de chuter présente des
variations importantes, allant de 29 a 92 % chez les personnes agées ayant déja chuté et
vivant dans la communauté. Du c6té des non-chuteurs, la prévalence varie de 12 4 65 %
et elle s’avere plus élevée chez les femmes (Arﬂcen et al., 1994; Jorstad, Hauer, Becker,
& Lamb, 2005 ; Vellas et al.,, 1997). La peur de chuter peut avoir un effet sur la
performance motrice, par exemple en amenant une modification du patron de marche de
la personne (Maki, 1997). Par ailleurs, un grand nombre de personnes dgées admettent
avoir réduit leurs activités a cause de leur peur de chuter (Howland et al., 1998 ;
Murphy, Williams, & Gill, 2002 ; Tinetti, Mendes de Leon, Doucette, & Baker, 1994b).
A son tour la sédentarité peut provoquer le déconditionnement progressif des capacités
de la personne qui se manifeste notamment par une diminution de ses capacités
fonctionnelles et ’apparition de troubles d’équilibre et de la marche. Ce
déconditionnement augmente chez les ainés le risque de faire une nouvelle chute et
entraine 1’isolement social, un désengagement dans les activités, la dépression, les
fractures, I’institutionnalisation, et méme, dans certains cas, le décés (Lord, & Castell,
1994). Ces situations ont des répercussions importantes sur les services de santé. Ainsi,
la prise en charge de la personne agée apparait essentielle au maintien de son
indépendance. En fait, la peur de chuter est maintenant reconnue comme étant un

important probléme de santé publique (Lach, 2005).

L’intérét pour la peur de chuter a augmenté a partir des années 1990. Au début, la peur
de chuter, qui était vue comme une conséquence psychologique des chutes, était appelée
syndrome postchute (Murphy, & Isaacs, 1982). Il existe plusieurs modeles conceptuels
qui présentent la peur de chuter comme une conséquence psychologique des chutes. De
plus, la peur de chuter a toujours été conceptualisée autour des notions d'instabilité et de
perte d’équilibre, tout en étant nommée de différentes manicres : peur de chuter,
diminution de 1’auto-efficacité, diminution du sentiment d'efficacité relative aux chutes,
préoccupation de chuter, inquiétude ou anxiété de tomber, crainte de chuter, contrfle
pergu sur les chutes ou bien syndrome de la peur de chuter. Ces différentes appellations

donnent un bon apergu des nombreux concepts qui existent en rapport avec la peur de



chuter. Cependant, la définition la plus utilisée est celle du sentiment d’efficacité relative
aux chutes (traduction frangaise de I’expression anglaise falls efficacy), cette définition
trouvant son fondement dans la théorie cognitive sociale qui a été élaborée par Bandura

(1986).

Par ailleurs, les différents construits de la peur de chuter sont fréquemment utilisés de
maniére interchangeable (Jorstad et al., 2005), les chercheurs employant différents mots
comme s’il s’agissait du méme construit. Ainsi, les chercheurs parlent du sentiment
d’efficacité relative aux chutes comme si c’était la peur de chuter; ou encore ils font
référence a deux construits séparés comme s’ils avaient affaire au méme. Par exemple,
nous retrouvons dans la littérature des textes qui parlent du sentiment d’efficacité
relative aux chutes comme s’il s’agissait de la peur de chuter. Nous remarquons aussi
qu’il y a confusion entre la notion d’auto-efficacité et celle de confiance en soi. En dépit
du fait que la peur de chuter, la confiance en son équilibre et le sentiment d'efficacité
relative aux chutes représentent des construits qui sont associés, ils ne sont pas pour
autant isomorphes (Jorstad et al., 2005 ; Li et al., 2002). En effet, il est possible pour une
personne qui se dit confiante en sa capacité d'éviter les chutes d’afficher quand méme
une peur de chuter si elle craint certaines des conséquences pouvant découler d’une
chute (par exemple, la perte de son indépendance ou la possibilité d’étre placée en
institution). En somme, nous avons relevé un certain nombre d’ambiguités dans
plusieurs recherches et nous avons constaté 1’existence de plusieurs difficultés en rapport

avec la définition de la peur de chuter.

Comme nous venons de le voir, la peur de chuter constitue un concept plutét imprécis.
La peur de chuter renvoie a I'éventualité d'un événement futur. Dans ce sens, elle differe
de la confiance en sa capacité de maintenir son équilibre ou du sentiment d'efficacité
relative aux chutes, lesquels font référence a des perceptions en lien avec les capacités
actuelles de la personne. Quand une personne donne son appréciation de sa confiance en
son équilibre, elle référe a une évaluation de son équilibre et pas nécessairement a la
peur de chuter. En ce qui concerne la confiance en sa capacité d'éviter les chutes, il est

probable que, avant de donner sa réponse, la personne fasse appel non seulement a une



évaluation de son équilibre, mais aussi a une appréciation de sa capacité a utiliser un
vaste répertoire de stratégies pour éviter de chuter (par exemple, ralentir le rythme de sa
marche, montrer une plus grande vigilance en présence d'obstacles sur son chemin, et
utiliser une canne). Ceci pourrait expliquer le fait que le concept d'efficacité relative aux
chutes soit davantage associé au fonctionnement quotidien que la peur de chuter (Tinetti
et al., 1994a). A la lumiére de ces considérations, la peur de chuter, la confiance en son
équilibre et le sentiment d'efficacité relative aux chutes apparaissent comme trois

construits qui sont bien distincts tout en étant reliés entre eux.

Malgré la diversité de points de vue dans la communauté scientifique, il semble exister
un consensus a 1’effet que la peur de chuter constitue un concept multidimensionnel. 11
semble y avoir un accord autour du fait que la peur de chuter soit une entité distincte des
chutes et qu’elle n’en est pas seulement sa conséquence. D’ailleurs, la majeure partie de
la littérature scientifique et la majorité des recherches sur la peur de chuter sont
encadrées par un paradigme épidémiologique, plus précisément par le paradigme
biomédical (maladies, étiologie, facteurs de risque, interventions). Elles sont axées sur
la fonctionnalité et ’indépendance car presque toutes les définitions de la peur de chuter
sont fondées sur l’instabilité. Toutefois, l'orientation biomédicale qui prédomine dans
ces recherches laisse nécessairement de coté les aspects individuels et sociaux qui

n'entrent pas dans les catégories préétablies.

En effet, 1a presque totalité de la recherche sur la peur de chuter, sauf rares exceptions,
ne tient compte ni des conditions socioculturelles, ni du point de vue des acteurs. Or, la
peur constitue une expérience pour la personne qui la ressent — subjective —, tandis que,
pour la plupart des chercheurs, la peur peut étre une maladie, un symptéme ou un
syndrome — objectif — Dans la plupart des recherches portant sur la peur de chuter chez
les personnes agées, les attentes étaient fondées sur une épistémologie qui réduisait
I’expérience du sujet — la peur de chuter — & sa cause sous-jacente et aux facteurs de
risque. De plus, I’étiologie réfléchit en termes d’entités séparées (lesquelles peuvent étre
soit somatiques, soit psychiques, soit sociales), lesquelles induisent 1’une sur 1’autre des

rapports de cause a effet. On ne raisonne pas en se demandant ce qu’est la peur de



chuter, mais en se disant que les chutes sont la cause de la peur de chuter ou en
s’interrogeant sur la cause de cette peur. Les recherches sur la peur de chuter ont
favorisé la mise en place d’une vision a la fois unidimensionnelle et unidirectionnelle de
la réalité. Par conséquent, les contextes ou les systémes de référence sur lesquels les
chercheurs et les personnes agées s’appuient quand ils thématisent la peur de chuter

montrent des divergences profondes.

Une autre problématique de pointe concerne la grande variabilité entourant la prévalence
de la peur de chuter. On peut penser que cette situations est attribuable a deux causes,
soit a la diversité des définitions (ce dont nous avons déja parlé) et aux instruments de
mesure utilisés par les chercheurs pour établir la prévalence de la peur de chuter, ce
dernier point nous conduisant a un autre aspect de la peur de chuter qui pose probléme,

en l’occurrence 1’évaluation et les instruments de mesure.

L'absence de consensus autour de l'opérationnalisation du concept de peur de chuter fait
qu'il existe plusieurs instruments de mesure. Comme nous 1’avons dit précédemment, les
chercheurs se servent de différents termes afin de mesurer un méme construit. D’ ol
I’existence d’une certaine tendance parmi les chercheurs a utiliser un instrument pour
mesurer un autre construit; par exemple, les chercheurs vont employer un instrument axé

sur 1’auto-efficacité pour mesurer la peur de chuter.

Un autre aspect doit étre souligné au sujet de I’évaluation de la peur de chuter. Les
instruments mesurant la peur de chuter quantifient la peur de chuter et identifient les
activités de la vie quotidienne pour lesquelles la personne agée est considérée comme
étant la plus vulnérable ; de cette maniére, la peur de chuter devient synonyme de degré
de dépendance. Sur ce point, comme nous 1’avons remarqué a propos des définitions de
la peur de chuter, les évaluations et les instruments de mesure de la peur de chuter se
situent toujours dans le méme paradigme épidémiologique et ils sont axés sur la
fonctionnalité et 1’indépendance des personnes agées. La plupart de ces évaluations sont
centrées sur 1’auto-efficacité et la confiance en sa performance dans les activités de la

vie quotidienne et il existe peu d'instruments de mesure qui incluent des aspects sociaux.



En bref, la problématique de la peur de chuter rassemble tous les ingrédients qui sont
nécessaires — une incidence €levée, des conséquences a la fois importantes, nombreuses
et coliteuses, une absence de consensus sur sa définition et, enfin, une absence de
connaissance sur la signification qu’elle revét pour les personnes agées — pour attirer

I’attention des chercheurs et susciter 1a mise en ceuvre d’actions concrétes.

2.1 Objectifs

La présente recherche vise a conceptualiser la peur de chuter chez les personnes agées et

d'en dégager le processus sous-jacent. Plus précisément, notre thése poursuit les trois

objectifs spécifiques suivants:

1. Saisir la signification de la peur de chuter pour les personnes agées.

2. FEtablir les stratégies déployées par les personnes dgées pour gérer la peur de chuter
dans le quotidien.

3. Etablir les principales conséquences de la peur de chuter selon le point de vue des

personnes agées.

2.2 Pertinence et portée de 1'étude

La problématique de la peur de chuter représente une préoccupation majeure pour les
personnes agées et pour les intervenants de la santé ceuvrant aupres de ces derniéres, que
ce soit les médecins, les infirmiéres, les physiothérapeutes et les ergothérapeutes. Les
ramifications des conséquences de la peur de chuter, qu'elles soient cliniques, sociales,
psychologiques ou €pidémiologiques, en font un élément marquant dans le tableau de la
santé, du bien-étre et de la qualité de vie des personnes agées. Au-dela du bien-étre de la
personne, la peur de chuter constitue un véritable probléme de santé, qui peut amener a
plus ou moins long terme un placement prématuré en institution (Tinetti, & Williams,

1997) et une restriction de sa participation a certaines activités (Howlandet al., 1993 ;
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Murphy, Williams, & Gill, 2002). La recension des écrits montrera qu’il n’existe pas de
consensus ni sur la définition de la peur de chuter, ni sur la signification de la peur de
chuter parmi les personnes agées. Par conséquent, les possibilités d’intervention et de
prévention butent sur cette lacune et se concentrent presque exclusivement sur des
problémes physiques (par exemple, 1’instabilité et les problémes d’équilibre) ou sur la

perte de la confiance en soi dans I’accomplissement des activités de la vie quotidienne.

A notre avis, les efforts consentis par les recherches sur la peur de chuter devraient en
premier lieu conduire a une clarification du concept de la peur de chuter chez les
personnes agées. L’étude des significations que les personnes dgées attribuent a la peur
de chuter permettra de reconceptualiser la peur de chuter et de mieux comprendre les
attentes et les besoins des personnes agées a cet égard. Des recherches effectuées
récemment laissent voir que les personnes agées qui craignent de tomber n’ont pas tant
peur de chuter ou de se blesser que de se voir forcées de perdre leur autonomie et d’étre
obligées d’aller vivre dans un établissement de santé. La recension des écrits indique
aussi qu’un grand nombre de personnes agées hésitent a révéler leur peur a leur médecin
ou a leurs proches parce qu’elles ne veulent pas étre vues .comme étant fréles et
incapables de s’occuper d’elles-mémes (Ballinger & Payne, 2002 ; Kong, 2002 ; Wright
et al., 1990 ; Yardley & Smith, 2002).

Une meilleure compréhension de la peur de chuter chez les personnes dgées devrait
permettre d'identifier de maniére plus précoce celles qui présentent non seulement un
risque élevé de chute, mais aussi un risque important de déclin fonctionnel. Cette
compréhension pourrait aussi permettre d’identifier les actions qui sont susceptibles de
favoriser l'appropriation des recommandations et les éléments qu’il faut prendre en

compte pour sensibiliser les personnes agées et leur entourage a la peur de chuter.

Cette reconceptualisation pourrait contribuer a 1’élaboration de programmes de soins et
de services qui seraient mieux adaptés aux besoins des personnes agées et plus

accessibles et de programmes d’enseignement s’adressant a elles et a leur famille. Enfin,
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les résultats pourraient favoriser la conception d’instruments de mesure et identifier les

mesures a privilégier pour vérifier I’efficacité des interventions.
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3. RECENSION DES ECRITS

La recension des écrits comprend deux grandes sections. La premiere, plus générale,
traite de la problématique des chutes chez les personnes agées. La seconde, plus
spécifique, porte sur la peur de chuter. Dans un premier temps, nous présenterons les
principaux constats a propos des modeles conceptuels existants et quelques définitions
pour préciser le sujet. En second lieu, nous décrirons certains €léments en lien avec la
peur de chuter soit la prévalence, les instruments de mesure, les facteurs associés et les

conséquences.

3.1 Les chutes chez les personnes agées

Les chutes apparaissent comme étant un syndrome trés commun chez les personnes
agées (Inouye et al., 2007). En tant que syndrome, elles présentent des caractéristiques
bien précises. Tout d'abord, elles ont une haute prévalence ; elles ont plusieurs causes et,
de ce fait, requiérent une analyse diagnostique spécifique ; elles sont multifactorielles ;
elles sont associées a la morbidité et au handicap ; et elles affectent la qualité de vie des
personnes Agées. Enfin, le traitement des chutes intégre non seulement la composante
biologique, mais également les aspects psychologiques, environnementaux, physiques et

sociaux.

3.1.1 Définition

La définition qu’on rencontre le plus souvent dans la littérature est celle qui a été
développée en 1987 par le Kellogg International Work Group on the Prevention of Falls
by the Elderly et qui fut adoptée par la suite par 1'Organisation mondiale de la santé
(World Health Organization [WHO], 1989 : 16): Evénement au cours duquel une
personne se retrouve par inadvertance au sol ou & un niveau inférieur et pour une raison

autre que les suivantes : vent violent, perte de conscience, paralysie soudaine, crise
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d'épilepsie. Par ailleurs, on retrouve quelques variantes de cette définition qui incluent
certaines précisions supplémentaires, par exemple chuter contre les murs, chuter contre

des meubles ou chuter contre d’autres structures (Buchner et al., 1993).

En fait, la chute est souvent définie comme étant la conséquence d’un déséquilibre entre
les capacités de la personne et les contraintes extérieures a cette derniére, auxquelles
s'ajoute un facteur précipitant. En somme, la chute est rarement attribuable a une cause

précise et unique (Buchner et al., 1993 ; OMS, 2007).

D’aprés Hauer et al. (2006), la plupart des définitions de la chute combinent des
éléments topographiques, biomécaniques et comportementaux. Un élément commun a
toutes les définitions de la chute est le fait que la personne doit descendre de fagon non
contrdlée a un niveau plus bas. Cependant, la description de ce niveau plus bas varie
d’une étude a I’autre. Dans la méme ligne de pensée, quelques chercheurs prétendent
qu’on peut parler de chute seulement quand le corps de la personne qui tombe entre en
contact avec le sol ou le plancher. Dans une perspective comportementale, la chute a été
définie comme étant involontaire, accidentelle ou attribuable a la négligence. D’un point
de vue médical, la chute est causée par des problemes médicaux aigus, par exemple une
syncope. Certaines recherches vont, selon les cas, inclure ou exclure les chutes qui sont
provoquées par des dangers présents dans l'environnement, par des maladies ou par des
forces externes. En bref, nous pouvons retrouver plusieurs définitions de la chute dans la
littérature spécialisée, mais de nos jours, la plus répandue est celle de 1’Organisation
Mondiale de la Santé (2007: 1), « Falls are commonly defined as “inadvertently coming
to rest on the ground, floor or other lower level, excluding intentional change in position

to rest in furniture, wall or other objects ».
3.1.2 Epidémiologie
En raison de leur fréquence et de la gravité probable de leurs consé€quences, les chutes

chez les personnes agées représentent un probleéme de santé publique important dans

tous les pays. Sur une période d’une année, plus du tiers des personnes dgées de 65 ans



14

vivant a domicile ont fait une chute et la moitié d’entre elles chutent de maniere répétée.
Chez les personnes ayant plus de 80 ans qui ne sont pas institutionnalisées, plus de la

moitié chuteront au moins une fois pendant I’année (Hauer et al., 2006).

Au Canada, aprés les collisions impliquant des véhicules motorisés, les chutes
représentent la deuxiéme cause la plus importante des hospitalisations attribuables a des
blessures. Pour tous les groupes d’age confondus, les chutes sont responsables de 29 %
des admissions a I’hopital pour cause de blessure. Chez les personnes agées, cette

proportion grimpe a pres de 62 % (Institut canadien d’information sur la santé, 2004).

En Colombie, parmi la population agée de 60 ans et plus, les chutes représentent une
proportion importante des maladies causées par un traumatisme, 52% parmi les femmes
et 23% chez les hommes (Ministerio de Salud, 1994). Quelques recherches effectuées
aupres de personnes dgées de 60 ans et plus vivant a domicile dans la région caféiere de
la Colombie (Gémez, & Curcio, 1998, 2004, 2005, 2007 ; Curcio, & Gbémez, 2006a,
2006b) ont permis d’établir la prévalence des chutes. Ainsi, le pourcentage de personnes
agées de plus de 60 ans qui vivent a domicile et qui ont fait au moins une chute au cours
de I’année précédente se situe entre 33 et 37 %. Chez ces personnes, la prévalence des
chutes a répétition (deux chutes ou plus durant I’année) atteint environ 50 %. Cette
prévalence se compare a celles qu’on peut observer en Europe et en Amérique du Nord

(O'Loughlin et al., 1993 ; OMS, 2007).
3.1.3 Facteurs de risque

De nombreux facteurs de risque de chute chez les personnes agées ont été identifiés par
les chercheurs. Par ailleurs, dans la grande majorit¢é des cas de chutes parmi la
population agée, plusieurs facteurs sont en cause. En outre, le risque de chute augmente
en proportion avec le nombre de facteurs de risque (Tinetti, Speechley, & Ginter, 1998).

Au cours des vingt derniéres années, les chercheurs ont évalué les facteurs de risque et
les ont classés de diverses fagons afin, d’une part, de faciliter les comparaisons entre les

différentes recherches et, d’autre part, d’améliorer les interventions. En régle générale,
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les facteurs de risque ont été regroupés en deux grandes catégories: les facteurs
intrinséques, qui sont liés aux personnes et qui comprennent les facteurs de santé et les
facteurs démographiques, et les facteurs extrinséques, qui concernent I’environnement
physique et ’environnement socio-économique de la personne. Dans une perspective de
prévention, il convient, lors de I’évaluation, de faire la distinction entre les facteurs qui
sont modifiables et ceux qui le sont pas. Par ailleurs, un modele de classification des
facteurs de risque permet de mieux comprendre les relations entre les comportements de
la personne et les autres facteurs de risque (Agence de santé publique du Canada, 2005 ;
OMS, 2007). Ce modele répartit les facteurs de risque en quatre grandes catégories : (a)
les facteurs biologiques et médicaux (couvrant une vaste gamme de situations, allant du
vieillissement en santé au vieillissement pathologique); (b) les facteurs
comportementaux (par exemples, la peur de chuter, les comportements a risque, la
polypharmacologie, I’inactivité.); (c) les facteurs environnementaux (incluant
I’environnement physique) ; et (d) les facteurs socioéconomiques (par exemples, le
niveau de revenu, I’analphabétisme, les conditions de vie, 'existence d’un réseau de

soutien, ’absence d’interactions sociales).

Donc, la peur de chuter n’est pas seulement une conséquence des chutes, elle constitue

aussi un facteur de risque. Cette notion sera abordée et élaborée dans la section suivante.

3.2 La peur de chuter chez les personnes 4gées

La peur de chuter est vue comme un élément important dans la santé et I'évaluation des
soins dispensés aux personnes agées depuis que Murphy et Isaacs (1982), dans une étude
considérée désormais comme un classique, ont décrit le syndrome postchute. Ces deux
chercheurs affirment que les personnes agées qui ont fait une chute montrent une grande
anxiété quand vient le temps de se tenir debout et de marcher. A I’époque o1 ont eu lieu
les travaux de Murphy et Isaacs, les chercheurs croyaient que la peur de chuter n’était
pas indépendante des chutes, qu’elle en était la conséquence et que les chutes étaient la

manifestation de ’instabilité physique de la personne.
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Dans la conception classique, la peur de chuter correspond & une instabilité percue, qui
s’accompagne ou non de chutes. Elle peut étre considérée comme une conséquence des
chutes et/ou une manifestation d’instabilité chez la personne (Studensky & Rigler,
1996). Chez les personnes concernées, la peur de chuter peut provoquer la dépression et
entrainer une réduction des activités, une diminution de la condition physique et une
détérioration du fonctionnement social de la personne. La peur de chuter €tait alors vue a
la fois comme une conséquence des chutes et comme une manifestation d’instabilité. De
nos jours, les chercheurs considerent que si la peur de chuter est en rapport avec les
chutes, elle n’en est pas nécessairement la conséquence. La peur de chuter, qui est a la
fois plurifactorielle et multidimensionnelle, s’accompagne elle aussi d’une diminution

des activités, d’une perte d’indépendance et d’une réduction des capacités.

Dans ce contexte, les chercheurs ont commencé a étudier la peur de chuter surtout dans
I’intention d’expliquer ses causes. Pour ce faire, ils ont élaboré plusieurs modeles
conceptuels. Dans le but de mieux comprendre ces modéles, nous les avons répartis
entre deux groupes : le premier groupe inclut les modéles conceptuels qui expliquent les
chutes et la peur de chuter, alors que le second groupe comprend les modeles qui
expliquent la peur de chuter tout seule. Tous ces mode¢les seront présentés dans les

sections suivantes.

3.2.1 Modéles conceptuels pour expliquer les chutes et peur de chuter

Afin d’expliquer les chutes chez les personnes agées, les chercheurs ont élaboré
plusieurs modeles conceptuels, notamment le modéle physiopathologique, le modele
biomédical, le modéle biomécanique, le modele fonctionnel, le modele
étiopathogénique, le modéle écologique et le modele intégral, qui sont fondés
principalement sur I’instabilité et la perte de contr6le postural. Les paragraphes suivants

décrivent brievement chacun de ces modéles.
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3.2.1.1 Modéle physiopathologique (Studensky & Rigler, 1996)

Ce modele avance que les chutes sont la conséquence de modifications survenues dans
le fonctionnement de certains organes ou de certains systémes du corps humain. Ces
modifications peuvent étre la résultante du processus normal du vieillissement ou d’une
détérioration de I’organisme du fait de ’inactivité ou de la présence d’une maladie. 1
peut s’agir de modifications qui détériorent le contrdle postural, d’insuffisances qui
affectent  certains systtmes (exemples: systtme neurologique, systéme
cardiorespiratoire, systémes sensoriels etc.) ou de déficiences qui entrainent une
diminution de la force physique et de la flexibilité chez la personne, contribuant ainsi a

'instabilité et aux chutes.

3.2.1.2 Modéle biomédical (Studensky & Rigler, 1996)

Selon ce modele, la maladie - aigué ou chronique - est responsable des chutes et de ses
conséquences. La majorité des chutes qui ne sont pas accidentelles se produisent chez
les personnes aux prises avec plusieurs problémes de santé chroniques. Pour les
personnes agées de 75 ans et plus, un épisode de chute peut indiquer une aggravation
d'une maladie déja présente chez elle ou l'apparition d'une nouvelle maladie. Par ailleurs,
1'étiologie de la chute se révele trés difficile & déterminer a cause de la multiplicité des
facteurs impliqués. Les situations problématiques qui sont le plus souvent responsables
des chutes sont la syncope, I’hypotension orthostatique, les étourdissements et le vertige,
les troubles cérébelleux, la maladie de Parkinson, I’accident vasculaire cérébral, les
neuropathies, la démence, les maladies musculaires, les infections, la déshydratation, les
problémes visuels, la consommation d'alcool et les effets secondaires indésirables de

certains médicaments.

3.2.1.3 Modé¢le biomécanique (Maki & Mcllroy, 1996)

S’appuyant sur la théorie du controle des mouvements, ce modele postule que les chutes
sont la conséquence la plus importante de la modification de 1'équilibre chez une
personne agée. Les chutes sont produites par des modifications survenues dans la ligne
de gravité ou dans la base d'appui ou par des perturbations mécaniques qui ne sont pas

évidentes. Toutefois, il convient de préciser que méme si les chutes sont le résultat de
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I'échec du corps a se maintenir en position verticale, elles ne représentent pas pour autant
un changement dans l'intégrité du systéme postural. Par conséquent, une personne agée
en santé pourrait faire une chute s’il se produit chez elle des perturbations mécaniques,
des perturbations physiologiques ou des perturbations au niveau de 1’information

sensorielle (voir la figure 1).
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Sustentation
Prédiction 3 BMUSCLE -
Correction =0 % " sz‘;ﬁ‘e
fiat postural SQUELETTIQUE revits
désiré ) e
INFORMATION
!"\ SENSORIELIE | .}
PERTURBATION
U PHYSHOLOGIQUE PERTURBATION
INFORMATION

Adapté de : Maki et Mcllroy, 1996

Figure 1. Modéle biomécanique des chutes

3.2.1.4 Modele fonctionnel (Studensky & Rigler, 1996)

Dans ce modéle axé sur la performance, la chute est le résultat des interactions entre
I'activité effectuée, I'environnement dans lequel se déroule cette activité et la qualité des
réponses compensatoires ou protectrices apportées par la personne qui chute (voire la
figure 2). Ces réponses dépendent de trois facteurs, soit de la force des extrémités, du
temps de réaction et de 1’équilibre. La présence de ces facteurs permet a la personne de
saisir des objets, de marcher et de se servir de la force de ses jambes pour atténuer
I'impact de la chute ou diminuer le risque de fracture. Le modéle fonctionnel admet que,

dans une perspective médicale ou pathophysiologique, des personnes agées qui
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présentent les mémes diagnostics médicaux peuvent avoir une fonctionnalité?

complétement différente.

Performance
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Figure 2. Mod¢le fonctionnel des chutes

Le modele fonctionnel avance que tant pour la réalisation de I’activité que pour le milieu
dans lequel a lieu cette activité, les chutes et la peur de chuter sont directement en lien
avec la sécurité et la confiance de la personne, c'est-a-dire avec le niveau de confiance

en soi de I’'individu.

3.2.1.5 Modg¢le étiopathogénique (Studensky, 1991)
D’aprés ce modele, les chutes sont la conséquence des interactions qui se font entre

quatre domaines différents (voire la figure 3). Le domaine de la mobilité fait référence a

2 Pour I’Organisation mondiale de la santé (OMS), le fonctionnement est un terme générique qui « se
rapporte a toutes les fonctions organiques, aux activités de la personne et a la participation au sein de la
société » (Organisation mondiale de la santé, 2001 : 1). Dans les domaines de la gériatrie et de la
gérontologie, le terme « fonctionnalité » est utilisé dans un sens large. En effet, un document du National
Institute of Health [NIH] Consensus Development Conference Panel (2003: 1492) précise ce qui suit:
« The term “functional” is used here in a narrow sense: It means the ability to function in the arena of
everyday living ». Dans ce contexte, le mot « fonctionnement » renvoie a la réalisation des activités de la
vie quotidienne et des activités de la vie domestique.
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la capacité d’une personne de rester debout pendant qu’elle accomplit une série de
taches dont le niveau de difficulté va en augmentant. Le domaine de l'environnement
rend compte des risques et des dangers pour la sécurité que 1’on retrouve dans 1’espace
physique (exemples : éclairage, présence d’obstacles ou d’escaliers). Le domaine de
l'attitude face au risque renvoie a la maniére dont la personne résout les conflits
opposant I'indépendance et la sécurité. Enfin, le domaine du soutien social subjectif

refléte la perception que la personne a du soutien social qu’elle regoit.

Mobilite —  ENRVironnement

Attitude vers <. Soutien social
le risque subjectif

Figure 3. Modéle étiopathogénique des chutes

Ce modele est le premier qui voit le soutien social comme étant un des principaux
facteurs qui sont a 1’origine des chutes et de la peur de chuter chez les personnes agées.
A cet égard, il énonce que, devant 1’éventualité d’une chute, il se produit un changement
dans les relations entre la personne qui chute, les membres de sa famille et les soignants.
Naissent alors des conflits en lien avec la dépendance versus I’indépendance, avec la
soumission versus la domination ou avec ’impotence. Les capacités respectives de la
personne, des membres de sa famille et des soignants a s'adapter aux conséquences de la
chute dépendent de plusieurs facteurs, notamment des patrons de communication
présents avant la chute, du degré d'ambivalence existant dans les relations entre ces

personnes et, enfin, des problémes de mobilit¢ de la personne qui chute. En régle
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générale, la famille et les soignants tendent a restreindre la réalisation des activités de la
personne qui tombe afin de prévenir de futurs accidents, ce qui a pour effet de nuire a

l'estime de soi et a la confiance en soi de cette méme personne.

3.2.1.6 Modele écologique (Studensky & Rigler, 1996)

Ce modele reprend quelques éléments des modéles précédents et regroupe les causes de
chutes en deux grands groupes, a savoir les causes intrinseques, autrement dit les
conditions qui sont reliées a la personne (causes fonctionnelles, causes biomécaniques,
causes médicales), et les causes extrinséques, c’est-a-dire les conditions en rapport avec
l'environnement (voire la figure 4). Selon le mode¢le écologique, les chutes et leurs
conséquences, et plus particulierement la peur de chuter, sont attribuables aux
interactions entre les deux grands groupes de causes. La peur de chuter peut étre plus
forte dans un environnement non familier quand la personne éprouve des difficultés a

compenser son instabilité réelle ou pergue.

« CAUSES INTRINSEQUES

Conditions de Pindividu -.\‘

« CAUSES EXTRINSEQUES >~ 1

Conditions du milieu

__CHUTES
|PEUR DE CHUTER |

Figure 4. Modelé écologique des chutes

3.2.1.7 Modéle intégral (biocomportemental et environnemental)
Les chutes sont le résultat des interactions qui prennent place entre la structure physique
de la personne, son niveau de fonctionnement, son comportement et I'environnement

dans lequel elle évolue.
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Figure 5. Modele intégral des chutes

Pour ce qui est de la structure physique du corps, les changements normaux qui vont se
produire dans certains systemes (exemple: systtme musculo-squelettique, systeme
neurologique, systémes sensoriels) peuvent amener pour la personne agée des difficultés
dans la réalisation de ses activités courantes ou nuire a sa capacité de trouver et d’utiliser

des réponses protectrices devant une chute imminente (voir la figure 5).

En ce qui a trait a la fonction, les changements en rapport avec les mécanismes de
I’équilibre et de la marche peuvent contribuer aux chutes, en particulier lorsque la
personne dgée marche sur une surface irréguliére ou mouillée. Puisque I'intégration de
I'information servant a orienter le corps dans I'espace décline avec 1'age et que le temps
de réaction augmente, le temps nécessaire a la personne pour reconnaitre et identifier le
risque et trouver la réponse subséquente pour éviter ce risque augmente, ce qui conduit
inévitablement la personne a chuter. Les modifications cognitives causées par la
démence, la dépression ou I’anxiété peuvent aussi entrainer une diminution de 1'état
d’alerte de la personne et a une perte de sa capacité de réponse devant le risque d'une

chute.
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Par rapport au comportement, les chutes peuvent étre associées au fait que la personne
nie les limitations physiques qui lui sont imposées par le processus du vieillissement.
Les personnes qui maintiennent une image d’elles-mémes comme étant capables tendent
a exécuter les mémes activités avec la méme intensité que lorsqu’elles étaient plus
jeunes. Cette situation les conduit & s’engager dans des activités tres risquées, a refuser
I’aide qui leur est offerte quand elles en ont besoin ou a n’apporter aucun changement
dans leur environnement. Ceci correspond a un mécanisme de défense auquel la
personne a recours pour éviter de se voir comme étant fragile. En revanche, certaines
personnes qui ne se trouvent pas dans une situation a risque et qui continuent de se livrer
a des activités qu’elles ont toujours été capables de faire éprouvent quand méme la peur

de chute.

Pour ce qui est de l'environnement (exemples : éclairage, présence ou absence d'objets
ou d’obstacles, état des surfaces, etc.), la situation se présente de la fagon suivante. En
milieu institutionnel, la majorité des chutes se produisent lors des transferts de la
personne du lit au fauteuil et durant la premiére semaine d'hospitalisation parce qu’une
personne qui n’a pas encore eu le temps de s’habituer aux caractéristiques et aux
conditions qui prévalent dans son nouvel environnement présente un plus grand risque
de chute (Boucher, 1999; Lund, & Sheafor, 1985; Sehested, & Severin-Nielson, 1977).
Chez les personnes agées qui vivent 3 domicile, lesquelles représentent la majorité de la
population agée, les chutes se produisent pendant I’exécution des activités normales et
au domicile, sans que ce dernier présente des dangers clairement liés aux chutes

(Campbell, Borrie, Spears, Jackson, Brown, & Fitzgerald, 1990).

Selon le modéle intégral, les chutes isolées peuvent étre accidentelles et avoir différents
facteurs de risque; mais les chutes récurrentes (deux ou plus pendant une période d’une
année) sont plus importantes et plus suggestives car elles sont associées a la maladie, a

P’invalidité fonctionnelle et aux maladies chroniques.
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3.2.2 Modéles conceptuels pour expliquer la peur de chuter

I1 existe trois modeles qui expliquent la peur de chuter, le modele de la peur du
déséquilibre et des chutes, le modele de la tension dynamique entre deux forces
opposées: faire preuve de prudence et lutter pour conserver I’indépendance et le modele

du processus dynamique de gestion de la peur de chuter.

3.2.2.1 Mod¢le de la peur du déséquilibre et des chutes (Yardley, 1998)

Le présent modéle définit la peur de chuter comme étant un type particulier d’anxiété
qui est éprouvée par une personne et dirigée vers un facteur déclencheur bien
spécifique, en I’occurrence la chute. Dans cette perspective, la peur de chuter peut &tre
considérée comme un cas particulier de ’anxiété. Pour sa part, 1’anxiété constitue un
terme générique qui est communément employé pour décrire des réactions dans

lesquelles la peur est présente (voir la figure 6).
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Adapté de Yardley, 1998.

Figure 6. Peur du déséquilibre et des chutes

Dans la peur de chuter, ’anxiété se divise en trois éléments distincts. Le premier

élément est la réponse motrice, qui ameéne la personne a I’immobilité ou a 1’évitement de
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certaines activités a cause de l’anxiété qu’elle éprouve. Le deuxiéme élément se
manifeste par un €tat psychophysiologique particulier, caractérisé par une intensification
de I’état d’attention, c’est-a-dire par une élévation de 1’activité du systeme nerveux
autonome, laquelle a pour effet de faciliter la réponse de la personne face a la peur. Le
troisiéme €élément est constitué par la dimension cognitive, qui fait référence a la prise de
conscience faite par la personne agée des peurs et des pensées qui provoquent I’anxiété
chez elle. Par ailleurs, selon Yardley (1998), ces trois éléments sont partiellement
indépendants. Par exemple, il est possible pour une personne d’étre plus attentive a la

situation sans éprouver une peur consciente.

3.2.2.2 Tension dynamique entre deux forces opposées: faire preuve de prudence et
lutter pour conserver ’indépendance (Ward-Griffin et al., 2005)

Ce mode¢le est le premier qui rende compte du point de vue des personnes agées. Il est le
résultat d’une étude phénoménologique qui fut réalisée afin d’explorer le vécu quotidien
de neuf femmes Agées demeurant dans la communauté, plus particulierement la
perception qu’elles ont de leur sécurité, de leur peur de chuter, de leur niveau
d’indépendance et de leur qualité de vie. Le théme central qui ressort de cette recherche
est la tension dynamique entre deux forces opposées: faire preuve de prudence
(dimension axée sur la peur) et lutter pour I’indépendance (dimension axée sur la
confiance) (voire la figure 7). Pour chaque force, les personnes agées appliquent cing
stratégies. S’agissant de la prudence, les stratégies utilisées sont celles-ci : choisir des
espaces sécuritaires, attribuer des responsabilités, éviter les obstacles et les situations a
risque, limiter ses activités et accepter 1’aide offerte. Pour ce qui est de la lutte pour
conserver l’indépendance, les stratégies employées sont les suivantes : minimiser
I’impact des chutes, accepter de courir certains risques, refuser d’étre confiné dans son

logement, utiliser des dispositifs d’aide et avoir acces aux ressources disponibles.

De plus, certains facteurs internes et externes, notamment le sentiment d'embarras, les
chutes récentes, le climat inclément et les préoccupations familiales, influent sur le type
de stratégies dont se sert la personne. Dans sa tentative d’équilibrer le désir

d’indépendance et la peur de chuter, la prudence prédomine, ce qui a pour effet de
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\

limiter I’engagement de la personne dans le monde parce que les stratégies de prévention
des chutes contribuent par inadvertance a I’isoler sur le plan social. En outre, les
membres de la famille s’engagent dans certains comportements protecteurs qui tendent a

amener la passivité chez la personne agée et 8 miner son indépendance.
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Figure 7. Tension dynamique entre deux forces opposées : faire preuve de prudence
et lutter pour ’autonomie

3.2.2.3 Processus dynamique de gestion de la peur de chuter (Huang, 2005)

Il s’agit ici du deuxieéme modéle qui résulte d’une étude qualitative et qui prend en
compte le point de vue des personnes agées. Le but poursuivi par Huang (2005) dans sa
recherche consistait a explorer le cadre théorique sous-jacent a la peur de chuter chez
des personnes agées vivant dans la communauté a Taiwan. Le premier point digne de
mention qui ressort de cette recherche était la croyance des participants a I’effet que la

peur de chuter constitue un aspect normal du processus de vieillissement.
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Figure 8. Processus dynamique de gestion de la peur de chuter

Ce modele, illustré a la figure 8, propose quatre grandes stratégies pour gérer la peur de
chuter : la premier consiste a développer des symptdmes psychosomatiques, ce qui
inclut, d’une part, des symptémes physiques comme les réactions du systéme nerveux
autonome (ex : les palpitations, la transpiration, la chair de poule), des perturbations du
sommeil, des maux de téte et des déréglements de l'appétit et, d’autre part, des réactions
émotionnelles comme le manque de concentration, lequel peut affecter la capacité
décisionnelle de la personne; la deuxiéme stratégie est d’adopter une attitude de
prévention des risques, ce qui signifie montrer une plus grande vigilance, faire
davantage attention a ses mouvements, se présenter plus tot aux rendez-vous, marcher a
petits pas et lentement, faire plus attention aux conditions qui régnent dans
I’environnement et, enfin, étre prét en cas d’urgence ; la troisiéme stratégie consiste a
porter une plus grande attention a la sécurité qui prévaut dans 1’environnement, ce qui
implique de gérer les changements qui se produisent dans I’environnement et d’utiliser
les mesures de sécurité ; enfin, la quatriéme stratégie sert & modifier ses comportements,
une stratégie qui consiste a ajuster ses actions ou a modifier ses conduites pour éliminer
les situations qui peuvent occasionner une chute. Puisque les personnes agées ne peuvent

pas faire leurs mouvements a la méme vitesse qu’au temps ou elles étaient plus jeunes,
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elles vont se montrer moins confiantes pour s’engager dans des activités qui peuvent les
amener 2 faire des chutes, de sorte qu’elles en viennent par elles-mémes a restreindre
leurs activités, ce qui entraine un changement dans les patrons de leurs interactions avec

le monde extérieur.

Toutes ces stratégies sont intégrées au style de vie de la personne dgée et sont appuyées
ou tolérées par la famille, mais les personnes qui bénéficient du soutien approprié pour
discuter de leur peur de chuter et des stratégies qu’elles utilisent pour ne pas tomber sont
moins enclines a restreindre leurs activités et restent actives plus longtemps. De plus, les
conséquences découlant de I'utilisation des stratégies, vivre avec ou souffrir avec la peur
de chuter, sont influencées par le niveau de satisfaction de la personne a 1’égard de ces

stratégies et par le soutien donné a la personne agée par sa famille.

3.2.3 Définitions et construits de la peur de chuter

Plusieurs appellations apparaissent dans la littérature : peur de chuter, diminution de
I’auto-efficacité, diminution de D’efficacité relative aux chutes, confiance en son
équilibre (Jorstad et al., 2005), préoccupations face a la chute, inquiétude ou anxiété face
a la chute (Baloh, Jacobson, Socotch, Spain, & Bell, 1996), crainte de chuter (Fessel, &
Nevitt, 1997), contréle per¢u sur les chutes (Lawrence, Tennstedt, Kasten, Shih,
Howland, & Jette, 1998) ou syndrome de la peur de chuter (Friedman et al., 2002 ;
Wilson et al., 2005).

Comme nous ’avons mentionné plus haut, Murphy et Isaacs ont publié¢ en 1982 leur
article désormais classique sur le syndrome post-chute, dans lequel ils affirment que les
personnes agées ayant déja fait une chute développent une forte anxiété lorsque vient le
temps de se tenir debout et de marcher. Avec l’accroissement des connaissances
scientifiques dans ce domaine, nous retrouvons dans la littérature spécialisée plusieurs
définitions de la peur de chuter qui dérivent presque toutes des modéles conceptuels qui

postulent que la peur de chuter constitue une conséquence psychologique des chutes.
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La définition sans doute la plus connue et la plus utilisée est celle qui a été proposée par
Tinetti, Richman et Powell (1990) qui prétendent que la peur de chuter représente une
conséquence psychologique des chutes. Plus spécifiquement, ces auteurs parlent du
sentiment d'efficacité relative aux chutes, qu’ils définissent comme étant la perte de la
confiance en soi pour éviter les chutes pendant des activités essentielles et relativement
non dangereuses conduisant un individu a éviter les activités qu’il est capable de faire.
Ce construit correspond a la confiance de la personne en sa capacité d'éviter une chute et
s’appuie sur la théorie de l’auto-efficacité qui a été développée par Bandura, selon
laquelle le sentiment d'efficacité personnelle est un facteur prédicteur du comportement
(Bandura, 1997; 2003). Ainsi, une personne affichant une grande confiance en sa
capacité d'éviter une chute lors de certaines activités quotidiennes sera davantage portée

a s'engager dans ces activités.

Cumming, Salkeld, Thomas et Szonyi (2000: M300) affirment que la peur de chuter est
un concept plutét général : « We use fear of falling as a general term to describe both
low fall-related self-efficacy and being afraid of falling ». Pour Buchner et al. (1993)
qui effectuaient des interventions avec plusieurs groupes des personnes agées dans le but
de réduire leur fragilité et de diminuer le nombre de 1€sions provoquées par les chutes, la
peur de chuter représente aussi une conséquence psychologique des chutes. Il s’agit
d’une préoccupation face a la chute qui conduit la personne a éviter des activités qu’elle

est capable d’accomplir.

Selon Arfken et al. (1994), la peur de chuter est un traumatisme psychologique qui peut
amener la personne a rester chez elle et a restreindre ses activités, ce qui la conduit a
dépérir physiquement. Par la suite, ce concept a été repris par Chandler, Duncan, Sander
et Studensky (1996), qui prétendent que la peur de chuter augmente la dépendance et
qu’elle peut étre un symptome de fragilité. Selon Howland et al. (1998), on a affaire a

une peur anormale qui se caractérise par une diminution des activités.

Pour sa part, Yardley (1998) considére que la peur de chuter est une forme d’anxiété

spécifique éprouvée par une personne et dirigée vers un facteur déclencheur particulier,
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a savoir la chute. Mais, selon Jorstad et al. (2005), seule la forme la plus grave de la peur

de chuter est décrite comme étant une expression de 1’anxiété.

Dans une autre étude (Tennstedt et al., 1998), quelques personnes agées se décrivent
elles-mémes comme étant non pas peureuses, mais inquietes. Par ailleurs, une recherche
qualitative récente réveéle que, pour les personnes dgées, la peur de chuter constitue une

dimension particuliere du processus de vieillissement (Huang, 2005).

En résumé, certains auteurs mettent 1’accent sur la peur (Arfken et al., 1994 ; Howland
et al., 1993), alors que d’autres insistent sur la perte de confiance en la capacité de
maintenir son équilibre et de marcher (Brouwer, Musselman, & Culham, 2004 ; Jorstad
et al., 2005 ; Lachman et al., 1998 ; Tinetti et al., 1990) ou sur le contrdle pergu sur les
chutes (Lawrence et al., 1998). De méme, quelques auteurs parlent plutdét de
préoccupations ou de craintes (Baloh et -al., 1996 ; Lawrence et al., 1998). Finalement,
d’autres auteurs incluent dans leur définition une diminution des activités a cause de la

peur de chuter (Cumming et al., 2000 ; Howland et al., 1998 ; Vellas et al., 1997).

Ces différentes maniéres de désigner la peur de chuter donnent une idée des.différentes
définitions et des différents concepts qui sont liés a cette derniere d’une fagon ou d’une
autre. Comme nous 1’avons déja mentionné, les plus utilisés et les plus connus de ces
concepts sont le sentiment d’efficacité relative aux chutes, la perte de la confiance en
soi, la préoccupation de tomber et la confiance en son équilibre, qui sont des construits

distincts bien que reliés entre eux.

Méme si la peur de chuter, la confiance en son équilibre et le sentiment d'efficacité
relative aux chutes sont des construits associés, ils ne sont pas pour autant isomorphes
(Jorstad et al., 2005 ; Li, et al, 2002). En effet, il est possible pour une personne qui se
dit confiante en sa capacité d'éviter les chutes de présenter une peur de chuter si elle
craint certaines des conséquences que pourrait entrainer une chute (par exemple, la perte

de son autonomie et son entrée en milieu institutionnel). Toutefois, la recension des
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écrits révele que les différents construits en rapport avec la peur de chuter sont souvent

utilisés de maniere interchangeable (Jorstad et al., 2005).

Quelques éléments permettent toutefois de mieux distinguer ces trois construits. Comme
nous ’avons vu précédemment, la peur de chuter est un concept plutot large, pouvant
regrouper différentes formes de peurs plus spécifiques (par exemple, la peur de la
douleur, la peur de ne pas pouvoir se relever aprés une chute, la peur de l'embarras
social, la peur de perdre son indépendance, la peur d'étre hospitalisé, la peur d’étre
institutionnalisé). En ce qui concerne le concept d'efficacité relative aux chutes et le
concept de confiance en son équilibre, tels qu’ils sont mesurés par le FES (Falls Efficacy
Scale) et I'échelle ABC (Activities-specific Balance Confidence Scale), ils réferent a des
situations spécifiques, plus précisément a des activités ou a des taches de la vie
quotidienne. Ceci pourrait expliquer pourquot le concept d'efficacité relative aux chutes
est davantage associé au fonctionnement quotidien que la peur de chuter (Tinetti et al.,
1994a). De plus, la peur de chuter réfere a 1'éventualité d'un événement futur. Dans ce
sens, elle difféere de la confiance en sa capacité de maintenir son équilibre ou du
sentiment d'efficacité relative aux chutes, qui renvoient plutt & des perceptions qui sont

reliées aux capacités actuelles de la personne (Filiatrault, 2008).
3.2.4 Epidémiologie

Dans la littérature scientifique mondiale traitant de la prévalence de la peur de chuter,
une révision systématique des écrits indique que la prévalence de la peur de chuter parmi
les personnes Agées vivant dans la communauté varie grandement, allant de 20 a 85%
(Scheffer, Schuurmans, van Dijk, van der Hooft, & de Rooij, 2008). Parmi les chuteurs,
la prévalence de la peur de chuter varie aussi, allant de 29 % a 92 %. Parmi les non-
chuteurs, la prévalence va de 12 a 65 % et s’avere plus €levée chez les femmes que chez
leurs homologues masculins (Jorstad et al., 2005). I1 existe peu de recherches portant sur
la peur de chuter chez les personnes agées qui sont institutionnalisées, mais les

prévalences qui sont rapportées dans ces recherches se situent entre 50 % et 65 %
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(Franzoni, Rozzini, Boffelli, Frisoni, & Trabucchi, 1994 ; Gillespie, & Friedman, 2007,
Kressig , et al., 2001).

Quelques études qui ont effectuées aupres de personnes agées de 60 ans et plus vivant a
domicile dans la région caféiére de la Colombie (Curcio & Goémez, 2006a, Curcio,
Gémez & Reyes-Ortiz, 2009 ; Gomez & Curcio, 1998, 2004, 2005, 2007) ont permis de
déterminer que la prévalence de la peur de chuter varie de 45 a 83,3 % (voir Fig. 9). Ces

chiffres sont comparables 4 ceux qu’on peut observer ailleurs dans le monde

0D, Caldas DC.Indigénes DRural DCIWC DL Noires DManizales

Figure 9. Pourcentage de peur de chuter chez différents groupes de personnes agées
de la région caféiére colombienne

Le premier groupe se compose de personnes vivant dans la communauté en quatre villes
du Département de Caldas (n=1890). Le deuxieéme groupe représente une communauté
de personnes agées indigenes (n=68). Le troisieme groupe correspond a une
communauté des personnes dgées vivant dans un milieu rural (n=310). Le quatriéme
groupe comprend des personnes qui présentent des problémes d’instabilité, de vertiges
ou de chutes et qui regoivent une consultation médicale et de soins de réhabilitation

spécialisés (n=150). Le cinqui¢me groupe est constitué par une communauté de
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personnes agées noires (n=350). Le sixi¢me et dernier groupe se rapporte a la population

urbaine de la ville de Manizales (n=250).

3.2.5 Evaluation de la peur de chuter

L’absence de consensus sur la définition et 'opérationnalisation du concept de la peur de
chuter fait qu'il existe pour la mesurer de nombreux instruments, lesquels sont souvent
élaborés par les chercheurs pour répondre aux besoins de leurs propres questions de
recherche. De plus, plusieurs de ces instruments présentent certaines limites sur le plan
métrologique. En fait, la fidélité et la validité de ces instruments sont tantot faibles,

tant6t inconnues (Jorstad et al., 2005).

La recension des écrits montre qu’il existe plus d'une douzaine d'instruments qui sont
congus pour évaluer la peur de chuter. Si on classe ces instruments en fonction des
construits & mesurer, on se retrouve avec quatre grands groupes : les outils mesurant la
peur de chuter proprement dite, ceux qui mesurent l'efficacité relative aux chutes, les
outils mesurant la confiance en équilibre et, enfin, quelques outils qu’on ne peut entrer
dans aucune des trois groupes précédents. Une description de chacun des instruments,

incluant ses forces et ses faiblesses, suit.

3.2.5.1 Instruments de mesure de la peur de chuter
On constate qu’il existe des instruments a un seul item et des instruments comprenant

plusieurs items (voir tableau 1).

La fagon qui est a la fois le plus connu et le plus employé pour mesurer la peur de chuter
consiste en une simple question : « Avez-vous peur de chuter ? ». Dans la revue de la
littérature, on peut retrouver au moins six versions, légérement différentes, de cette
question et de son échelle de cotation (Boyd & Stevens, 2009 ; Cameron et al., 2000 ;
Howland et al., 1993 ; Lachman et al., 1998; Lawrence et al., 1998 ; Tinetti et al., 1990 ;
Yardley & Smith, 2002) ; en voici un exemple : « On a scale of 1 to 5, how would you
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rate your fear of falling ? » (Boyd & Stevens, 2009 : 424). 1l existe de 1égeres variations

d’un outil a ’autre dans les types de réponses possibles (échelle dichotomique oui/non ;

échelle de Likert a 4 points).

Tableau 1. Instruments de mesure de la peur de chuter

Instrument Construit mesuré

Référence

Item simple Peur de chuter

Survey of Activities and Fear of Peur de chuter
Falling In the Elderly (SAFFE  Restriction

ou SAFE) d’activité

mSAFFE Peur de chuter
Restriction

mSAFFE Dutch version d’activité

University of llinois at Chicago Peur de chuter
Fear of Falling Measure (UIC

FFM)
Geriatric Fear of Falling Signification
Measure (GFFM) percue de la peur

de chuter

Tinetti et al., 1990
Cameron et al., 2000
Howland et al., 1993
Lawrence et al.,.1998
Boyd & Stevens, 2009

Lachman et al., 1998

Yardley & Smith, 2002

Delbaere et al., 2004

Velozo & Peterson, 2001

Huang, 2006

Cette question, avez-vous peur de chuter, a été utilisée surtout auprés des populations

des personnes dgées vivant dans la communauté. Ces forces peuvent €tre résumées en
quatre points : (a) sa fiabilité est établie (Tinetti et al., 1990 ; Yardley & Smith, 2002) ;
(b) sa validité de critére a elle aussi été ¢tablie (Lachman et al., 1998 ; Resnick, 1998) ;

(c) il préserve I’image de soi et la confiance en soi de la personne car cette derniére peut

répondre a la question sans peur d’étre jugée (Tinetti et al., 1990); et (d) ’outil permet

d’évaluer la prévalence de la peur de chuter (Gagnon, Flint, Naglie & Devins, 2005).
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Cependant, plusieurs critiques ont été émises par les chercheurs a propos de cet outil.
Ainsi, selon Howland et al. (1993) et Huang (2006), une seule question ne permet pas de
faire la distinction entre les différentes peurs que peut éprouver une personne, par
exemple la peur de se blesser. Ensuite, Legters (2002), Huang (2006) ainsi que Hatch,
Gill-Body et Portney (2003). estiment que ’emploi de cette question unique ne permet
pas de déterminer les différents niveaux de la peur dans différentes circonstances ou les
effets de la peur de chuter sur le fonctionnement et les activités de la vie quotidienne des
personnes agées. De plus, suivant Murphy, Dubin et Gill (2003) ainsi que Jorstad et al.
(2005), cet instrument montre une faible sensibilité au changement. Enfin, Warnke,
Meyer, Bott et Miihlhauser (2004) sont d’avis que la question ne permet aucunement de

mesurer I’impact sur la performance réelle de la personne.

Dans le méme ordre d’idées, la mesure de la peur de chuter a l'aide d'une simple et
unique question est sujette a un certain nombre de biais (Tinetti et al., 1990). Ainsi, la
peur de chuter peut notamment véhiculer une connotation psychiatrique quand elle est
assimilée a une phobie. Il se peut aussi que certaines personnes agées s'abstiennent de
révéler leur peur afin d’éviter toute stigmatisation. En outre, quelques chercheurs
soulévent la possibilité d'un biais en rapport avec le sexe des répondants ; il semble en
effet que les hommes soient moins enclins que les femmes a admettre qu'ils ont peur de
chuter (Myers et al., 1996). Enfin, les personnes agées peuvent également éviter de
révéler leur peur par crainte d'une éventuelle institutionnalisation. A l'opposé, d’autres
personnes agées peuvent rapporter une peur exagérée dans le but d’attirer la sympathie

ou l'attention de leur entourage.

Dans la méme veine, un autre probléme reli€ a la mesure de la peur de chuter au moyen
d’une seule question tient au fait que deux personnes dgées qui montrent un profil
fonctionnel semblable et qui limitent leurs activités a cause de leur peur de chuter
pourraient répondre différemment a la question ; par exemple, la premiére pourrait dire

w'elle n'a pas peur de chuter parce qu’elle évite les situations ou elle risque d’éprouver
q pas p p q q p
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cette peur, alors que la seconde pourrait avouer qu'elle a vraiment peur de chuter et que

cette peur l'incite méme a restreindre certaines de ses activités.

Finalement, suivant Yardley et Smith (2002), la peur de chuter est un concept large
pouvant englober différentes dimensions, de sorte qu’une simple question ne permet pas
de faire la part des choses entre le risque pergu par la personne face aux chutes et la peur
des conséquences des chutes, lesquelles peuvent étre de nature multiple. Pour certaines
personnes agées, la peur de chuter renvoie a la peur d’une douleur faisant suite & une
blessure anticipée ; pour d'autres, elle fait référence a la peur de ne plus étre capable de
se relever apres une chute et/ou a I'embarras social suscité par une chute qui se produit
devant d'autres personnes. Pour la personne agée, la peur de chuter peut aussi étre
associée a la peur de perdre son indépendance, a la peur d'étre hospitalisée ou a la peur

d’étre institutionnalisée.

En bref, méme si une simple question sur la peur de chuter peut étre utile comme
instrument de dépistage, ses nombreuses limites ont poussé certains chercheurs a
développer d'autres outils pour évaluer des facteurs psychologiques connexes qui sont
associés aux chutes, dont la confiance en son équilibre et le sentiment d'efficacité

relative aux chutes.

Un instrument multi-items utilisé pour évaluer la peur de chuter est le Survey of
Activities and Fear of Falling in the Elderly (SAFFE ou SAFE) (Lachman et al., 1998).
Cet outil a été développé a partir de la prémisse qu’on devait €valuer les conséquences
négatives de la peur de chuter. Il vise a évaluer la peur de chuter pendant la réalisation
des activités, la participation et la restriction d’activité, et a expliquer les différentes
raisons reliées a la peur de chuter pour lesquelles les personnes restreignent leurs
activités. L’instrument comprend des activités sociales.b Il comporte 11 activités de la vie
quotidienne, chacune devait étre résoudre, a 'aide d'une échelle de type Likert (de 0 a 3
points), autant pour la peur comme pour le niveau d’activité et sa restriction. Un score

élevé indique une diminution des activités.
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Le mSAFE (Yardley, & Smith, 2002) constitue une modification de SAFE. Cet outil
inclut 17 activités et utilise une échelle de type Likert de trois points (de 1 a 3). Pour cet
instrument, la fiabilité et la validité sont acceptables. Par contre, on ne possede aucune
information sur sa sensibilité au changement. Par ailleurs, une version allemande de éet

outil a été mise au point au cours des derniéres années (Delbaere et al., 2004).

Le SAFFE ou SAFE comporte plusieurs forces. Tout d’abord, ses caractéristiques
psychométriques, comme la fiabilité et la validité de construit, apparaissent acceptables
(Jorstad et al., 2005). Ensuite, I’instrument n’inclut pas de situations hypothétiques car
les réponses sont en lien avec la performance effective (Gagnon & Flint, 2003). En
outre, I’outil évalue la peur de chuter comme étant une source possible de restriction des
activités ; pour les activités qui ne sont pas réalisées, I’instrument prévoit des questions
sur la cause de la restriction. De plus, le niveau de scolarité du répondant n’influe
aucunement sur son score (Lachman et al., 1998). Enfin, selon Legters (2002), cet
instrument peut é&tre utile pour distinguer différents niveaux de la peur de chuter et faire
la différence entre les personnes qui restreignent leurs activités et celles qui ne le font

pas.

D’apres Li et al. (2002), le SAFFE constitue le seul instrument d’évaluation de la peur
de chuter qui prenne en considération ses conséquences négatives. Cet outil est centré
sur la personne et il comporte des activités sociales. De plus, selon les mémes auteurs,
I’instrument permet de faire la différence entre les chuteurs et les non-chuteurs, entre
divers degrés de la peur de chuter et entre. plusieurs niveaux de restriction des activités
en lien avec cette peur. De méme, cet instrument peut étre employé pour classifier les
individus ayant peur de chuter et pour examiner les liens existant entre la peur et la

restriction des activités.

L’University of Illinois at Chicago Fear of Falling Measure (UIC FFM) (Velozo &
Peterson, 2001) constitue une autre mesure de la peur de chuter qui contient des items
sur les activités de la vie quotidienne. D’aprés ses concepteurs, cet instrument a été

congu en vue de mesurer la peur de chuter dans un contexte clinique car, aleur avis, il y
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a des différences entre les associations statistiques et leur signification clinique, c'est-a-
dire qu’il n’y a pas un vrai rapport entre les scores des individus ou la signification
statistique entre les mesures et la description de la performance de personnes qui ont
peur de chuter. Cette situation a pour effet de rendre difficile la mise en place
d’interventions pertinentes. L’instrument comporte 16 items avec une échelle type Likert
de quatre points (de 0 a 3). Toutefois, sa fiabilité est faible et on ne dispose d’aucune

information en ce qui concerne sa validité et sa sensibilité au changement (Jorstad et al.,

2005).

Le Geriatric Fear of Falling Measure (GFFM) (Huang, 2006) constitue le seul outil qui a
été construit pour mesurer la signification percue de la peur de chuter. Il représente
I’aboutissement d’une recherche qualitative. Cet instrument couvre quatre dimensions :
les symptdmes psychosomatiques, 1’adoption d’une attitude de prévention des risques,
Pattention portée pour avoir un environnement sécuritaire et, finalement, la modification
de comportements. L’instrument comporte 15 items, pour chacun, un score de 1 4 5 et
attribué, évaluant certaines dimensions positives et négatives de la peur de chuter. Pour
cet instrument, la validité de construit, la validité concurrente et la fiabilité ont été

établies.
3.2.5.2 Instruments mesurant le sentiment d'efficacité relative aux chutes (Falls Efficacy)

Le sentiment d'efficacité relative aux chutes (falls efficacy) a été défini par Tinetti et al.
(1990 : P239) comme la perte de la confiance en soi pour éviter les chutes pendant des
activités essentielles et relativement non dangereuses conduisant une personne a éviter

les activités qu’elle est capable de faire.

Les instruments mesurant le sentiment d’efficacité reliée aux chutes s’appuient sur la
théorie de 1’auto-efficacité, qui a été proposée par Bandura (1997) et selon laquelle la
croyance de la personne en ses propres habilités détermine ses patrons d’activité et
influe sur le type d’activité qu’elle entreprend, le niveau d’effort qu’elle lui consacre,

son niveau de persévérance face aux difficultés qu’elle rencontre et la stabilité de ses
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patrons de comportement et de ses réactions émotionnelles. Autrement dit, elle référe a
la perception que la personne a de ses capacités a exécuter une activité détermine son
mode de pensée, son niveau de motivation et son comportement. Dans tous ces
instruments, la peur de chuter est opérationnalisée comme un continuum de la confiance

pendant la réalisation des activités de la vie quotidienne.

Le Falls Efficacy Scale (FES), un instrument qui a été élaboré par Tinetti et al. (1990), a
pour objectif de comprendre le role joué par la peur de chuter dans la fonctionnalité et
I’indépendance des personnes agées. Pour ces auteurs, 1’opérationnalisation de la peur de
chuter comme étant une diminution de 1’auto-efficacité de la personne offre un certain
nombre d’avantages. Tout d’abord, 1’auto-efficacité est fondée sur la théorie voulant que
les processus cognitifs sous-tendent les émotions. Ensuite, 1’auto-efficacité peut étre
influencée par la présence des habilitées, par la propre expérience de la personne, par
I’observation de I’expérience d’autrui ou par la persuasion sociale. On peut relier
I’efficacité avec le déclin fonctionnel car les personnes qui montrent une faible auto-
efficacité dans une activité ont tendance a éviter cette méme activité. Selon Bandura
(1997), les personnes cherchent a éviter les situations et les activités qu'elles pergoivent
comme menagantes mais elles s'engagent dans 1’exécution des activités qu'elles se
sentent aptes a accomplir. De plus, la peur elle-méme constitue un faible facteur
prédictif du comportement ; autrement dit, il apparait presque impossible de prédire les
comportements d’une personne en raison de sa peur de chuter, mais ces comportements
sont évidents en raison du sentiment d’efficacité relative aux chutes de la personne. En
outre, selon les auteurs, I’auto-efficacité ne comporte aucune connotation psychiatrique,
ce qui signifie que la peur mesurée n’est pas de la méme nature que les autres phobies.
Enfin, le dernier argument apporté par Tinetti et ses collaborateurs est a 1’effet qu’il
existe des instruments de mesure qui ont été construits en s’appuyant sur la théorie de
I’auto-efficacité qui se sont révélés valides et fiables. Ainsi, la mesure du sentiment
d’efficacité relative aux chutes peut s’effectuer en utilisant une échelle continue, voire

en modifiant I’échelle dichotomique existante vers une échelle continue.
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Dans le FES, la définition opérationnelle de la peur de chuter est en fait le degré de
I’auto-efficacité pergue pour éviter les chutes pendant les activités quotidiennes non
dangereuses. Le sentiment d’efficacité relative aux chutes est la perception qu’a la
personne de ses propres capacités dans un domaine d’activités spécifique. L'outil évalue
10 activités de la vie quotidienne (ex : prendre un bain ou une douche, préparer les
repas, se lever ou se coucher au lit, s’habiller, faire un léger meénage). Pour chaque
activité, le répondant doit indiquer, a l'aide d'une échelle analogique visuelle allant de 0
(aucune confiance) a 10 (confiance absolue), le niveau de confiance qu’il montre pour
accomplir les activités sans peur de chuter, avec un maximum de 10 points pour chaque
activité, ce qui donne un score possible de 100 points. L'instrument mesure le sentiment
d’efficacité relative aux chutes méme si la personne ne se livre & aucune activité, c’est-a-

dire dans des situations hypothétiques.

A T’heure actuelle, le FES est ’un des instruments les plus utilisés pour mesurer 1’auto-
efficacité et la peur de chuter. Par ailleurs, il existe plusieurs versions de cet instrument,
qui rendent compte des adaptations successives qui lui ont €té apportées pour 1’appliquer

a différents contextes et a différentes populations (voir tableau 2 de la page suivante).

En 1993, Tinetti et Powell ont changé la cotation de leur instrument initial et adopté une
échelle ordinale sur 10 points (1 point: manque de confiance en soi; 10 points:
confiance totale en soi). L’appellation »FES a été attribuée a ce nouvel outil. Cependant,
on posséde peu d’informations sur la démarche employée par ces chercheurs pour

modifier leur outil.

Par la suite, dans le mFES (Modified FES), Hill, Schwarz, Kalogeropoulos et Gibson,
(1996) ont ajouté a I'instrument quatre activités qui sont effectuées a ’extérieur de la
maison. Ces activités demandent un gros effort au systéme qui contrdle 1’équilibre car il
s’agit des premicres activités qui sont limitées quand la personne présente des troubles
d’équilibre. L’outil utilise une échelle analogique visuelle qui est semblable a celle que

I’on retrouve dans la premiere version de FES publiée en 1990.
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Instrument

Construit mesuré

Auteurs

Falls Efficacy Scale: FES

Amended FES (amFES)

Revised FES (rFES)

Modified FES (mFES)

(FES(S))

Adapted FES (aFES)

FES-UK

International FES (FES-I)

Auto-efficacité relative aux chutes
« degree of perceived efficacy (i.e.
self-confidence) at avoiding a fall
during nonhazardous activities in
daily living » (p. P239)

Auto-efficacité relative aux chutes
Modification de la question, de

« How confidence... » 3 « How
concerned... »

Auto-efficacité relative aux chutes
« ...degree of confidence a person
has in performing common daily
activities without falling... » (p.
141)

Auto-efficacité relative aux chutes
« individual's confidence in
performing activities » (p. 1026)

Auto-efficacité relative aux chutes:
« individual’s perceived confidence
in task performance without falling
in 13 items common in everyday
life » (p. 472)

Auto-efficacité relative aux chutes :
« concerns about falling » (p.34)

Auto-efficacité relative aux chutes :
«confidence in performing daily
activities » (p. 104)

Préoccupation de chuter (« level of
concern about falling when carrying
out each activity on a four point
scale » (Yardley etal., p. 615)
How concerned you are about the
possibility of falling» (Kempen et
al., 2007, p. 157).

Tinetti et al., 1990

Buchner et al., 1993

Tinetti et al., 1994

Hill et al., 1996

Hellstrom et al., 2002

Lusardi et Smith, 1997

Parry et al., 2001

Yardley et al., 2005
Kempen et al., 2007
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Le FES-UK, qui a été congu par Parry, Steen et Galloway (2001), constitue la traduction
en langue anglaise du FES. Une autre version de I’instrument, le aFES (Adapted FES), a
été construite par Lusardi et Smith (1997) et dotée d’une échelle numérique a 4 points.
De leur c6té, Kressig et al. (2001) ont développé le amFES (Amended FES), dans lequel
ils ont inséré une échelle de type Likert a 4 points. Pour sa part, le FES(S), qui fut mis au
point par Hellstrom et Lindmark (1999) ainsi que par Hellstrém, Lindmark et Fugl-
Meyer (2002), représente la version suédoise du FES. Cependant, ces chercheurs ont

ajouté trois activités a ’outil original.

Finalement, le FES-I (International FES) (Kempen et al., 2007 ; Yardley et al., 2005)
représente la derniére version du FES. Selon ces chercheurs, le FES-1 s’applique a
différentes cultures et a différents contextes. L’intitulé de 1’outil reconnait I’histoire de
FES, mais il évalue les préoccupations (concern en anglais), un terme qui est relié a la
peur de chuter mais qui, selon ces chercheurs, se révéle moins intense, moins émotionnel
et plus acceptable sur le plan social. Les chercheurs prétendent que le FES-I est mieux
pour détecter la préoccupation reliée aux activités sociales et aux taches qui sont plus
exigeantes en termes d’équilibre et celles qui se font & ’extérieur de la maison. Selon
ces chercheurs 1’outil est adéquat pour mesurer la peur de chuter des personnes agées

vivant dans la communauté.

Comme tous les instruments de mesure, le FES présente un certain nombre d’avantages
et d’inconvénients. Ses principaux points forts sont les suivants : (a) ’instrument est
solidement ancré dans la théorie sociocognitive de 1’auto-efficacité ; (b) sa définition
opérationnelle est claire et précise ; (c) il présente une excellente consistance interne ;
autrement dit, on observe une bonne corrélation entre les items et ceux-ci ne sont pas
redondants (Yardley et al., 2005) ; (d) sa validité de critére et sa validité de construit
sont adéquates (Yardley et al., 2005) ; et (e) la sensibilit¢ de 1’outil pour détecter des
changements cliniques significatifs s’aveére adéquate (Cameron et al., 2000 ; Hellstrém
et al., 2002 ; Petrella, Payne, Myers, Overend & Chesworth, 2000 ; Wolf et al., 1996).
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Etant donné que la majorité des études qui s’intéressent a la peur de chuter sont fondées
sur I’évaluation du sentiment d’efficacité relative aux chutes, il n’est guére surprenant de
constater que la plupart des chercheurs utilisent le FES pour la mesurer. Mais, en méme
temps et précisément pour la méme raison, le FES est également I’instrument le plus
critiqué. La recension des écrits a permis d’identifier un certain nombre de faiblesses de
cet outil: (a) son construit apparait douteux; (b) son lien avec la fonctionnalité et
I’indépendance n’est pas clairement établi ; (c) I’instrument ne peut pas étre utilisé avec
toutes les populations ; (d) ses items sont critiqués; et (¢) son administration comporte

certaines difficultés. Un apercu des faiblisses, suit.

Par rapport au construit, Mendes de Leon, Seeman, Baker, Richardson et Tinetti (1996)
affirment que le FES mesure non pas la peur de chuter, mais plutot le degré de confiance
de la personne dans sa performance lors de certaines activités. La recension des écrits
montre que la peur de chuter et le sentiment d’efficacité relative aux chutes sont
associés, bien qu’il soit clair que ces construits sont séparés et qu’ils ont des effets
différents sur la fonction (Carpenter, Adkin, Brawley & Frank, 2006 ; Cumming et al.,
2000 ; Filiatrault, 2008; Gagnon et al., 2005 ; Li et al., 2002 ; McAuley, Mihalko &
Rosengren, 1997 ; et al., 2002 ; Wilson et al., 2005, Yardley et al., 2005). Par sa part,
Li et al. (2002) arguent que le sentiment d’efficacité relative aux chutes et la peur de
chuter sont reliées mais que ces deux éléments ne forment pas une construit isomorphe.
Ils ajoutent que le sentiment d’efficacité relative aux chutes constitue un médiateur entre
la peur de chuter et la fonctionnalité parce que la peur de chuter affecte les niveaux
d’auto-efficacité et que celle-ci influence a son tour la capacité fonctionnelle, plus
particuliérement 1’équilibre. L’auto-efficacité intervient a titre de déterminant direct des

conséquences de la fonction.

En ce qui a trait au lien de ’outil avec I’exécution des activités de la vie quotidienne, les
concepteurs de 'instrument reconnaissent la présence d’une tautologie inhérente au
concept d’auto-efficacité et le fait que 1’auto-efficacité peut influencer la fonction et vice
versa. Cette relation réciproque peut expliquer, au moins en partie, pourquoi 1’efficacité,

plus que la peur, est un fort déterminant de la fonctionnalité ; par définition, I’efficacité
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entraine la performance actuelle des activités (McKee et al., 2002 ; Tinetti et al,,
1994b). Pourtant, les résultats des recherches qui ont ét€ effectu¢es par Myers et al.
(1996) et par Myers, Fletcher, Myers et Sherk (1998), montrent 1’absence de relation
entre les mesures de la fonctionnalité et le FES. Selon Hatch et al. (2003), le FES évalue
non pas la peur, mais plutot la confiance pergue dans 1’accomplissement de certaines
activités. Selon ces chercheurs, ’outil, qui est centré sur les implications fonctionnelles
des risques de chute, ne tient pas compte des dimensions émotionnelles ou
psychosociales de la peur de chuter. D’aprés Yardley et al. (2005), il n’y a pas de
relation directe entre la peur de chuter et 1’auto-efficacité, cette derniére pouvant étre
influencée davantage par 1’évaluation générale de la capacité fonctionnelle que par

I’anxiété et la peur.

En ce qui concerne les items inclus dans le FES, la grande majorité des critiques ont
cerné le méme probléme, a savoir que les items sont restreints au domaine spécifique des
activités de la vie quotidienne (Powell, & Myers, 1995). Baloh et al. (1996) mentionnent
que P’instrument porte seulement sur des activités non pas dangereuses. Pour Li et al.
(2002) ainsi que pour Huang (2006), I’outil s’intéresse uniquement aux taches reliées a
la mobilité ou aux activités physiques évaluées et il ne rend pas compte des autres
activités de la vie quotidienne ou de la vie domestique, comme marcher autour de la
maison. En outre, aucun item ne porte sur 1’exercice physique ou les activités sociales
(Lachman et al., 1998) ou sur d’autres dimensions psychologiques de la peur de chuter
telles que la peur de perdre son indépendance, la préoccupation de I’embarras social ou
les dommages a 1’identité personnelle (Huang, 2006 ; Yardley & Smith, 2002, Yardley
et al., 2005). Selon Yardley (2004), I’échelle est exclusivement centrée sur les
implications fonctionnelles des risques de chute et sur 1’auto-soin. Enfin, certains
chercheurs estiment que méme si les conséquences indésirables de la chute se révelent
plus importantes que la peur de chuter, le FES ne les considére pas (Lachman et al.,
1998; Warnke et al., 2004). Parmi les conséquences indésirables, les auteurs identifient
entre autres une diminution des activités et une plus faible participation aux activités

sociales.
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A propos de I’administration de I’instrument, les chercheurs ont identifié un grand
nombre de difficultés. Tout d’abord, 1’outil se révele difficile & administrer (Arfken et
al., 1994), en particulier aux personnes agées présentant un faible niveau de scolarité.
Celles-ci se montrent indécises au moment d’utiliser toute 1’échelle et ce probleme
s’accentue lorsque la personne évaluée ne peut lire elle-méme les questions ou énonces,
qu’elle ne peut inscrire ses réponses ou que le questionnaire doit étre rempli avec
I’assistance d’un évaluateur. Ensuite, certaines personnes sont incapables de raisonner
en fonction de situations hypothétiques (Lachman et al., 1998). Finalement, d’autres
personnes ne sont pas capables de répondre aux questions touchant des activités qu’elles
ne sont pas capables d’accomplir (Cumming et al., 2000). Pour Chamberlin, Fulwider,
Sanders et Medeiros, (2005), la plus grande difficulté consiste a expliquer I’outil aux
participants. Suivant Hotchkiss et ses collaborateurs (2004), si les personnes ont besoin
d’explications, c’est parce que les questions ou le systéme de réponses ne sont pas clairs.

Cette situation peut augmenter les risques de biais.

Finalement, un dernier aspect ayant fait 1’objet de critiques a trait a la population ciblée.
Plusieurs auteurs prétendent que I’outil montre une sensibilité adéquate pour identifier
les personnes dgées fragiles mais qu’elle est peut-étre moins sensible pour évaluer
I’auto-efficacité chez les personnes présentant un haut niveau de fonctionnement en
raison d’un effet plafond (Myers et al., 1998 ; Powell, & Myers, 1995 ; Yardley et al.,
2005). Par ailleurs, certains items ne peuvent pas étre appliqués a certaines cultures

(Yardley et al., 2005).
3.2.5.3. Instruments mesurant la confiance en son équilibre/ (Balance confidence)

L'Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC) (Powell, & Myers, 1995) est le
deuxiéme instrument qui se base sur la théorie de 1’auto efficacité élaborée par Bandura.
Au début, il a partagé la méme définition opérationnelle que le FES. Celui-ci a été congu
afin de mesurer la croyance qu’ont des personnes agées d’étre capables d’accomplir les
activités de la vie quotidienne sans perdre 1’équilibre ou sans devenir instables,

particuliérement chez les personnes qui se montrent plus actives ou qui présentent un
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haut niveau de fonctionnement. L’instrument inclut des activités qui sont de plus en plus
exigeantes, allant de la mobilité a 1’intérieur de la maison jusqu’a la marche a ’extérieur
et dans le stationnement, monter et descendre une rampe, monter et descendre un
escalier électrique et marcher sur un surface glacée. Bien que plusieurs chercheurs
considérent ’ABC comme un mesure d’auto-efficacité, cet outil est aussi encadré
comme une mesure de la confiance en 1’équilibre associé & la performance d’une série

d’activités de la vie quotidienne (Filiatrault, 2006 ; Jorstad et al., 2005).

D’aprés les auteurs, I’ABC & une consistance interne aussi €levé que le FES, mais ses
descripteurs d’activités sont plus détaillés et il montre une plus grande efficacité pour
discriminer parmi un large éventail de réponses. La fiabilité test-retest, la validité de
construit et la validité de critere ont été établies auprés d’un groupe de 60 personnes

agées de 65 4 95 ans et vivant dans la communauté (Myers et al., 1998).

L'instrument porte sur 16 activités de la vie quotidienne. Pour chaque activité, le
répondant doit indiquer, & l'aide d'une échelle analogique visuelle allant de « pas du
tout » a « tout », le degré de confiance pour faire les activités sans peur de chuter, avec
un maximum de 100 % pour chaque activité et un grand total de 100 % s’1l y a une

confiance totale en son équilibre.

Tout comme pour le FES, il existe plusieurs versions de ’ABC (voir le tableau 3).
Ainsi, ’ABC-UK (Parry et al., 2001) présente de 1égeéres modifications sur quelques
items pour s’accommoder aux différences entre 1’anglais de Grande-Bretagne et celui
des Etats-Unis. Dans une deuxiéme version, le systéme de qualification a été modifié en
vue d’inclure une échelle ordinale (Filiatrault, 2006). Une analyse de Rasch a permis de
démontrer que cette version modifiée de I’ABC offrait une bonne consistance interne et
une bonne validité convergente. L’analyse a également permis d’établir qu’il existe une

hiérarchie dans les activités qui sont évaluées au moyen de cet instrument.
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Tableau 3. Instruments mesurant la confiance en son équilibre

Instrument

Construit mesuré

Auteurs

Balance Confidence
Scale (CONFbal)

Confidence in
maintaining Balance
Scale (CONSfall)
ABC Scale

Balance Self-perception
Test

ABC United Kingdom
version (ABC-UK )

ABC-NL
ABC-6
ABC Chinese version

(ABC-C)

ABC Canadian French
version (ABC-CF)

ABC-S

Confiance en son équilibre

Confiance en son équilibre

Confiance en son équilibre

Confiance en son équilibre

Auto-efficacité relative aux chutes

Confiance en son équilibre
Confiance en son équilibre
Confiance en son équilibre
Peur de chuter

Confiance en son équilibre

Confiance en son équilibre

Confiance en son équilibre

Simpson et al., 1998
Simpson, 2003

Powell et Myers, 1995

Shumwéy-Cook etal.,
1997

Parry etal., 2001

Van Heuvelen et al.,
2005

Peretz et al., 2006
Hsu et Miller, 2006

Salbach et al., 2006

Filiatrault et al., 2007

Il existe une version chinoise, I’ABC-C (Hsu & Miller, 2006), une version néerlandaise,
I’ABC-NL (Van Heuvelen et al., 2005), une version canadienne-frangaise, le ABC-CF
(Salbach, Mayo, Hanley, Richards & Wood-Dauphinee, 2006), de méme que deux

versions simplifiées de ’instrument, a savoir I’ABC-6 (Peretz, Herman, Hausdorff &

Giladi, 2006) et le ABC-S (Filiatrault et al.,2007). Les proprié€tés psychométriques de

PABC ont été testées aupres de différentes populations, dont des personnes présentant

certaines conditions médicales, par exemple une amputation des membres inférieurs
(Miller, Deathe & Speechley, 2003), le vertige (Whitney, Hudak & Marchetti, 1999) ou
un accident vasculo-cérébral (Botner, Miller & Eng, 2005; Salbach et al., 2006).
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En ce qui conceme les forces de I’instrument, on constate qu’il est utile pour discriminer
les personnes qui ont trop peur de chuter ou qui limitent leurs activités (Legters, 2002).
En outre, on observe que cet outil évalue des activités plus précises que le FES et qu’il
mesure la performance réelle, et non pas sur des situations hypothétiques (Lachman et

al., 1998).

Plusieurs auteurs ont formulé les mémes critiques envers 1’ABC que le FES notamment
en ce qui concerne sa définition opérationnelle, son application et les activités qu’il
évalue (Chamberlin et al., 2005 ; Hotchkiss et al., 2004; Huang, 2006 ; Jorstad et al.,
2005 ; Lachman et al., 1998). Selon Hotchkiss et al. (2004), I’ABC se révele inadéquat
pour prédire la restriction d’activités et ses résultats ne sont pas corrélés aux chutes. Pour
Jorstad et al. (2005), la sensibilité au changement de cet outil n’a pas été établie hors de

tout doute, le niveau de la preuve se situant entre faible et adéquat.

Selon Hatch et al. (2003), le FES et ABC sont tous deux capables de discriminer entre
les personnes qui n’ont pas peur de chuter et celles qui ont peur de chuter et entre les
personnes qui restreignent ou non leurs activités en raison de la peur de chuter. Par
contre, suivant Hotchkiss et al. (2004), le FES prédit mieux la restriction des activités
que d’autres instruments. Par contre, sa capacité d’identifier les chuteurs se révele plutot
pauvre et il posséde une faible validité prédictive pour identifier les personnes qui
restent dans la maison ou la restriction d’activité. Pour Petrella et al. (2000), le FES
démontre une plus grande sensibilité aux changements que 1’ABC, mais il n’existe pas

de relation entre 1’auto-efficacité et la fonctionnalité chez les personnes agées.

D’aprés Filiatrault (2008), bien qu'il y ait davantage de points communs entre les
concepts évalués par 1’échelle ABC et le FES puisque ces deux instruments portent tous
les deux sur des tiches ou des activités de la vie quotidienne, ils se distinguent toutefois
sur certains points. Premiérement, 1’échelle ABC traite de la confiance en son équilibre
alors que le FES porte sur la capacité a éviter les chutes. Quand une personne donne son
appréciation de sa confiance en son équilibre lors de différentes tiches de la vie

quotidienne (échelle ABC), il est probable qu'elle référe en bonne partie a une évaluation
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de son équilibre. Pour ce qui est de la confiance en sa capacité d'éviter les chutes lors
d'activités de la vie quotidienne (échelle FES), il est probable que la personne fasse
appel non seulement a une évaluation de son €quilibre pour donner ses réponses, mais
aussi a une appréciation de sa capacité a utiliser un large répertoire de stratégies pour
éviter de chuter (par exemples, ralentir la cadence de son pas, étre plus vigilante en cas
d'obstacles sur sa route, utiliser une canne). Deuxiémement, les items du FES
correspondent a des activités de la vie quotidienne, tandis que les items de I'échelle ABC
renvoient a des tAches motrices qui sont plus précises. Une activité de la vie quotidienne
représente un concept beaucoup plus vaste qu'une simple tache motrice. En effet, une
activité comme prendre son bain, implique une série de taches (ex : se déplacer jusqu’a
la baignoire, enjamber le rebord du bain, s'asseoir au fond de la baignoire, commencer a
se laver). Par conséquent, toujours selon Filiatrault (2008), éviter de faire une chute lors
d'une activité de la vie quotidienne fait appel & une gamme plus étendue de stratégies
comportementales que le maintien de 1’équilibre au cours de 1’exécution d'une tache

motrice comme marcher dans la maison.

Hotchkiss et al. (2004) ont mené une recherche visant & déterminer si le SAFFE, le FES
et ’ABC mesurent les mémes construits et a identifier lequel de ces instruments est le
meilleur pour établir le niveau de restriction d’activités, déterminer la fréquence des
chutes et de rester dans la maison en raison de la peur de chuter. Ces chercheurs ont
conclu que les personnes ont besoin d’explication pour les trois instruments, ce qui
revient a dire que leurs énoncés ne sont pas clairs. Cependant, cette situation peut
augmenter le risque de biais. De plus, aucun de ces outils n’est capable d’identifier de
maniére correcte et indépendante la fréquence de chutes, le niveau de restriction
d’activité ou la fréquence du fait de rester chez soi. Pour ces chercheurs, ’ABC et I’FES
ont des construits similaires et le SAFE mesure un autre construit, sans toutefois préciser

de quels construits il s’agit.

Il existe deux autres instruments pour mesurer la confiance en son équilibre. Le Balance
Confidence Scale (CONFbal) (Simpson, Worsfold, & Hawke, 1998) a été congu en vue

de mesurer la confiance en son équilibre pendant 1’accomplissement des activités de la
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vie quotidienne chez des personnes agées fragiles. Pour cet instrument, la validité de
construit et la consistance interne s’avérent adéquates. Enfin, le Confidence in
Maintaining Balance Scale (CONSfall) (Simpson, 2003) a été élaboré afin de mesurer la
confiance pour éviter les chutes pendant la réalisation des activités de la vie quotidienne
chez des personnes agées fragiles. Pour le reste, les informations au sujet de cet outil

demeurent limitées.

3.2.5.4. Autres instruments de mesure de la peur de chuter

Il existe d’autres instruments permettant de mesurer d’autres construits qui sont reliés a
la peur de chuter, mais ils sont moins connus et peu utilisés par les chercheurs (voir le

tableau 4). Nous en faisons la présentation sommaire dans la présente section.

Le Concerns About Falling Questionnaire (Baloh et al., 1996) est un instrument qui a été
construit en s’appuyant sur 1’expérience clinique de ses auteurs. Il comporte 16 activités
et le systéme de cotation est une échelle de type Likert. Le répondant doit exprimer son
niveau de préoccupation de chuter par rapport 4 I’accomplissement des activités de la vie
quotidienne. Les auteurs utilisent les termes inquiétude, anxiété ou préoccupation de

chuter.

Le Perceived Control over Falling ainsi que le Perceived Ability to Manage Falls and
Falling (Lawrence et al., 1998) sont des instruments qui ont été congus pour mesurer
I’habilitée des personnes a contréler leur environnement et leur mobilité d’une part et a
prévenir et a gérer les chutes d’autre part. Pour ces outils, il n’existe pas d’évidence de

leurs propriétés psychométriques ou de leur utilisation.

Le Concern about Falling Measure (CaF) (Simpson, 2000) est axé sur 1’anxiété relative
aux chutes. C’est un outil fonde sur la définition de 1’anxiété qui figure dans le
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Fourth Edition). Cependant, on

possede peu d’informations sur cet instrument.
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Tableau 4. Autres instruments de mesure de la peur de chuter

Instrument

Construit mesuré

Auteurs

Concerns about Falling
Questionnaire (CoF)

Perceived Control over Falling

(PCOF)

Perceived Ability to Manage

Falls and Falling (PAMF)

Concern about Falling Scale

(CaF)

University of Illinois at Chicago
Fear of Falling Measure (UIC

FFM)

Consequences of Falling Scale

(CoF)

Subjective Fear of Falling in

Nursing Home

Geriatric Fear of Falling
Measure (GFFM)

Activities-specific Fall Caution

Scale (AFC Scale)

Anxiété ou préoccupation
de chuter.

Habilité pour contréler la
mobilité et
I’environnement

Croyances pour gérer les
chutes

Anxiété reliée aux chutes

Peur de chuter

Peur/préoccupation des
conséquences des chutes

Peur de chuter et
limitations de la mobilité

Signification pergue de la
peur de chuter

Inquiétude ou
préoccupation de tomber

Baloh et al., 1996

Lawrence et al.,
1998

Lawrence et al.,
1998
Simpson, 2003

Velozo et Peterson,
2001

Yardley et Smith,
2002

Warnke et al., 2004

Huang, 2006

Blanchard et al.,
2007
Pearce et al., 2007

Le Consequences of Falling Scale (CoF) (Yardley, & Smith, 2002) a ét€ construit a

partir des résultats d’un groupe de discussion focalisée, pour mesurer les croyances sur

les conséquences des chutes. Cet instrument comprend 14 items évalués au moyen d’une

échelle de type Likert (de 1 a 4 points). La fiabilité et la validit¢ de cet outil sont

considérées comme étant adéquates.
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Le Subjective Fear of Falling in Nursing Home Residents (Warnke et al., 2004) est une
échelle qui comporte trois dimensions : la peur de chuter, les fardeaux psychologiques et
physiques et les limitations de la mobilité. Cet instrument a ét€ mis au point a partir des
recommandations d’un groupe d’experts et a été validé aupres d’une population de 210
personnes agées vivant en milieu d’hébergement. L’instrument est fiable et valide pour

étre utilisé aupres de cette population.

Enfin, 1’Activities-specific Fall Caution Scale (AFC Scale) (Blanchard, Myers, &
Pearce, 2007 ; Pearce, Myers, & Blanchard, 2007) est un instrument dont la conception
s’appuie sur la théorie cognitive sociale de Bandura. Au moyen de 13 situations
fréquemment rencontrées dans les milieux d’hébergement, cet outil évalue 'ampleur de
la précaution ou du soin face a l'inquiétude ou a la préoccupation de tomber telle qu’elle
est exprimée par les résidents. L’échelle a été développée en utilisant une approche
inductive aupres des résidents d’une institution de soins de longue durée et du personnel
soignant. Selon les concepteurs de 1’outil, le contenu des items présente des activités
courantes de plus en plus exigeantes, notamment s’asseoir, maintenir son équilibre en
position debout, effectuer des changements posturaux et accomplir d’autres activités
difficiles, par exemple se déplacer dans des vestibules étroits ou dans de petites
chambres. Les propriétés psychométriques de cet instrument ont été établies pour son

utilisation en milieu d’hébergement (Blanchard et al., 2007).

3.2.6 Facteurs reliés a la peur de chuter

Une grande quantité de facteurs a été associée a la peur de chuter dans une recherche ou
dans une autre. Au-dela des différences dans les devis et les instruments de mesure
utilisés, qui peuvent expliquer certains récarts, quelques facteurs se démarquent. Les
paragraphes suivants recensent les facteurs qui sont le plus fréquemment mentionnés.
Pour mieux les étudier et mieux les comprendre, nous les avons répartis en trois groupes,
a savoir les facteurs physiques, qui comprennent les aspects biologiques, les aspects de

fonctionnement et les aspects médicaux ; les facteurs psychologiques, qui incluent la
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dépression, ’anxiété et 1’état cognitif, la santé pergue étant considérée séparement ; et
les facteurs sociaux. Pour chaque groupe de facteurs, nous présenterons les principales
conclusions auxquelles sont parvenus les chercheurs et, s’il y a lieu, nous ferons état des

controverses entourant ces conclusions.

3.2.6.1 Facteurs physiques

Ce groupe de facteurs est le plus connu et le plus étudié en profondeur parce que la peur
de chuter a été toujours étudiée dans un paradigme épidémiologique, visant a bien établir
les facteurs qui y sont reliés ou qui la prédisent, afin d’élaborer des programmes
d’intervention qui soient mieux adaptés aux besoins des personnes dgées. De plus, selon
Martin, Hart, Spector, Doyle et Harari (2005), la peur de chuter est tout d’abord associée

a des facteurs physiques plus qu’a des facteurs psychologiques.

Les facteurs physiques qui ont été beaucoup étudiés et pour lesquels il existe beaucoup
plus de preuve de I’existence d’une relation avec la peur de chuter sont le sexe féminin,
I’age avancé, les chutes, les problémes liés a 1’équilibre et a la démarche, la diminution
de la fonctionnalité, la pauvre performance physique, la fragilité, la présence de
maladies chroniques ou la comorbidité. Reprenons dans le détail tous ces éléments un

par un.

Le premier aspect associé¢ a la peur de chuter et qu’on retrouve dans la presque totalité
des recherches est le sexe féminin (Arfken et al., 1994 ; Curcio & Gdémez, 2006a ; Fessel
& Nevitt, 1997 ; Friedman et al., 2002 ; Gomez & Curcio, 2007 ; Howland et al., 1993,
1998 ; Ness et al., 2004 ; Suzuki et al., 2002 ; Vellas et al., 1997 ; Yardley & Smith,
2002). 11 existe peu de recherches que ne trouvent aucune relation entre le sexe et la peur
de chuter (Andresen et al., 2006 ; Chamberlin et al., 2005 ; Reyes-Ortiz et al., 2006).
Toutefois, selon Jorstad et al. (2005), les hommes demeurent sous-représentés. D apres
Fletcher et Hirdes (2004), les différences observées entre les deux sexes sont
probablement attribuables au fait que les femmes ont tendance a surestimer les risques

tandis que les hommes sont enclins & les sous-estimer.
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En ce qui concerne 1’age, les résultats apparaissent controversés. Ainsi, la plupart des
recherches ont rapporté que la peur de chuter augmente avec I’age (Andresen et al.,
1998 ; Arfken et al., 1994 ; Curcio & Gomez, 2006a ; Friedman et al., 2002 ; Gémez, &
Curcio, 2007 ; Lach, 2005 ; Murphy, Dubin & Gill, 2003 ; Vellas et al., 1997 ; Yardley,
& Smith, 2002 ; Yeung, Chou & Wong, 2006). En revanche, quelques études n’ont
trouvé aucune relation entre ces deux variables (Baloh et al., 1996 ; Kressig et al.,
2001 ; Mann, Birks, Hall, Torgerson, & Watt, 2006). De leur c6té, Wilson et al. (2005)
concluent que la perte de I’efficacité relative aux chutes augmente avec 1’age, mais pas
la peur de chuter. Selon ces chercheurs, cela confirme que I’efficacité relative aux chutes

et la peur de chuter se présentant comme des concepts qui sont différents et qui ne sont

pas synonymes.

Les chutes constituent un autre facteur relié a la peur de chuter qui a été trés étudié.
Comme nous 1’avons mentionné auparavant, la peur de chuter a souvent été considérée
comme une conséquence des chutes. Toutefois, un grand nombre de recherches ont
associé la peur de chuter aux chutes (Cumming et al., 2000 ; Howland et al., 1993 ;
1998, Kim et al., 2001 ; Lawrence et al., 1998 ; Li et al., 2002 ; Mann et al., 2006 ;
Murphy et al., 2003 ; Reyes-Ortiz et al., 2006 ; Suzuki et al., 2002 ; Tinetti et al., 1993,
1994a ; Vellas et al., 1997 ).

D’autres recherches considerent que la peur de chuter est une conséquence directe des
chutes (Chandler et al., 1996 ; Drozdick & Edelstein, 2001 ; Evitt & Quigley, 2004 ;
Jorstad et al., et al., 2005 ; Suzuki et al., 2002 ; Tinetti et al., 1994a ; Vellas et al., 1997.
Cependant, il y a également de résultats contradictoires car il existe aussi des
nombreuses recherches qui montrent que la peur de chuter est indépendante des chutes
(Chandler et al., 1996 ; Cumming et al., 2000 ; Fessel & Nevitt, 1997 ; Lach, 2005 ;
Lawrence et al., et al., 1998 ; Maki, 1997 ; Mendes de Leon et al., 1996 ; Murphy et al.,
2002 ; 2003 ; Tinetti & Powell, 1993 ; Yardley & Smith, 2002). On recense également

un certain nombre d’études qui n’ont trouvé aucune relation entre la présence de chutes
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et la peur de chuter (Arfken et al., 1994 ; Perez-Jara et al., 2000 ; Rosso-Henao et al,,
2007).

Les personnes qui ont peur de chuter tendent également & manquer de confiance en leur
capacité a prévenir ou a gérer les chutes, ce qui augmente encore les risques de chute
(Lawrence et al., 1998). Enfin, parmi les rares recherches longitudinales portant sur ce
sujet, une seule, celle qui a été menée par Friedman et al. (2002), montre que la présence
de la peur de chuter permet de prédire les chutes et vice versa. La personne 4gée chez

laquelle une de ces deux conditions est présente risque fort de développer l'autre.

Les problémes reliés a 1’équilibre et a la démarche constituent le facteur qui est le plus
indiscutablement associé a la peur de chuter. Il s’agit probablement d’un des facteurs
faisant 1'objet du plus grand nombre de recherches. Quelques études montrent que les
personnes qui ont peur de chuter présentent des altérations de 1’équilibre statique et
dynamique et des altérations de contrdle postural (Adkin et al., 2002 ; Baloh et al,,
1996 ; Curcio, & Gdémez 2006a ; Gémez, & Curcio, 2007 ; Lach, 2005 ; Liu-Ambrose et
al., 2006; Maki, Holliday, & Topper, 1991 ; Vellas et al., 1997; Yardley et al., 2004).
Toutefois, selon Maki et al. (1991), les personnes ayant peur de chuter peuvent se servir
de stratégies de compensation qui permettent de camoufler leurs déficits posturaux. Un
pauvre équilibre entraine une baisse de la fréquence de I'exécution des taches et une
diminution de la participation dans des activités, qui, a leur tour, aménent de la faiblesse
et de la fatigue ou une réduction de la vitesse d'exécution des activités tout en conduisant
dans un cercle vicieux. De plus, la peur peut contribuer a apporter des modifications
inappropriées dans le contréle de 1’équilibre, par exemple un raidissement du corps qui

peut augmenter de maniere importante les risques de chute (Maki et al., 1991).

Mais, selon Yardley (1998), la relation existant entre la peur de chuter, le controle
postural et 1’équilibre peut s’expliquer autrement. Ainsi, ’instabilité posturale est
augmentée par des réactions anxieuses, et cette sensation de déséquilibre accroit a son
tour I’anxiété. Dans ces conditions, la personne agée n’est plus certaine de pouvoir faire

ses activités avec sécurité, de sorte qu’elle perd sa confiance en soi et, par conséquent,
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elle a peur de chuter. En résumé, les relations unissant les troubles de 1’équilibre et la

peur de chuter ne sont pas linéaires.

Plusieurs études démontrent que la marche des personnes ayant peur de chuter est plus
lente, avec des pas délibérément plus courts et moins hauts et une base d'appui plus
large, une grande proportion du cycle de marche s’effectuant en double appui (Brouwer
et al., 2004; Chamberlin et al., 2005; Chandler et al., 1996; Howland et al., 1993;
Jamison, Neuberger, & Miller, 2003; Kurlan, 2005 ; Myers et al., 1996, 1998 ; Tinett1 &
Powell, 1993; Vellas et al., 1997). Ces caractéristiques sont désignées comme étant la
marche précautionneuse. Cependant, aucun probléme physique spécifique n’explique
cette fagon de marcher particuliére. Selon Baloh et al. (1996), cette mani¢re de marcher
se veut une réaction normale de la personne a I’instabilité percue et peut étre le résultat
de la préoccupation de chuter de la personne. Suivant Maki (1997) de méme que Kressig
et al. (2001), il semble probable que cette fagon de marcher constitue une adaptation

biomécanique stabilisatrice qui est relice a la peur de chuter.

D’autres facteurs en rapport avec la peur de chuter sont la diminution de la
fonctionnalité et la pauvre performance physique. Il est reconnu que la peur de chuter
entraine un déclin tant dans les activités de la vie quotidienne (AVQ) que dans les
activités de la vie domestique (AVD) (Andresen et al., 2006 ; Chandler et al., 1996 ;
Cumming et al., 2000 ; Fessel & Nevitt, 1997 ; Lawrence, et al., 1998 ; Reyes-Ortiz et
al., 2006 ; Tinetti et al., 1994b ; Tinetti, Speechley, & Ginter, 1988). Ainsi, Tinetti et al.
(1994b) pensent que les différences entre réalisation des taches spécifiques) et le
fonctionnement (AVD et AVQ) des personnes agées peuvent étre expliquées par la peur
de chuter. Mais, si cette peur est mesurée a 1’aide du FES, qui porte sur I’auto-efficacité,
cela peut expliquer la performance plus que le handicap car I’instrument est centré sur la
réalisation des activités. Selon Brouwer et al. (2004), la peur de chuter en elle-méme
peut précipiter la détérioration de la santé physique par réduction de la fonctionnalité et
vice-versa. D aprés Delbaere et al. (2004), les rapports entre la peur de chuter et la
fonctionnalité sont plus prononcés pour des activités de mobilité et moins prononcés

pour les activités sociales. La peur de chuter est une variable importante dans le
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développement du processus de fragilité physique car elle amene a des difficultés dans
I'exécution des AVQ et des AVD (Chandler, et al., 1996 ; Suzuki, et al., 2002). La
personne peut étre moins capable d'exercer ses habiletés de controle postural, ce qui
conduit au cercle vicieux de la fragilité (Chandler, et al., 1996; Delbaere, et al., 2004).
Suivant Li et al. (2002), les personnes présentant un niveau élevé de peur de chuter ont
probablement plus de problémes liés a leur capacité fonctionnelle et une moins bonne

qualité de vie.

Bref, comme nous le disions précédemment, il existe des controverses par rapport a la
relation entre la fonction et la peur de chuter spécifiquement en relation avec les
instruments de mesure. Si la peur de chuter est considérée comme une perte de 1’auto-
efficacité relative aux chutes, alors elle influence la capacité fonctionnelle, 1’équilibre et
le fonctionnement physique. L’auto-efficacité intervient comme un déterminant direct de
conséquences fonctionnelles (Hatch et al., 2003 ; Legters, Whitney, Porter & Buczek,
2005 ; Li et al., 2002 ) car I’auto-efficacité, par définition, entraine la performance
actuelle (Tinetti et al., 1994b). Cependant, ces résultats sont controversés. Par exemple,
Tinetti et al. (1994b) ont démontré que le sentiment d’efficacité relative aux chutes est
étroitement associé aux mesures des AVQ et des AVD; pourtant quand la peur de chuter
est mesurée a I’aide d’une seule question, la relation entre les mémes mesures s’avere
marginale. Pour leur part, Petrella et al. (2000) n’ont relevé d’associations entre les

mesures de 1’auto-efficacité relative aux chutes et les mesures de fonctionnalité.

D’autre part, aux yeux de plusieurs chercheurs (Brouwer et al., 2004 ; Delbaere et al.,
2004 ; Kressig et al., 2001 ; Rochat et al., 2005), c’est plutdt le handicap préclinique qui
se situe a 1’origine de la peur de chuter et qui influence la maniere dont la personne
accomplit ses activités. Pour la personne concernée, la peur de chuter constitue une
importante variable psychosociale dans le développement du processus de fragilité
physique puisqu’elle entraine des difficultés a accomplir ses activités de la vie
quotidienne. La personne est moins en mesure d'utiliser et d’exercer ses habiletés de
force musculaire et de contrdle postural, ce qui la conduit au cercle vicieux de la

fragilité. La personne qui se trouve aux prises avec beaucoup plus de restrictions dans
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ses activités quotidiennes est moins capable d’utiliser ses habiletés de force et
d’équilibre et de contrdle postural. Les restrictions commencent sur le plan de la
mobilité et font en sorte que la personne agée a peur de sortir de chez elle et qu’elle reste
de plus en plus souvent enfermée a la maison, ce qui a pour effet de provoquer une forte
détérioration de sa performance physique, de susciter une peur importante chez elle et
d’amener une diminution considérable de ses activités. Par ailleurs, il est difficile de
déterminer si la peur de chuter résulte du fait que la personne n’est pas autonome ou

plutét d’une fragilité qui était déja présente.

Un autre facteur physique associé a la peur de chuter est la présence de maladies. Les
maladies qui sont le plus fréquemment associées a la peur de chuter sont le vertige et les
étourdissements (Burker et col., 1995 ; Curcio, & Gomez 2006a ; Gagnon et al., 2005;
Gomez & Curcio, 2007 ; Howland et al., 1993 ; Legters et al., 2005 ; Murphy et al.,
2002 ; Perez-Jara et al, 2009 ; Tinetti et al., 1990 ; Tinetti, Williams, & Gill, 2000a,
2000b; Vellas et al., 1997), suivies par les fractures et les 1ésions causées par des chutes
(Mann et al., 2006 ; Yeung et al., 2006) et ’accident vasculaire cérébral (Friedman.,
2002). 11 y en a d’autres maladies qui sont moins souvent mentionnées, notamment les
maladies du cceur, ’ostéoporose, 1’arthrite, les cataractes, le glaucome (Fletcher, &
Hirdes, 2004), ’hypertension artérielle, I’incontinence urinaire (Reyes-Ortiz, et al,,
2006) et la syncope (Perez-Jara, et al, 2009). De méme, la comorbidité, la présence de
plus d’une maladie, est un autre facteur qui se trouve associ¢ a la peur de chuter

(Jamison et al., 2003 ; Myers et al., 1998).

Selon Chandler et al. (1996), la peur de chuter peut étre vue comme un symptéome de
fragilité, mais, pour Arfken et al. (1994), les personnes agées peuvent avoir peur de
chuter en réponse a leur fragilité. Il est possible que chez la personne qui évite des
activités, il y ait une augmentation dramatique de la vitesse du processus de fragilisation
a cause des conséquences dévastatrices de ’inactivité (Delbaere et al., 2004 ; McAuley
et al., 1997). A ce propos, Arfken et al. (1994) ont défini la fragilité comme I’incapacité
a marcher dix coins de rue, le besoin d’aide pour monter des escaliers, 1’existence des

probleémes visuels limitant la déambulation, 1’utilisation d’aides techniques pour se
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déplacer ou marcher, un pauvre état de santé et I’existence de problémes d’équilibre. Les
individus peuvent éprouver plus de peur et se voir eux-mémes plus fragiles qu’ils ne le
sont en réalité. En outre, la peur de chuter peut susciter chez la personne un sentiment de
fragilité et d’incompétence (Suzuki et al., 2002). A son tour, le déconditionnement
physique associé a I’inactivité peut augmenter la peur de chuter, laquelle peut restreindre

les mouvements (Jamison et al., 2003).

Autrement dit, la diminution des activités a cause de la peur de chuter est associée au
passage a la fragilité physique, ce qui entraine la mise en place d’un cercle vicieux : peur
de chuter, diminution de la fonctionnalité, inactivité, augmentation de la fragilité et

diminution de la qualité de vie et plus de peur de chuter.

Murphy et al. (2002) de méme que Mann et al. (2006) concluent que la fragilité
physique, la comorbidité et la dépression permettent de différencier entre, d’une part, les
personnes qui ont peur de chuter et qui, de ce fait, restreignent leurs activités et, d’autre

part, les personnes qui ont seulement peur de chuter.

Parmi les facteurs sensoriels associés a la peur de chuter, les troubles de vision sont de
loin le facteur le plus souvent étudié (Curcio & Gomez, 2006a ; Fletcher & Hirdes,
2004 ; Gagnon et al., 2005 ; Gomez, & Curcio, 2007 Murphy et al., 2002 ; Yeung et al.,
2006). Les personnes agées qui €éprouvent des problémes de mobilité ou présentent des
troubles visuels vivent de ’insécurité. Cette insécurité peut a son tour étre exacerbée par
les troubles visuels. Quand les informations en provenance des systémes sensoriels
périphériques diminuent, le systéme visuel devient le systéme le plus important dans le
maintien de 1’équilibre. Toutefois, aprés 65 ans, on assiste a un déclin de la contribution
de la vision au maintien de 1’équilibre (Fozard & Gordon-Salant, 2005). La conséquence
la plus importante de la déficience visuelle est 1a diminution de la mobilité. Etant donné
que les personnes sont totalement ou partiellement privées d’informations visuelles, elles

manquent parfois d’assurance dans leurs déplacements.
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3.2.6.2 Facteurs psychologiques
Les facteurs psychologiques qui sont en lien avec la peur de chuter sont principalement

la dépression, I’anxiété et la perte de confiance en soi.

Plusieurs recherches ont étabii Pexistence d’un lien entre la dépression et la peur de
chuter (Andresen et al., 2006 ; Chandler et al., 1996 ; Curcio & Gémez 2006a ; Drozdick
& Edelstein 2001, Fessel et Nevitt, 1997 ; Gagnon et al., 2005 ; Murphy et al., 2002,
Perez-Jara et al, 2009 ; Reyes-Ortiz et al., 2006 ; Tinetti & Powell, 1993). La dépression
provoque une diminution de la performance dans les conduites automatiques, une
augmentation du besoin d’aide de la personne et une restriction de la participation de la

personne aux activités physiques et sociales.

Puisque 1’expression peur de chuter implique une dimension affective, il n’est guére
étonnant de constater que la dépression constitue un facteur prédictif de la peur de
chuter. Il est possible que la diminution d’activités constitue une manifestation de la
dépression, laquelle, jointe a la présence de changements survenant sur le plan physique,
crée un cercle vicieux (déconditionnement, dépendance, perte d’autonomie). A ’inverse,
il se peut également que la dépression soit la conséquence d’une diminution des

activités, de la dépendance de la personne ou de 1’isolement social.

Chez la personne agée, la dépression peut étre causée par un sentiment de perte de
contrdle sur soi et sur son environnement. Selon Biderman, Cwikel, Fried et Galinsky
(2002), la dépression et les chutes peuvent étre reliées de trois fagons : soit la dépression
précede les chutes, soit les chutes précedent la dépression, soit encore la dépression et
les chutes sont la conséquence d’un troisieme facteur, ou plutdt d’un groupe de facteurs
qui se développent simultanément et affectent la santé des personnes agées. Du reste, des
recherches ont prouvé 1’existence de ces trois possibilités (Lachman et al.,, 1998 ;
Lawrence et al., 1998 ; Tinetti et al., 1990 ; Vellas et al., 1997). Toutefois, la preuve a
I’effet que la dépression constitue une conséquence des chutes apparait moins irréfutable

que celle voulant que la dépression soit un facteur causal des chutes.
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De surcroit, le rapport entre la peur de chuter et la dépression présente un caractere
complexe. Premiérement, la peur de chuter pourrait mener a une restriction d’activités
auto-induite (Lachman, et al., 1998), a son tour, une réduction des activités physiques est
un facteur de risque contribuant a la dépression (Warr, Butcher, & Robertson, 2004). En
conséquence, la peur de chuter pourrait causer la dépression par la voie de la restriction
d’activité. De méme, 'auto-efficacité relative aux chutes peut étre minée par la peur de
chuter (Cumming, et al., 2000 ; Mendes de Leon, et al., 1996). D’un autre c6té, une
augmentation des niveaux de la peur de peur de chuter conduit a la diminution de 1’auto-

efficacité relative aux chutes et, par conséquent, a la dépression (Chou, Yeung, & Wong,

2005).

Il se peut aussi que, pour certaines personnes, la peur de chuter soit une manifestation de
la dépression. 11 est possible également que la dépression soit le résultat de la diminution
des activités ou de I’isolement social, le fait pour une personne d’avoir un moral peu
élevé et d’étre atteint de dépression se traduisant par la peur de chuter (Gagnon, et al.,

2005).

D’un point de vue psychologique, le deuxiéme facteur associé a la peur de chuter est
I’anxiété. Yardley (1998, 2004) a défini la peur de chuter comme €tant un type d’anxiété
spécifique qui est éprouvée par une personne et dirigée vers un facteur déclencheur
particulier, a savoir la chute. Dans ce sens, la peur de chuter peut €tre considérée comme
un cas particulier de I’anxiété. En effet, I’anxiété est un terme générique qui est
communément employé pour décrire des réactions dans lesquelles la peur est présente.
Dans la peur de chuter, I’anxiété se divise en trois éléments distincts (Yardley, 1998,
2004). Le premier ¢élément est la réponse motrice, qui peut inclure 1’immobilité ou
I’évitement de certaines activités a cause de I’anxiété présente chez la personne. Le
deuxiéme élément réside dans un état psychophysiologique particulier, qui s’exprime par
une intensification de 1’état d’attention, c’est-a-dire par une élévation de Dactivité du
systéme nerveux autonome, ce qui facilite la réponse de la personne face a la peur. Le
troisiéme élément concerne la dimension cognitive, laquelle fait référence au fait que la

personne 4gée prend conscience des peurs et des pensées qui provoquent 1’anxiété chez
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elle. Ces trois éléments sont en partie indépendants les uns des autres. Par exemple, il est
possible pour une personne de présenter certains signes psychophysiologiques sans
éprouver une peur consciente. De méme, le fait pour une personne de n’avoir qu’un
faible équilibre peut augmenter chez elle I’anxiété et la peur (réponse psychologique) et
accroitre son excitation (réponse physiologique). Cette situation peut amener la personne
a modifier ses stratégies de contrble postural quand elle se 1¢éve d’un lit ou d’un fauteuil

(réponse physique).

Dans ce cas, on peut faire I’hypothése que les réponses motrices telles que la diminution
du contrdle postural dont nous avons parlé précédemment, constituent les premiéres
manifestations de 1’anxiété : les personnes dgées qui manifestent de I’anxiété face a la
peur de chuter se tiennent penchées vers I’avant et adoptent une démarche prudente
(Nutt, Marsden, & Thompson, 1993). Selon Brown, Doan, McKenzie et Cooper (2006),
I’anxiété influence la régulation de 1’équilibre et de la marche. Elle se manifeste comme
conséquence d’une menace imposée au systéme postural, en I’occurrence une possibilité
d’instabilité. Par contre, d’aprés Baloh et al. (1996), il ne s’agit pas d’un probléme de
contrdle postural ; pour ces chercheurs, I’anxiété face a la chute représente un probléme
d’équilibre, méme si les personnes estiment que leur équilibre est normal. Les personnes
montrant une grande anxiété de chuter ont tendance a afficher de piétres performances
dans les taches d’équilibre et de posturographie et elles chutent plus souvent, méme si

elles considérent que leur équilibre est bon.

Par ailleurs, des pensées anxiolytiques peuvent entrainer une diminution de 1’attention et
influencer le processus central de contrdle de 1’équilibre (Yardley, 2004), puisque les
personnes anxieuses se montrent moins alertes devant les dangers présents dans leur
environnement et moins en mesure de faire la différence entre les situations qui sont
sécuritaires et celles qui sont a risque ou dangereuses. La personne agée se trouve placée
dans un cercle vicieux : ses réactions anxieuses augmentent son instabilité posturale et
cette sensation de déséquilibre suscite a son tour 1’anxiété. En conséquence, la personne
agée n’est plus certaine de pouvoir accomplir ses activités avec sécurité et elle a peur de

chuter.
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Le troisiéme facteur psychologique qui se trouve relié a la peur de chuter chez les
personnes agées est la perte de confiance. Cette relation se fonde sur I’approche
cognitive-sociale de la confiance en soi, qui a été conceptualisée par Bandura en 1997.
Le concept central proposé par ce chercheur a été traduit en frangais par auto-efficacité
(Lecomte, 2007). Pourtant, dans le texte original en anglais, on retrouve plusieurs
expressions qui sont synonymes : self-efficacy, personal efficacy, sense of personal
efficacy, perceived efficacy, personal perceived efficacy et beliefs in efficacy (Lecomte,
2007 : 12). Lecomte affirme que le terme self-efficacy référe parfois a 1’action de la
personne sur elle-méme (ce qu’il traduit par auto-efficacité), parfois a 1’action de la
personne sur son environnement (ce qu’il traduit par efficacité personnelle). Lecomte
ajoute que ceci apparait clairement dans les définitions. Voici quelques exemples de
définitions: « L’efficacité personnelle pergue concerne la croyance de 1’individu en sa
capacité d’organiser et d’exécuter la ligne de conduite requise pour produire des
résultats souhaités » (Lecomte, 2007 : 12). « L’efficacité personnelle percue concerne
les évaluations par I’individu de ses aptitudes personnelles » (Lecomte, 2007 : 24).
« L’efficacité personnelle pergue n’est pas une mesure des aptitudes d’une personne,
mais une croyance relative a ce qu’elle peut faire dans diverses situations, quelles que

soient ses aptitudes » (Lecomte, 2007 : 64).

La théorie de 1’auto-efficacité (self-efficacy theory) congue par Bandura (1986) offre une
perspective globale qui permet d’expliquer, dans un cadre conceptuel unifié, les origines
des croyances sur la compétence personnelle, leur structure et leur fonction, leur
processus et leurs différents effets. L’intégration du systéme de croyances a propos des
compétences dans un cadre théorique sociocognitif plus vaste permet de réunir divers
savoirs provenant des divers domaines d’études s’intéressant au fonctionnement humain.
La théorie du sentiment de compétence procure également des lignes directrices pour

aider au développement et a I’amélioration de I’efficience humaine (Bandura, 1997).

En outre, d'aprés Bandura (1997), I'efficacité personnelle pergue ne concerne pas le

nombre d’aptitudes que 1’on posséde, mais plutdt ce qu’on croit pouvoir faire de ces
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mémes aptitudes dans diverses situations. Ainsi, des personnes différentes possédant des
aptitudes identiques ou une méme personne dans des circonstances différentes peuvent
obtenir des performances faibles, bonnes et extraordinaires, selon les variations de leurs
croyances en leur efficacité personnelle. Selon cette théorie, un fonctionnement efficace
nécessite a la fois des aptitudes et des croyances en ’efficacité de ces mémes aptitudes

pour bien les mettre a profit.

Pour Bandura (1997), les croyances d’une personne en ce qui concerne ses capacités a
accomplir avec succes une tache ou un ensemble de tiches constituent les principaux
mécanismes régulateurs des comportements. Le sentiment d’efficacité personnelle fait
référence a la fois aux jugements que les personnes font a propos de leur capacité a
organiser et réaliser des ensembles d’actions requises pour atteindre des types de
performances attendus (Bandura, 1986) et aux croyances de ces mémes personnes a
propos des capacités a mobiliser la motivation, les ressources cognitives et les
comportements nécessaires pour exercer un contréle sur les événements de la vie
(Bandura, 1997). Ces croyances constituent le mécanisme le plus central et le plus
général de la gestion de soi. Plus particulierement, le sentiment d’efficacité personnelle
est supposé aider les personnes a choisir leurs activités et leurs environnements et a
déterminer la dépense d’efforts, leur persévérance, les types de pensées (positives ou

négatives) et les réactions émotionnelles face aux obstacles.

En d’autres termes, la croyance de la personne en ses propres habiletés établit les modes
et les types d’activités que cette personne choisit, le niveau d’effort qu’elle consacre a
cette activité, sa persévérance de la personne face aux difficultés, la persistance dans ses
modes de comportement et ses réactions émotionnelles. Ainsi, les personnes agées qui
montrent une peur de chuter pourraient avoir tendance a limiter la durée et la gamme de
leurs activités et a consacrer a ces derniéres moins d’efforts, 3 se montrer moins

persévérantes et a ne pas viser la performance.

Plusieurs recherches ont établi I’existence d’une relation entre 1’auto-efficacité et la peur

de chuter. Comme nous 1’avons mentionné auparavant, Tinetti et al. (1990) ont mis au
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point un instrument de mesure de la peur de chuter en lien avec I’auto-efficacité relative
aux chutes, en I’occurrence le FES. Cet outil est basé sur une définition de la peur de
~ chuter qui exprime la perception d’une faible auto-efficacité pour éviter une chute durant
des activités essentielles et relativement non dangereuses de la vie courante. Pour leur
part, Powell et Myers (1995) ont construit un instrument qu’ils ont nommé 1’ Activities-
specific Balance Confidence Scale (ABC), qui partage avec le FES une méme définition

opérationnelle.

3.2.6.3 L’autoévaluation de la santé

L’autoévaluation de la santé se veut I’'une des méthodes les plus répandues pour juger de
I’état de santé d’une population donnée. « These measures are based on the notion that
your health is what you think it is » (Ware, 1987 : 478). Ainsi, le dernier facteur associé
a la peur de chuter est la mauvaise santé pergue (Brouwer, et al., 2004 ; Curcio, &
Gomez 2006a; Howland, et al., 1998 ; Lach, 2005 ; Zijlstra et a_l., 2007a). Sé]on
Brouwer et al. (2004), les personnes agées qui ont peur de chuter ont en méme temps
une perception plus pauvre de leur état de santé ; en d’autres mots, la santé pergue et la
peur de chuter sont unies dans une relation de réciprocité. La santé pergue est influencée
par plusieurs facteurs, dont le fonctionnement physique, la présence de maladies, la
présence d’invalidités et la perte d’autonomie. Plusieurs recherches transversales ou
longitudinales ont permis de montrer que, chez une personne, 1’autoperception de sa
bonne santé est reliée a la présence d’un petit nombre de conditions chroniques, a une
absence d'invalidités graves, 4 un meilleur soutien social, a une meilleure satisfaction
face a la vie et a une meilleure performance sur les plans physique et cognitif (Baltes, &
Mayer, 2001 ; Idler, & Kasl, 1995). Enfin, Miller (1995) mentionne qu’une santé qui est
pergue comme étant bonne ou excellente constitue un facteur protecteur contre la peur

de chuter.

3.2.6.4 Facteurs sociaux
La contribution des aspects sociaux a été beaucoup plus souvent étudiée par rapport aux
conséquences de la peur de chuter, en plus, presque toutes les études parlent de la

diminution de la participation sociale (Arfken, et al., 1994 ; Howland, et al., 1993 ;
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Kressig, et al., 2001 ; Lawrence, et al., 1998 ; Tennstedt, et al., 1998 ; Tinetti, & Powell,
1993 ; Yardley, 2004). Quelques auteurs soulignent I’importance du réseau de soutien
social. Plus particuliérement, Mann et al. (2006) ont trouvé que les personnes agées qui
vivent seules sont plus susceptibles d’avoir peur de chuter que celles qui vivent avec
d'autres personnes. De méme, Fletcher et Hirdes (2004) ont constaté que, pour une
personne agée, le fait de vivre seul pendant le jour était un facteur prédictif significatif
de la restriction des activités reliée a la peur de chuter. Par contre, d’autres recherches
n'ont trouvé aucune association significative entre la peur de chuter et la cohabitation
avec les personnes agées (Cumming, et al., 2000 ; Howland, et al., 1993, 1998 ; Murphy,
et al., 2002 ; Zijlstra, et al., 2007a). D’aprés Kempen, van Haastregt, McKee, Delbaere
et Zijlstra (2009), la fréquence du soutien social et le sentiment de solitude sont associés
a la peur de chuter. Cependant, ces facteurs ne permettent pas de discriminer entre les

différents niveaux de peur de chuter.

Les associations existant entre la peur de la chute et certains facteurs sociaux et
environnementaux ne semblent pas avoir attiré 1’attention des chercheurs, en dépit d'un
large consensus concernant 1’importance d'adopter une perspective écologique d'un
meilleur arrangement de plusieurs problémes de santé publique (Richard et al., 2008). A
ce propos, mentionnons que, dans une recherche récente, Filiatrault, Desrosiers et
Trottier (2009) ont étudié la relation qui existe entre la peur de chuter et les facteurs
environnementaux. Ces chercheurs ont trouvé que les personnes agées qui ne pouvaient
pas miser sur l'appui d'un conjoint ou d’un proche avaient probablement plus peur de
chuter que celles qui pouvaient se prévaloir d’un tel appui. Les personnes agées qui
peuvent compter sur l'appui d’un conjoint ou d’un proche sont confiantes que ces
personnes seront disponibles pour leur fournir de 1’aide si cela s’avérait nécessaire. La
recherche effectuée par ces chercheurs a également permis d’établir que les personnes
agées vivant dans une petite ville ou une région rurale présentent une plus grande peur

de chuter que celles demeurant dans une zone métropolitaine ou une grande ville.
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3.2.7 Conséquences de la peur de chuter

Selon Howland et al. (1993), il est possible de différencier trois groupes de personnes
agées qui ont peur de chuter, d’apreés leurs conséquences. Pour un premier groupe de
personnes agées, la peur de chuter peut commencer par un sentiment déplaisant qu’elles
ressentent aprés avoir fait une chute. Ces personnes vivent une anxiété excessive, surtout
quand elles doivent recommencer a marcher et a exécuter de nouveau les activités
qu’elles faisaient au moment de la chute. Elles marchent avec aide et en s’appuyant sur
les murs et les meubles, et ce, méme si elles ne montrent pas de troubles de la marche ou

de I’équilibre.

Un deuxiéme groupe de personnes manifeste aussi une peur de chuter méme si elles
n’ont aucune histoire de chutes. Cependant, ces personnes présentent des altérations de
la marche ou de I’équilibre. Le sentiment de peur que ces personnes ressentent est dii au
fait qu’elles ont vécu plusieurs épisodes ou elles ont failli faire une chute et éprouvé une
sensation de déséquilibre. Par ailleurs, ces personnes se révelent incapables d’accomplir

leurs activités de la vie quotidienne.

Finalement, un troisiéme groupe comprend des personnes agées qui ont peur de faire une
chute parce qu’elles sont influencées par les propos d’une autre personne agée qui leur
raconte les circonstances de sa chute ou encore parce qu’elles connaissent bien les
conséquences et les complications qui risquent de survenir aprés une chute. Ces
personnes savent qu’une chute peut leur causer une blessure et amener uhe dépendance
fonctionnelle. Par conséquent, elles deviennent en état d’alerte dans les endroits qui sont
potentiellement dangereux pour elles et elles accomplissent leurs activités de la vie
quotidienne en faisant trés attention a leurs gestes et en prenant maintes précautions.
Pour ces personnes, cette peur de chuter peut étre la raison qui leur fera reconnaitre leurs
limitations physiques et éviter les tdches qu’elles ne peuvent plus réaliser avec la méme
sécurité qu’auparavant. Dans ce sens, la peur de chuter, qui permet aux personnes de
développer un mécanisme qui réduit les risques de chutes, constitue une réponse

normale et appropriée devant un danger. Dans certaines situations, la peur de chuter peut
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aider les personnes a continuer de fonctionner dans les taches qu’elles peuvent réaliser
de fagon sécuritaire et les empécher de faire une chute. Ainsi, la peur de chuter
représente une réaction devant un danger potentiel. Elle entraine peu de conséquences
pour la personne agée concernée aussi longtemps que la mobilité physique et les
interactions sociales de cette derniére ne sont pas affectées (Huang, 2005 ; Lachman, et

al., 1998 ; Ward-Griffin, et al., 2005).

Dans plusieurs aspects, la peur de chuter est une réponse raisonnable avant un risque réel
et potentiel et peut étre envisagée comme le premier pas pour éviter une chute ; dans ce
cas, elle est désirable (conséquences positives) (Drozdick, & Edelstein, 2001 ; Huang,
2005; Lachman, et al., 1998 ; Ward-Griffin, et al., 2005). Certains niveaux de peur de
chuter sont acceptables et peuvent permettre de développer des stratégies qui améliorent
la performance, c'est-a-dire, la réaction normale au danger. Cependant, lorsque cette
peur interfére avec l'exécution d'activités et réduit les interactions sociales, entrainant
I’inactivité tout en amenant une baisse des capacités physiques et une diminution de la
qualitt de vie de la personne, la peur de chuter devient un probléme majeur
(conséquences négatives) (Arfken, et al., 1994 ; Delbaere, et al., 2004 ; Howland, et al,,
1993, 1998, Huang, 2005 ; Kressig, et al., 2001 ; Lachman, et al., 1998 ; Mann, et al.,
2006 ; Murphy, et al., 2002 ; Tennstedt, Lawrence, & Kasten, 2001 ; Tinetti, et al., 1990,
1993, 1994b ; Vellas, et al., 1997 ; Yardley, & Smith, 2002). Un véritable cercle vicieux
peut s'installer si la personne a peur de chuter. Dans la figure 10 de la page suivante,

nous illustrons les conséquences négatives de la peur de chuter.

Les conséquences positives peuvent é&tre résumées par quatre mots: protection,
précaution, prudence et prévention. Selon les mémes personnes agées, on parle de
« prudence avant tout » et de « préservation de l'indépendance ». Autrement dit, il
s’agit de faire preuve de prudence et de lutter pour conserver I’autonomie (Ward-Griffin

et al., 2005).
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Figure 10. Conséquences négatives de la peur de chuter

Pour Delbaere, Crombez, van den Noortgate, Willems et Cambier (2006), la peur de
chuter représente une réponse émotionnelle adaptative qui est normale dans certaines
circonstances, alors que, dans d’autres situations, elle peut apparaitre inappropriée et
dysfonctionnelle. En outre, le fait pour la personne dgée d’éprouver une trop grande peur
de chuter devient un risque de chutes et peut affecter de maniére importante la
réalisation de ses activités physiques. Par contre, certaines personnes dgées montrent un
faible niveau de peur ; elles ont une trop grande confiance, ce qui les conduit & prendre

des risques lors de leurs activités.

D’un point de vue négatif, la peur de chuter peut avoir des répercussions physiques,
psychologiques et sociales, limitant progressivement la capacité fonctionnelle de la
personne agée et ’amenant a réduire ses activités. Autrement dit, les personnes agées
diminuent la fréquence de leurs activités et changent leur mode de vie pour éviter les
chutes. En fait, cette diminution d’activités est I’effet le plus fréquent de la peur de
chuter (Arfken, et al., 1994 ; Howland, et al., 1993 ; Kempen, et al., 2009 ; Kressig, et
al., 2001 ; Lawrence, et al., 1998 ; Tennstedt, et al., 1998 ; Tinetti, & Powell, 1993). La

prévalence de la restriction d’activités reliée a la peur de chuter chez les personnes agées
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vivant a domicile se situe entre 20 et 55 % et elle est plus élevée chez les femmes tout en
augmentant avec 1'age (Fletcher et Hirdes 2004 ; Howland, et al., 1998 ; Kempen, et al.,
2009 ; Murphy, et al., 2002 ; Tinetti, et al., 1990, 1994b) Vellas, et al., 1997 ; Wilson, et
al., 2005 ; Zijlstra, et al., 2007a). Dans la région caféiére colombienne ou s’est déroulée
la collecte des données pour la présente recherche, cette méme prévalence pour les
personnes Agées vivant en communauté atteint 52,2 % (Curcio, & Godémez, 2006b ;

Curcio, Gomez, & Reyes-Ortiz, 2009).

D’aprés Lachman et al. (1998), il existe un lien entre la restriction des activités a cause
de la peur de chuter, le déplacement du centre de gravité corporel et la force musculaire
de la personne. Par conséquent, la réduction des activités s’avére plus prononcée pour
les activités physiques que pour les activités sociales. Toutefois, selon Bruce, Devine et
Prince (2002), la peur de chuter constitue une barriére psychologique importante, qui
affecte 1’état de santé de la personne et sa participation aux activités récréatives. D’apres
Fletcher et Hirdes (2004), deux facteurs permettent de prédire une diminution des
activités chez une personne a cause de la peur de chuter : le fait d’étre seule durant de

longues périodes de "temps et le fait de recevoir beaucoup de soutien informel.

Or, la restriction d’activités constitue une des premieres étapes du déclin fonctionnel de
I’individu. Elle se veut peut-étre aussi une réponse comportementale & une mauvaise
adaptation. La limitation des activités contribue a I’apparition du syndrome de non-
utilisation (disuse syndrome, Bortz, 1984) (Rochat, et al., 2005). Différents facteurs sont
responsables de diverses types de restriction des activités dans différentes populations.
Par exemple, les activités qui se font & 1’extérieur du domicile peuvent étre abandonnées
par les personnes qui sont plus actives en raison d’une peur de géne sociale, tandis que
I’accomplissement des activités d’auto-soin est peut-étre davantage relié a la peur de

chuter ou des dommages physiques chez les personnes dgées fragiles (Yardley, 2004).
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3.2.8 Interventions pour réduire la peur de chuter

Compte tenu des effets néfastes de la peur de chuter dans plusieurs domaines, un certain
nombre de chercheurs suggérent que les programmes de prévention des chutes devraient
aussi cibler la peur de chuter et les autres facteurs psychologiques qui sont associés aux
chutes et que ces méme facteurs devraient étre pris en considération en matiere de santé
publique (Lachman, et al., 1998 ; Simpson, et al., 1998 ; Simpson, & Jones, 2004 ;
Tinetti, et al., 1994a).

Bien qu'un nombre croissant de recherches s'intéressent aux effets des interventions sur
les facteurs psychologiques associés aux chutes, peu d'efforts ont été consentis jusqu’a
tout récemment pour synthétiser les résultats de ces études. Selon une recension
systématique des écrits effectuée par Zijlstra et ses collaborateurs (2007b), portant sur
I'impact de diverses interventions préventives sur les facteurs psychologiques associés
aux chutes chez les ainés vivants a domicile, les interventions de prévention des chutes
qui ont montré une certaine efficacité en réduisant la peur de chuter chez les personnes
agées vivant dans la communauté, étaient les programmes multifactoriels personnalisés,
qui comprennent & la fois de I'éducation sur les facteurs de risque de chutes, des
exercices physiques, des interventions de Tai Chi offertes en groupe et des programmes
d'exercice individualisés a domicile. D’aprés Filiatrault (2008), les auteurs de cette
recension ont synthétisé les résultats des études en regroupant tous les facteurs
psychologiques qui sont associés aux chutes sous un seul construit général, en
I’occurrence celui de la peur de chuter, en dépit du fait que ces facteurs ne soient pas
isomorphes (Jorstad, et al., 2005 ; Li, et al., 2002). Par conséquent, les recherches qui
seront entreprises ultéricurement devraient examiner l'impact des interventions en

considérant chaque facteur psychologique de fagon séparée.

Par ailleurs, une autre étude (Gagnon, & Flint, 2003), rapporte des effets a la fois
modestes et & court terme qui permettent une amélioration de l'efficacité relative aux
chutes et une augmentation du niveau d'activité grace a ’utilisation d’une intervention

cognitive et comportementale. Toutefois, aucun effet de I’intervention ne subsistait apres
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six mois. L'utilisation d’un systéme de protection des hanches ne semblait pas diminuer
la peur de chuter chez les personnes dgées concemées, mais elle était associée a une

meilleure auto-efficacité (Gagnon, & Flint, 2003).

Une autre recherche a conclu qu'une intervention visant a réduire la peur de chuter en
utilisant des sessions de groupe était efficace surtout pour les participants qui étaient
moins diminués physiquement, ceux qui manifestaient une peur plus intense des chutes
et ceux qui présentaient une meilleure auto-efficacité (Tennstedt, et al., 2001). Certains
travaux suggerent que les interventions qui se font aupres des personnes traitées pour des
blessures causées par une chute devraient inclure des efforts pour réduire ou limiter le
déclenchement de la peur de chuter. Mais, Rucker et al. (2006) de méme que Zhang,
Ishikawa-Takata, Yamazaki, Morita et Ohta (2006) s’entendent pour reconnaitre qu’il
est impossible de déterminer clairement quels sont les composantes des interventions les

plus efficaces concernant la peur de chuter.

De nombreux programmes de prévention des chutes ciblent la pelir et 'auto-efficacité,
mais on ne dispose que de preuves limitées de leur efficacité dans la réduction de la peur
de chuter (Agence de santé publique du Canada, 2005). Des développements plus
récents en matieére de prévention des chutes suggerent que les interventions devraient
viser, comme cibles d’intervention, non seulement des facteurs physiques comme
I’équilibre et la force, mais aussi des facteurs psychologiques tels que la peur de chuter.
Ces recommandations se fondent sur une quantité de plus en plus grande de données
probantes a ’effet que la peur de chuter et certains autres facteurs psychologiques
connexes, notamment une faible confiance en son équilibre ou en sa capacité d'éviter les
chutes, peuvent nuire a la santé et & la qualité de vie des personnes agées et méme avoir
un impact sur I’incidence des chutes. Par cons€quent, on range désormais la peur de
chuter dans la liste des facteurs de risque de chute connus chez la population agée
(Agence de santé publique du Canada, 2005 ; Réseau francophone de prévention des
traumatismes et de promotion de la sécurité, 2005 ; Victorian Government Department
of Human Services, 2001). En rapport avec cette €volution, quelques chercheurs ont

commencé depuis peu A s’intéresser 4 I’impact des programmes d'intervention destinés 4
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la population 4gée sur la peur de chuter, sur la confiance en son équilibre ou sur le
sentiment d'efficacité relative aux chutes. Toutefois, la recherche sur ces questions n'en

est encore qu’a ses premiers pas.

En résumé, la recension des écrits nous a permis d’établir qu’il n’existe pas de consensus
sur les définitions de la peur de chuter, ces différentes facons de le nommer donnant une
idée des nombreuses définitions en lien avec ce concept. Pourtant, la définition qui est le
plus souvent utilisée est le sentiment d’efficacité relative aux chutes. De plus, presque
toutes les définitions de la peur de chuter sont axées sur des problémes d’ordre physique
(par exemple, linstabilit¢é et les troubles d’équilibre) dans une approche
épidémiologique qui vise a identifier des facteurs de risques et des facteurs prédicteurs.
Finalement, peu de recherches qualitatives rendent compte de point de vus des personnes
agées. Différents facteurs ont été associés par les chercheurs a la peur de chuter. Parmi
les facteurs physiques, pour lesquels une relation avec la peur de chuter est plus
évidente, on retrouve 1’appartenance au sexe féminin, 1’age, les chutes, les problémes en
rapport avec 1’équilibre et la démarche, la diminution de la fonctionnalité et une faible
performance physique. Les facteurs psychologiques qui ont été reliés a la peur de chuter
sont la dépression, I’anxiété et la perte de confiance en soi. Les facteurs sociaux qui sont
en lien avec la peur de chuter sont la diminution de la participation sociale, un faible
réseau de soutien social et le fait pour la personne concermée de vivre seule. La peur de
chuter s’accompagne de conséquences positives qui peuvent étre résumées en quatre
mots : protection, précaution, prudence et prévention. La peur de chuter peut aussi avoir
des répercussions négatives sur les plans physique, psychologique et social,
répercussions qui limitent progressivement les capacités fonctionnelles de la personne
agée et I’aménent a réduire ses activités. Ainsi, la prise en charge de la peur de chuter

apparait essentielle au maintien de I’autonomie de la personne agée.
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4. METHODOLOGIE

En accord avec notre posture épistémologique et avec la fagon dont nous avons posé
notre problématique de recherche, la méthode qualitative de la théorisation ancrée a été
retenue pour la présente recherche. Bien que I’approche de la théorisation ancrée partage
quelques caractéristiques avec certaines méthodologies quantitatives, elle se situe
clairement dans le courant qualitatif. Elle offre une lentille intéressante a travers laquelle
les distinctions entre la collecte de données et I’analyse de ces mémes données
paraissent moins absolues (Bruce, 2007). Cette méthode de recherche fut élaborée par
Glaser et Strauss et présentée dans un ouvrage ayant pour titre The Discovery of
Grounded Theory, lequel fut publié¢ en 1967. L'apport spécifique de la grounded theory
(théorisation ancrée) au monde de la recherche réside dans son processus de théorisation,

lequel se déploie simultanément et conjointement au processus de collecte des données.

Ce chapitre présente les différents éléments de la méthode que nous avons utilisée pour
atteindre le but de notre recherche. Premiérement, nous nous pencherons sur le devis de
recherche puis sur la méthode d'échantillonnage. Deuxiemement, nous allons expliquer
le déroulement de la recherche, notamment les phases simultanées de collecte de
données et d'analyse des données. Troisiemement, les considérations éthiques et les

critéres de rigueur scientifique seront pris en compte et expliqués.

4.1 Devis de recherche

La méthode qualitative de la théorisation ancrée telle que proposée par Strauss et Corbin
(2004) a été retenue pour cette recherche. L’émergence de théories découlant des
données recueillies demeure un dispositif le plus subtil qui distingue cette approche
particuliére des autres démarches qualitatives contemporaines. La méthode de la

théorisation consiste en une comparaison méthodique ou & une confrontation constante
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de la théorie émergente et des données recueillies sur le terrain. Ainsi, la recherche
s’effectue suivant un double processus de théorisation par 1'émergence et I’enracinement
de la théorie au moyen de nouvelles collectes de données. Ces collectes de données ne
sont pas strictement complémentaires car elles sont effectuées pour mieux ancrer la
théorie et 1'élaborer plus solidement d’un point de vue scientifique. Nous illustrons la

démarche par théorisation ancrée a la figure 11.

p
Echantillon Echantillonnage Echantillonnage g
initial théorique théorique p
[]UVEI"tE Dismﬂiminé‘E Sélamive ‘ g
| % @ :
Do | nbomees L I
Deduction | 7 Deheton | " Deducton 0
H Elaboration 1 , tlaboration , ! Matrices ---» N

H inductive ' i induttive M :
Validatian i Validation P Validation : - D
.............. O e ......... ;....’ ..... e
H , I + v, T
Codification ouverte Codification axiale  Codification sélective H
. Classification d « saturation » E
Duestionner assification de L Matrices ©
les donnés  Sensibilte  GOACEPLS Catégorie R
thearique Sensibilite centrale é

théorique
Microanalyse Macroanalyse

Figure 11. La démarche par théorisation ancrée

Concrétement, les instruments servant a la collecte de données, par exemple les grilles
d’entrevue, font constamment 1’objet de modifications pour s'ajuster au fur et a mesure a
l'évolution de la compréhension du phénomeéne étudié. Par ailleurs, I'analyse se fait par
émergence : le réseau de concepts analytiques qui est mis a contribution pour expliquer
le phénomeéne n'existe pas préalablement a la recherche, mais il se manifeste peu a peu

au chercheur, il émerge (Glaser, & Strauss, 1967; Strauss, & Corbin, 2004).
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L’analyse vise a conceptualiser et a identifier des patrons ou des événements (Strauss, &
Corbin, 2004). En fait, ’analyse comporte trois grandes €tapes : la codification ouverte,
la codification axiale et la codification sélective. Ces étapes, qui se déroulent de maniére

concomitante, permettent que se fasse un ancrage constant dans les données.

L’approche préconisée par Strauss et Corbin (2004) mise sur l'induction, la déduction et
une vérification, qui s’effectuent au fur et 3 mesure qu’avance la recherche. La réflexion
inductive a permis de ressortir les questions et les hypothéses au commencement de la
recherche. L'analyse inductive cherche a générer une théorie précise portant sur les
causes d'un phénomeéne bien spécifique, soit, dans le cas qui nous préoccupe, la peur de
chuter chez les personnes agées. Le processus déductif a été utilisé pour la vérification
des hypothéses, mais il importe de préciser ici qu’il y a eu itération constante entre ces

deux processus (induction et déduction) tout au long de la recherche.

Contrairement a plusieurs méthodes de recherche qualitatives qui fonctionnent avec une
série d'étapes consécutives, on voit bien que, dans la théorisation ancrée, la recension
des écrits, la formulation des questions de recherche et des questions d'entrevue, la
proposition des hypothéses, la collecte de données et I'analyse de données se font en
méme temps (Bowers, 1988 ; Laperri¢re, 1997b). Plut6t que de se dérouler suivant une
perspective linéaire, les étapes de la théorisation ancrée se présentent de maniére
circulaire (Hutchinson, & Wilson, 2001). Par exemple, les entrevues des participants ont
été analysées au fur et 2 mesure qu’elles étaient complétées. Ce dernier point s’avére tres
important puisque les données recueillies ont modifié les questions d'entrevues et les

hypothéses et ont provoqué un changement dans la suite de la collecte des données.

En bref, au lieu de se présenter de fagon lin€aire, les étapes de la théorisation ancrée ont
été appliquées de manieére circulaire (Charmaz, 2000). Notre théorie a évolué au cours de
la recherche, ce qui a été rendu possible par un chevauchement de I'analyse de données
et de la collecte de données. Les concepts qui ont été développés constituent 1’unité
fondamentale du processus d’analyse ; les cas qui ont été empiriquement observés ne

sont pas considérés pour eux-mémes. Aprés les premieres entrevues, les données
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disponibles étaient analysées sur-le-champ et les résultats de ces analyses ont servi a

orienter 1'échantillonnage.

4.2 L’échantillonnage théorique et la saturation

Une des particularités de la théorisation ancrée tient a sa méthode particulicre de
sélection des participants pour une recherche, méthode qui est appelée échantillonnage
théorique. Les participants 4 la recherche sont choisis en fonction de leur pertinence
théorique en regard du processus a 1'étude, et non pour leur représentativité par rapport a
la population étudiée (Strauss, & Corbin, 2004). L'échantillonnage théorique représente
une collecte de données qui est guidée par les concepts qui découlent de la théorisation
fondée sur l'idée de comparaison, ce qui revient a dire que I'¢chantillonnage, au lieu
d'étre prédéterminé avant le début de la recherche, a évolué en cours de route; il s’agit

d’adapter les critéres d’inclusion et d’exclusion en fonction de la théorie en émergence.

Nous avons utilisé un échantillonnage théorique par étapes (Strauss, & Corbin, 2004).
En premier lieu, nous avons constitué un échantillonnage ouvert en vue de la découverte
de catégories analytiques en rapport avec la peur de chuter. Pour cette raison, nous avons
commencé notre recherche en employant seulement deux critéres d’inclusion : les
participants devaient étre agés de 60 ans et plus et avoir peur de chuter. A cette étape,

1I’échantillon comprenait de 12 personnes.

Au cours de I'étape de la codification axiale, 1'échantillonnage a été discriminé. Dans un
deuxiéme temps, nous cherchions a relever les €léments et les événements qui pourraient
nous permettre d'identifier les variations significatives dans la peur de chuter, soit des
personnes Agées ayant chuté et vivant dans un milieu d’hébergement. A cette étape,

notre échantillon s’est enrichi de 14 personnes agées additionnelles.

Lorsque l'exploration des catégories et des hypothéses a été encore plus avancée,

I'échantillonnage est devenu plus ciblé et reposait sur des choix qui visaient la validation
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d'éléments précis de la théorie en ajoutant des critéres d’inclusion plus spécifiques. Par
conséquent, dans une troisieéme étape, nous avons ¢élaboré un échantillonnage sélectif : il
s'agissait d'intégrer et de compléter les analyses en choisissant les personnes qui nous
permettraient de maximiser les occasions de vérifier les hypothéses intégratives et de
compléter l'analyse des catégories analytiques. A cette derniére étape, rious avons inclus
dans notre échantillon des hommes (puisque nous avons rencontré un grand nombre des
femmes aux étapes précédentes) et des personnes qui ne montraient aucune peur de
chuter, ce qui représentait six personnes additionnels. A ce moment, notre échantillon

comptait 32 personnes.

L'atteinte de la saturation théorique a permis de finaliser le processus d'échantillonnage
ainsi que la collecte des données. Par I’expression saturation théorique, Strauss et Corbin
(2004) réferent au moment ou les catégories et les relations entre celles-ci sont bien
développées et ou aucune donnée ne vient apporter d'éléments nouveaux aux catégories
ou aux relations existantes. Sur ce point, précisons que plus les répétitions étaient
nombreuses, plus nous étions confiants qu’une catégorie avait atteint la saturation. Nous
avons tout de méme poursuivi la recherche avec 1’ajout de cinq autres personnes agées
pour diversifier au maximum nos catégories et pour nous assurer que la saturation
s’appuyait sur I’éventail le plus large possible des données. Donc, notre échantillon final

comporte 37 personnes.

4.3 Le contexte de I’étude: la région caféiere colombienne

Comme le travail de terrain s’est déroulé dans la région caféiére de la Colombie, cette

section vise a en décrire le contexte particulier.

La Colombie est l'unique pays d'Amérique du Sud possédant des cotes sur l'océan
Pacifique et la mer des Caraibes. La Colombie se subdivise en cinq grandes régions : la
Caraibe, le Pacifique, les Andes, 1’Orénoquie et 1’Amazonie. D’une région a 1’autre, la

composition ethnique, la langue, les activités économiques et 1’alimentation sont trés



79

diversifiées. Couvrant 31% du territoire colombien, les Andes forment la plus vaste de
ces régions. De plus, la région des Andes rassemble 74 % de la population du pays et est
responsable de plus de 80 % de la production nationale (Restrepo, 1990). On y trouve
trois chaines de montagnes paralléles, qui sont séparées par les rivicres Magdalena et
Cauca. Le climat de la Colombie varie en fonction des différentes régions naturelles et
en fonction de l'altitude dans la région andine. On y retrouve de hautes terres froides, des

pentes tempérées et des vallées tropicales.

L’axe caféier, ou région caféiére, se trouve au cceur de la région andine, au centre du
pays, entre le versant oriental de la Cordillére occidentale et la vallée de la riviere
Magdalena. Cet axe présente des étages thermiques qui vont de 750 a 4 700 meétres au-
dessus du niveau de la mer et des températures qui oscillent entre 5° et 30° dans une

forét tropicale humide, parfois chaude, parfois froide.

A P’heure actuelle, la population de la Colombie est estimée & 44 millions d’habitants,
dont 2,5 millions sont agés de 65 ans et plus (6 % de la population) et 1 million (2,4 %
de la population) est agé de 75 ans et plus (Gémez et al., 2009). En 2005, 42 % des
Colombiens vivaient en dessous du seuil de pauvreté national ; plus de 24 % des gens
vivaient avec moins de 2 dollars par jour et pres de 20% de la population vivait avec
moins d’un dollar par jour (Commission économique pour I’Amérique latine et les

Caraibes [CEPALC], 2007).

Selon les données qui sont compilées par le département des statistiques de la Colombie
(Departamento Administrativo Nacional de Estadistica [DANE], 2009), 'espérance de
vie est 77,11 ans pour les femmes et 70,20 ans pour les hommes. Méme si la Colombie
a atteint de hauts niveaux en termes d’espérance de vie, on constate que 1’écart existant
entre les hommes et les femmes est devenu plus grand a cause de la violence qui existe
dans le pays, laquelle est particulierement présente dans la vie des hommes jeunes. Dans
la région caféiére, le groupe des personnes agées de 60 ans et plus est passé de 7,4 % de
la population en 1985 a 11,1 % en 2005. Dans la pyramide démographique, c’est le

groupe des personnes dgées de 40 a 59 ans qui connait le changement le plus important ;
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alors qu’il constituait 16,5% de la population en 1985, il en représentait 22,4 % en 2005.
Cette situation crée une pyramide des ages qui est plus compacte et dans laquelle on voit
une diminution de la population jeune et une augmentation de la population
vieillissante ; a I’heure actuelle, on compte en Colombie 22 personnes agées de 60 ans et

plus pour 100 personnes ayant 15 ans et moins.

A Pinstar de plusieurs autres pays de I’Amérique de Sud, la Colombie est dotée d’un
important secteur d’économie informel, composé d’une majorité de personnes agées qui
oeuvrent dans le travail agricole. Ces personnes agées continuent a travailler tant que
leur santé et leur force le leur permettent puisque la grande majorité d’entre elles n’ont
pas acces a la sécurité sociale. De plus, seulement 8,5 % de ces personnes agées ont droit

a une pension de retraite (Gomez et al., 2009).

En Colombie, la qualité des soins dispensée aux personnes agées varie selon I’endroit et
la région ou elles vivent. En effet, les personnes dgées qui demeurent dans les régions
fortement urbanisées du pays recoivent des soins de haute qualité, tandis que celles qui
habitent dans des secteurs ruraux et dans les régions méridionales et nordiques n’ont pas
accés aux soins de santé. De plus, ces derniéres font face a plusieurs problémes majeurs:
faible revenu, chomage élevé, trafic des stupéfiants et conflits armés, entre autres. Mais,
en dépit de toutes ces difficultés en termes de fonctionnalité et d'accés aux services de
soins de santé, la situation existant en Colombie se compare a ce que 1’on peut observer

dans le monde dans d’autres pays en voie de développement (Gémez, et al., 2009).

4.4 Les participants a 1'étude

Comme nous venons de le voir, les participants sont 37 personnes agées, a raison de 8
hommes et 29 femmes, qui sont agés de 62 a 96 ans, ils habitent dans trois grandes villes

de la région caféiére colombienne, a savoir Manizales, Riosucio et Pereira.
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Nous avons débuté le recrutement des participants en prévoyant deux criteres
d’inclusion : étre 4gé de 60 ans et plus. Pour établir la présence de la peur de chuter chez
les personnes 4gées participantes, nous avons utilisé une simple question : « Avez-vous
peur de chuter ? ». Comme nous I’avons précisé dans notre recension des écrits, cette
question a déja été employée auprés de populations de personnes agées. Sa fidélité
(Tinetti, et al., 1990 ; Yardley, & Smith, 2002) et sa validité de critere (Lachman, et al.,
1998 ; Resnick, 1998) ont été établies. Parmi nos participants, 28 ont reconnu avoir peur
de chuter ; deux d’entre eux ont plutdt parlé de panique plutdt que de peur. Par contre, 9
participants disaient ne pas avoir peur de chuter. Par la suite, comme le recommandent
Strauss et Corbin (2004), nous avons porté une attention particuliére a la maximisation
des différences en incluant des groupes de comparaison au fur et 4 mesure qu’avangait
notre recherche, soit 19 personnes qui avaient chuté et 8 personnes qui n’avaient pas

chuté (voir le tableau 5).

Tableau 5. Distribution des participants selon la présence des chutes et de la peur

de chuter
Critére Nombre
Avec peur de chuter et chutes 15
Avec peur de chuter et sans chutes 13
Avec chutes et sans peur de chuter 4

Sans chutes et sans peur de chuter

Nous avons aussi considéré les caractéristiques du milieu de vie, de sorte que nous avons
sélectionné 30 personnes vivant a domicile et 7 hébergées dans une institution,
I’Hospital Geriatrico San Isidro. Cette institution offre des programmes de soins
médicaux pour maladies aigués et chroniques, des services de réadaptation et des
services sociaux pour des personnes agées qui sont indépendantes ou qui ont besoin
d’aide pour accomplir les AVQ, habitant la région caféiere de la Colombie. En bref, cet
hopital possede des services de longue durée et de courte durée, mais notre échantillon

contient seulement des personnes agées recevant des services de longue durée.
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Parmi tous les participants interviewés, la plupart d’entre eux (33 personnes) étaient
complétement indépendants pour les activités de la vie quotidienne. Un homme et une
femme se déplagaient en fauteuil roulant a la suite d’un accident vasculaire cérébral et
une autre personne marchait avec un déambulateur. Ces trois personnes avaient besoin
d'aide pour leurs activités quotidiennes, notamment pour aller aux toilettes et effectuer

des transferts.

La grande majorité des participants de notre échantillon (32 personnes) fait de I’activité
physique ou de I’exercice physique de fagon réguliere, c’est-a-dire deux fois ou plus par
semaine. De plus, 23 participants appartiennent a des regroupements de personnes agées

donc le but premier est la socialisation (voir tableau 6).

Tableau 6. Caractéristiques de I’échantillon (n=37)

Critére Oui
Autonomie (AVQ) 34
Exercice physique 32
Groupe de socialisation 23
A domicile 31

4.5 Stratégies de recrutement

Tout d’abord, pour les personnes agées vivant & domicile, la chercheure a consulté la
banque des données du Programme de recherche en gérontologie et gériatrie de
I’Université de Caldas pour procéder a une sélection initiale des candidats possibles.

Cette banque des données a été constituée dans le cadre d’une recherche ayant pour titre
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Factores de riesgo y factores protectores para enfermedades cronicas discapacitantes
en adultos mayores del departamento de Caldas (Gémez & Curcio, 2005). Cette
recherche, qui a été menée par la méme chercheure, comprenait un échantillon de 1900
personnes agées vivant a domicile en milieu urbain et en milieu rural, et visait a
déterminer les facteurs de risque et les facteurs de protection des maladies chroniques

chez les personnes agées qui habitent dans cette région de la Colombie.

Les personnes sélectionnées ont été contactées par téléphone afin de leur expliquer le
projet, de solliciter leur participation a notre recherche et d’obtenir un rendez-vous. Les
personnes intéressées a prendre part a la recherche ont ensuite été visitées par la
chercheure. Tous les participants ont demandé que ’intervieweuse se déplace et se rende
a leur domicile. Les rencontres ont été planifiées en tenant compte des disponibilités des

participants.

Pour le recrutement dans le milieu d’hébergement, nous avons contacté le directeur
général de I’hopital gériatrique San Isidro, a Manizales (Colombie), afin de lui expliquer
le projet de recherche et de solliciter la permission de faire le recrutement de participants
dans son établissement. Une fois obtenu I’accord du directeur général, la procédure était
identique a celle que nous suivions pour les personnes vivant a domicile. Faisant suite a
leur acceptation, nous avons fixé avec ces personnes un rendez-vous dans leur milie de
vie au lieu et au moment de leur choix pour enregistrer leur consentement et pour

procéder aux entrevues.

4.6 La collecte de données

Dans notre recherche, le choix d’avoir recours a des entrevues de type non directif
comme instrument de collecte des données s'est imposé deés le début. Notre choix fut
orienté par l'importance que ce type d'entrevue accorde a la subjectivité des personnes
interviewées. Cette forme d’entrevue a permis aux participants d'orienter, selon leurs

propres motivations, le sens de l'entretien tout en empéchant le chercheur d’imposer ses
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propres catégories. De plus, ’entretien non directif a donné aux interviewés le maximum
de liberté en ce qui a trait a la maniere de traiter le theme. Enfin, I’ouverture permise par
cette méthode a favorisé 1’afflux d’informations et a offert a la chercheure la possibilité
d’explorer plus en profondeur les différentes facettes de 1’expérience des personnes

interviewées (McCann, & Clark, 2003).

Les entretiens ont été faits en espagnol puisqu’il s’agissait de la langue matermelle des
participants (personnes agées colombiennes) et de la chercheure. Un guide d'entrevue a
été congu pour recueillir des données concernant la signification de la peur de chuter
(annexe 2a, texte en frangais ; annexe 2b, texte en espagnol). L’objectif poursuivi par
I’utilisation du guide d’entretien était de s’assurer que chaque participant aborde les

thémes essentiels.

Etant donné les caractéristiques inhérentes & I'approche de la théorisation ancrée, et ainsi
que nous I’avons expliqué précédemment, le guide d'entrevue a évolué en fonction des
résultats des analyses. Au commencement, les questions étaient ouvertes, larges et
générales, mais, plus notre travail de théorisation progressait, plus les entrevues sont
devenues ciblées. Ainsi, les questions se précisaient et se raffinaient selon les thémes et
les catégories qui émergeaient des données (annexes 2a, 2b, 3 et 4). Les éléments de
base du questionnaire sont demeurés relativement inchangés, mais quelques questions
ont été ajoutées principalement dans 1’optique de mieux saisir certaines nuances et de

vérifier un certain nombre d’hypotheses.

Les entrevues de type face a face avaient une durée moyenne d’une heure et demie
environ, incluant la lecture du formulaire de consentement (annexes 1a et annexe 1b) et
I’enregistrement du consentement verbal. Le formulaire prévoyait la possibilité qu’une
seconde entrevue soit sollicitée, mais toujours en prenant en considération ’intérét et la
disponibilité des participants, pour clarifier ou approfondir certaines données recueillies
lors de la premiére entrevue. Toutefois, aucun participant n’a été contacté a cette fin

apres la premiére rencontre.
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Pour ce qui est du déroulement des entrevues, nous avons apporté un soin spécial au
respect des habitudes et des valeurs des personnes agées rencontrées (Boutin, 2006).
Dans ce sens, nous avons tenu compte du fait que, dans les communautés hispaniques, la
famille et la personne agée jouent un rdle central dans la culture et les valeurs et que la
famille se trouve en quelque sorte placée au-dessus des personnes ; dit autrement, c’est
la famille d'abord, la personne ensuite (Beyene, Becker, & Mayen, 2002). Il n’est guere
surprenant que, dans la région caféiére colombienne, un certain sens de collectivité
prévaut puisque la famille est plus importante que 1'individu. Le sens du soutien mutuel
et le droit individuel a s'immiscer dans la vie des proches matrilinéaires sont les points
forts de cette union, ainsi que le systéme de contréle et d’accord mutuel sur des objectifs

et des buts tant individuels que collectifs (Gutiérrez de Pineda, 1994).

Ainsi, dans la plupart de nos entrevues, d'autres membres de la famille élargie étaient
présents sur les lieux de la rencontre de fagon spontanée, comme si c'était quelque chose
de trés naturel mais surtout de non négociable : ces gens considéraient qu’ils avaient le
droit d'étre 13 parce qu’ils pensent que toutes les affaires qui concernent la personne agée
concernent également toute sa famille. Au cours de certaines entrevues, des membres de
la famille entraient et sortaient du salon ol se déroulait l'entretien, de sorte qu’ils
prenaient part en tout ou en partie a I’entretien. Par contre, toutes les entrevues qui ont
été effectuées aupreés des personnes agées qui vivaient en milieu institutionnel ont €té

faites sans la présence d’une autre personne.

Par ailleurs, il importe de ne pas oublier que la théorisation ancrée prévoit une certaine
flexibilité procédurale (Strauss, & Corbin, 2004). Dans cette perspective, tous les types
de données sont considérés comme étant potentiellement pertinents. Du reste, Glaser
répéte souvent dans ses ouvrages: « all is data ». En fait, le corpus de données peut étre
constitué a partir de notes qui ont été prises aprés une conversation informelle, de
données d’archives, d’informations provenant de différents types d’entrevues (entrevues
‘individuelles ou entrevues de groupe), de documents audio-visuels, des résultats tirés
d’autres recherches (y compris des données quantitatives), de notes d’observation, et

ainsi de suite. Le chercheur étant constamment & la recherche d’une compréhension qui
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soit la plus fidele possible aux données empiriques et & ce qui émerge de ces mémes

données (Guillemette & Luckerhoff, 2009).

Toutes les entrevues ont été enregistrées sur bande audio avec 1’accord des participants,
et la chercheure principale en a fait la retranscription intégrale pour en faciliter I’analyse.
Par la suite, une révision méticuleuse des entrevues a été effectuée. Toutes les données
ont ét€ anonymisées avant d’étre soumises au processus d’analyse. Finalement, pour le
travail de transcription des entretiens en verbatim, nous avons utilis¢ le logiciel

générique Microsoft Word.

4.7 L’analyse des données par théorisation ancrée

Comme nous 1’avons dit plus haut, une analyse des données par théorisation ancrée,
méthode proposée par Strauss et Corbin (2004), fut retenue pour cette étude. En ce qui
concerne 1’analyse, deux idées fondamentales ont été respectées : la premiére établit que
ce sont les concepts qui constituent les fondements de I’analyse et non les participants, et
la deuxiéme détermine que ’analyse des données est effectuée simultanément avec la
collecte d’information. Le principe central dans l'analyse est le retour constant a la
comparaison entre les produits de I'analyse et les données empiriques. Cette méthode de
comparaison continue signifie que nous devions comparer des personnes différentes,
comparer les données concernant la méme personne en différents moments ou temps,
comparer des incidents et comparer des catégories (Laperriére, 1997b). Pour Strauss et
Corbin (2004), I'analyse a comme point de départ les premiers épisodes de collecte des
données, mais elle se poursuit dans un processus de validation qui consiste a revenir
constamment soit aux données dé€ja recueillies, soit a de nouvelles données. Ainsi, le
chercheur s'ouvre a I'émergence d'éléments de théorisation ou de concepts qui sont
suggérés par les données de terrain, et ce, tout au long de la démarche analytique telle

que présentée a la figure 11.
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Strauss et Corbin (2004) proposent une méthode analytique qui comporte des €tapes
structurées, correspondant a une intégration et a une délimitation de la théorie. Dans
cette approche, le codage, les analyses comparatives et la construction théorique se font
de fagon concomitante et, de ce fait, permettent au chercheur un ancrage constant dans
les données. Il ne s'agit pas d'un processus linéaire, mais bien d’une alternance ou d’un
aller-retour volontaire entre ces trois étapes tout au long de la recherche. Examinons

maintenant une par une les trois étapes de la codification.

1) La codification ouverte, aussi appelée microanalyse par Strauss et Corbin (2004), vise
a faire émerger des données le plus grand nombre possible de concepts et de catégories
et a préciser les propriétés et les dimensions des concepts. Le but de cette premicre
analyse est de questionner les données. Nous avons seulement cherché a identifier les
thémes, et non pas a vérifier leur hiérarchie ; en fait, il s’agissait de conceptualiser les
données. Pour ce faire, 1'analyse portait sur chaque ligne d'entrevue ; les retranscriptions
des premiéres entrevues ont été scrutées a la loupe et chaque phrase ou partie de phrase
qui se révélait significative a regu un code conceptuel. L’analyse a été effectuce a la
main, en utilisant des codes de couleur et en coupant des morceaux des retranscriptions
des entrevues (segmentation ou déconstruction) pour les replacer comme si c’étaient des
casse-tétes (reconstruction). Selon Strauss et Corbin (2004), cette analyse détaillée, ligne
par ligne, s’avere nécessaire pour générer les catégories initiales et pour suggérer des

relations entre elles, d’ou I’appellation de microanalyse.

Déja, a ce point, apres le regroupement des catégories similaires selon leurs propriétés et
leurs dimensions (ce que l’oﬁ peut aussi désigner sous le nom de conceptualisation), la
codification a permis de générer des catégories, lesquelles ont ét¢ nommées a partir d’un
lien commun puis classifiées et interprétées selon des attributs spécifiques. Ainsi, les
noms choisis pour les catégories ont permis de déterminer leurs propriétés et leurs
caractéristiques et ont conduit & établir des liens entre elles. A cette étape, nous avions

identifié 33 catégories analytiques.
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2) La codification axiale consiste en une analyse en profondeur d’une seule catégorie a
la fois pour établir des relations entre les catégories qui sont dégagées par nos analyses.
11 s’agit du commencement du processus de rassemblement des données segmentées lors
de I’étape de codification ouverte. C’est au cours de 1’étape de la codification axiale,
toujours en conformité avec Strauss et Corbin (2004), que nous avons utilisé les données
de maniére plus générale en nous posant des questions et en cherchant les conditions
(macro et micro), les actions et interactions (soit les réponses stratégiques ou routiniéres)
et les conséquences en lien avec le phénomeéne de la peur de chuter. A cette étape, nous
avons procédé a la premiere utilisation des matrices ou diagrammes pour synthétiser
visuellement les liens mis a jour afin de les appréhender plus rapidement (voir la figure
12).

Igiz‘est-ce que la peur de tomber? |

Définition
sprésentation

| De quoi a-t-on peur? |

Mort |D'oii vient-elie ?
Ot ga sepasse ? Pertes
enpdroits/contextes Age visifissement
Equilibrs
Espace privé . Cenfiance
Espace publc Capaciiss.
Commentgase passe? |  Shie=

Avec qui ¢a se impact
passe ? Stratégies:

Evitement
Surprotection Précaution
Conssils Soutien instumeanial
— l Conséguences I
Peurs associes |
Restriotion de Tantvié
Du trafic
Détravold

Figure 12. Premiére matrice intégratrice des catégories

3) La codification sélective cherche a réaliser 1'intégration finale de la théorie par rapport
a une catégorie centrale qui va au cceur du phénomeéne et le synthétise en quelques

phrases. Il s’agit d’un processus systématique et centré sur la catégorie centrale et les
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catégories qui s'y rattachent (Strauss, & Corbin, 2004). A cette étape, nous avons mis de
coté toutes les données qui n’avaient aucun rapport avec notre théorie en cours de
développement. La nouvelle configuration théorique qui a émergé au cours et du fait de
cette opération a, a son tour, fait 1’objet de vérifications et a été complétée par un retour
sur les données. Par ce processus, la théorie a été raffinée et intégrée et les catégories ont
été organisées autour de deux concepts explicatif centraux, a savoir 1’angoisse et
I’ajustement biographique. Ces concepts seront développés dans le chapitre portant sur

les résultats.

L’analyse repose et trouve tout son sens dans l'interaction entre le chercheur et les
données (Strauss, & Corbin, 2004). A cet effet, la codification s’est faite dans la langue
originale, I’espagnol, et les entrevues ont été lues de fagon holistique a plusieurs reprises

pendant tout le processus d’analyse.

Afin d'améliorer la crédibilité des résultats, la chercheure et deux personnes entrainées
(les directrices de thése) ont discuté de chaque partie de 1’analyse. Une démarche de
comparaison constante a permis de mettre en relation les résultats obtenus avec les
données qu’on retrouve dans la littérature pertinente. Le processus d’analyse fut conduit
de facon systématique et rigoureuse dans le respect des critéres de scientificité de la

recherche qualitative (Laperricre, 1997b).

En effectuant I’analyse des premicres entrevues, nous avons commencé a lier les
catégories a ’aide d’énoncés de relation, autrement dit en utilisant des hypothéses. Les
hypothéses consistent en des déclarations a propos des rapports entre les concepts,
relations qui ont aussi été dérivées des données (Corbin, & Strauss, 2004). Etant donné
les caractéristiques de la théorisation ancrée, les hypothéses et les concepts ont émergé
des données et ils ont été reconstruits et vérifiés de maniére systématique au fur et a
mesure de la progression de la recherche sur le terrain. Elles ont été élaborées et validées
par une comparaison continue avec les données point par point. Découvrir des
contradictions nous a amenés a questionner davantage les données pour déterminer ce

qui était réellement en train de se passer, tandis que découvrir les variations a permis
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d’étendre la gamme dimensionnelle d’une catégorie en lui donnant une plus grande
capacité explicative. Pour illustrer cette fagon de procéder, voici un exemple. Nous
avons commence avec trois hypotheses provisoires que nous avons formulées pendant la
microanalyse. Premiere hypothése : les personnes agées considérent que la peur de
chuter est un événement normal lorsqu'on prend de I'dge, qu'elle est inévitable et qu'elle
fait partie de la perte d’autonomie et de 1'acceptation de la vieillesse. Cette hypothése a
été partiellement vérifiée car, bien que les personnes agées croient que la peur de chuter
est un évenement normal quand on prend de 1'age, qu'elle est inévitable et qu'elle fait
partie de l'acceptation de la vieillesse, ils ne considérent pas pour autant qu’elle fait
partie de la perte d’autonomie car cette derniére appartient plutt aux conséquences de la
peur de chuter. Deuxieme hypothese : les personnes agées qui craignent de tomber n'ont
pas tant peur de chuter ou de se blesser que de perdre leur autonomie. Cette hypothése a
été vérifiée et validée. Enfin, troisieme hypothése : dans sa tentative d'équilibrer le désir
d'autonomie et la peur de chuter, la prudence prédomine, ce qui a pour effet de limiter
l'engagement de la personne dans le monde et a l'isoler sur le plan social. Cette troisiéme

hypothese a été réfutée.

A chacune des étapes de ’analyse, il y avait rédaction continue de mémos de codage, de
mémos théoriques et de mémos opérationnels (Strauss, & Corbin, 2004). Les mémos de
codage comprennent les résultats a proprement parler. Les mémos théoriques concernent
la sensibilisation et la récapitulation. Les mémos opérationnels portent sur les directives
procédurales. Durant les entrevues, nous avons porté une attention spéciale aux données
non verbales (Boutin, 2006), c’est-a-dire aux conduites, aux gestes et aux émotions qui
étaient exprimés par les participants. Aprés chaque entrevue, nous avons pris le temps de
retracer le déroulement de cette méme entrevue et de décrire I’environnement dans
lequel vivait le participant (par exemples, la présence d’escaliers, la présence de barres
d’appui dans les escaliers, 1’éclairage). Nous avons eu recours aux mémos pendant et
apres les entrevues pendant I’analyse des données. Ces mémos nous ont permis de
consigner nos réflexions méthodologiques, théoriques et analytiques en rapport avec la
collecte de données. Ils nous ont servi aussi a4 noter nos émotions, nos réactions et nos

questions personnelles a propos de notre démarche scientifique (Baribeau, 2005).
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Les mémos ont été intégrés a tous les moments de la recherche et ils ont été traités
comme des données. Ils ont contribué & assurer la communauté scientifique de la
transférabilité de notre recherche, un critere de fidélité propre aux méthodes qualitatives
(Comeau, 1994), et ils ont aidé a établir des liens entre I’interprétation de la réalité et la

réalité empirique (Charmaz, 2000 ; Corbin & Strauss, 1990).

S’agissant de ’analyse, il est important de mentionner que, lors de nos entrevues, nous
avons constaté que 1’approche de la peur de chuter nécessite une mise en perspective
plurielle puisque cette peur se déploie de fagon multiple et complexe. Les données nous
montrent que I’étude de la peur de chuter chez les personnes agées doit élargir 1’espace
étroit qui la définit en tant que maladie ou syndrome, comme c’est le cas dans la quasi-
totalité des recherches, et proposer un univers plus large pour I’étudier. Ainsi, lorsque
nous avons constaté que les récits des participants n’entraient pas dans les définitions
traditionnelles de la peur, soit celles de I’épidémiologie et de la psychologie générale,
nous avons senti le besoin d’aller visiter d’autres champs disciplinaires, notamment la
philosophie, la sociologie et la psychologie sociale. Le passage par plusieurs disciplines

visait d’abord et avant tout a faire parler davantage les données recueillies.

Pendant I’analyse, un autre défi s’est posé a nous: celui de la langue. La langue
maternelle des participants et de 1’auteure de la présente these est I’espagnol, mais cette
thése est rédigée en frangais alors que la presque totalité de la littérature scientifique qui
traite de notre sujet de recherche est écrite en anglais. Donc, le besoin de trouver les
mots précis (le sens, la subtilité, les nuances, les correspondances, les référents culturels,
etc.) a nécessité un travail supplémentaire considérable. On sait que la traduction ne se
résume pas simplement au passage d'une langue a une autre parce que le vocabulaire ni
les structures linguistiques ne sont interchangeables; les mémes mots, les mémes phrases
et les mémes situations peuvent avoir des connotations différentes dans deux langues.
De ce fait, nous avons traduit les codes, les catégories et les passages-clés de chaque

entrevue, mais pas chaque entrevue dans sa totalité. C’est par le questionnement
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constant entre la chercheure principale et ses directrices qui nous avons pu trouver la

traduction qui nous semblait la plus pertinente.

4.8 Considérations éthiques

Les principales considérations éthiques a prendre en compte dans cette étude étaient le
consentement libre et éclairé, la confidentialité des données ainsi que la protection des
participants contre les inconvénients et dangers associés a leur participation. En ce qui
concerne le consentement, /’Enoncé des politiques de trois conmseils : éthique de la
recherche avec des étres humains prévoit que « [...] pour certains groupes ou personnes,
une entente verbale, parfois accompagnée d’une poignée de main, suffit a prouver la
confiance, et une demande de signature peut étre interprétée comme une marque de
méfiance [...]. Lorsque le consentement oral s’avére plus approprié, le chercheur
pourrait noter en méme temps dans un journal les dates, les circonstances et les
événements liés a son projet » (Instituts de recherche en santé de Canada, Conseil de
recherche en sciences naturelles et en génie de Canada, Conseil de recherches en
sciences humaines de Canada, 1998 : 2.2). Puisque le projet a été réalisé en Colombie,
nous nous sommes prévalus de cet énoncé. En Colombie, et plus particuliérement chez
les personnes agées de la région caféiére, le consentement verbal s’est avéré préférable
car une demande de signature pourrait étre interprétée comme un danger potentiel. Dans
cette culture, les gens discutent mais ils se méfient de toute transaction écrite, 1’accord
verbal était plus signifiant que la signature. De plus, le niveau de scolarité des personnes
Agées est tres bas : 32 % sont analphabétes et seulement 5 % ont effectué des études
secondaires ou universitaires. On comprend d’autant plus que ces personnes se méfient
quand vient le temps de signer un document qu’elles ne peuvent pas lire et, donc,

qu’elles ne peuvent pas comprendre.

Chacun des participants a été informe des objectifs de la recherche et de la nature de sa
participation. De plus, nous avons pris les dispositions afin d’informer les participants

que les régles d’anonymat et de confidentialité ont été respectées dans notre étude. Nous
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avons précisé que les informations personnelles ne seraient pas divulguées, et ce, tant
dans le cadre d’entretiens personnels informels que d’activités de diffusion formelles
(colloques, publications, etc.). Nous avons aussi pris des précautions pour que chaque
participant s’engage librement a participer a notre étude et qu’il puisse a tout moment,
sans avoir a donner de raisons, s’y retirer, prérogative dont aucune de nos personnes
agées participantes ne s’est prévalu. Les modalités de notre recherche et notre formulaire
de consentement (annexe la en frangais, annexe 1b en espagnol) ont regu I’approbation

du comité d’éthique a la recherche de 1’Université de Sherbrooke (N/Réf.: 2008-18/

Curcio).

Pour conclure, nous avons tenu compte des caractéristiques de notre échantillon, a savoir
qu’il se compose exclusivement de personnes agées de plus de 60 ans. En effet, et selon
les recommandations de Boutin (2006), nous avons pris trois précautions d’ordre éthique
lors de nos entrevues. Tout d’abord, nous avons pris un soin particulier a respecter les
habitudes et les valeurs des personnes agées que nous avons interviewées (Boutin,
2006). Ensuite, nous avons accordé une grande attention a la prise de contact ; nous
avons utilisé des termes simples et adaptés aux personnes agées quand nous expliquions
le déroulement de notre recherche. Finalement, nous avons prévu des moments de repos
lors des entretiens afin d’en alléger I’atmosphére. Les rares pauses ou un repos a €té

nécessaire ont été demandées par les participants eux-mémes.

4.9 Les critérés de scientificité

Sur la base d'un certain nombre de postulats épistémologiques et méthodologiques qui
sont communs aux méthodes qualitatives, Laperriere (1997b) croit qu’il est nécessaire
de remplacer les critéres traditionnels de validité interne, de validité externe et de fidélité
par les critéres de crédibilité, de transférabilité et de fiabilité. Pour leur part, Strauss et
Corbin (2004) suggerent de conserver les critéres traditionnels de scientificité mais de
les redéfinir pour répondre aux réalités de la recherche qualitative et aux complexités des

phénomeénes sociaux. IIs proposent notamment de redéfinir le critére de reproductibilité
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et celui de généralisation des résultats. Constatant qu'aucune théorie psychosociale ne
peut étre reproduite au sens ou l'entendent les sciences physiques ou naturelles, Strauss
et Corbin soutiennent cependant qu'un certain niveau de reproductibilité peut étre atteint
en théorisation ancrée. En fait, un chercheur utilisant la méme perspective théorique et
suivant les mémes procédures de collecte et d'analyse de données qu'un autre chercheur
pour étudier le méme phénomene dans des conditions semblables pourrait arriver a des
explications théoriques semblables (Strauss, & Corbin, 2004). Pour permettre cette
forme de reproductibilité, il convient donc de mettre a la disposition de la communauté
scientifique toutes les informations pertinentes sur le processus de recherche lors de la
publication des résultats, ce qui rejoint les propositions de Laperriere (1997b), lesquelles

sont présentées plus bas dans ce texte.

4.9.1 La généralisation

En ce qui concerne la généralisation des résultats, Strauss et Corbin (2004: 309) parlent
de puissance explicative plutdt que de généralisation. La puissance explicative signifie la
« capacité prédictive » (les guillemets figurent dans le texte original), c'est-a-dire la
capacité d’expliquer ce qui pourrait se produire dans des situations données. Ces auteurs
insistent sur le fait qu'une théorie ancrée est uniquement généralisable a des situations
spécifiques qui ressemblent a celle dont elle est issue. Ils ajoutent qu'un échantillonnage
théorique systématique, qui couvre largement le phénomeéne a 1'étude, peut permettre
d'expliquer davantage des conditions et des variations du phénomeéne, ce qui augmentera
d'une certaine maniére la capacité de généraliser les résultats. Dans notre these, un
échantillonnage minutieux, une collecte des données consciencieuse et une codification
précise, constante et exhaustive des données empiriques a été effectuée, sans oublier

I’élaboration et de ’analyse des catégories jusqu'a la saturation théorique des données.

4.9.2 La transférabilité (validité externe)

En théorisation ancrée, toujours suivant Strauss et Corbin (2004), la transférabilité des
résultats peut se traduire par la réponse a la question suivante : « En quoi cette théorie,

issue des données recueillies auprés d'un échantillon précis et limité, peut-elle aider a
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comprendre la dynamique d'une autre situation présentant des caractéristiques
similaires ? » (Strauss & Corbin, 2004 : 308). Ces auteurs recommandent également de
comparer le modéle qui résulte du processus de recherche avec les données brutes pour
s’assurer que ce schéma est apte a expliquer la majorité des situations. A ce propos, nous
avons décidé d’effectuer quelques entrevues supplémentaires méme apres avoir atteint

une saturation théorique satisfaisante.

Certains auteurs, notamment Savoie-Zajc (2003), soutiennent que c'est seulement
I'utilisateur des résultats de la recherche qui peut répondre a cette question, mais, pour ce
faire, ce dernier doit disposer de toutes les informations contextuelles possibles afin
d’étre en mesure de décider de la transférabilité des résultats & un contexte semblable.
C'est pour cette raison, en accord avec Laperriere (1997b), que nous avons inclus dans
notre recherche une description détaillée des divers groupes étudiés, des procédures
d'échantillonnage que nous avons utilisées et des étapes de I'analyse. Nous avons pris le
temps de bien définir les caractéristiques du contexte et de la population a I’étude en vue
de permettre la reconnaissance des situations et des groupes pour lesquels ces données
pourront étre transférables. Du méme, toujours en nous inspirant des recommandations
de Laperri¢re (1997b) concemant la validité externe, une diversification des cas inclus
dans notre échantillon (trois villes différentes, personnes agées avec et sans peur de
chuter, avec et sans chutes, institutionnalisées et non institutionnalisées, hommes et
femmes, de différents ages), ¢’est-a-dire la couverture d’un maximum de variations du

phénomene a I’étude, permet certainement d’augmenter le potentiel de généralisation.

4.9.3 La fiabilité

La fiabilité repose sur un ensemble de mesures qui permettront la révision et
I'évaluation, par d'autres chercheurs, de la démarche particulieére qui a été utilisée dans
notre recherche. Parmi tous les mesures qui ont été suggérées par Laperriere (1997b),
nous avons retenu : (a) I'enregistrement des entrevues afin de permettre l'acces le plus
direct possible aux données ; (b) la description détaillée de notre échantillon ; (c) la

spécification de l'ensemble des stratégies de collecte de données et d'analyse de données;
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et (d) la révision de I'ensemble des stratégies de recherche que nous avons utilisées par

un évaluateur externe, en 1’occurrence les directrices de thése.

Par surcroit, tel que le recommande Laperriere (1997a), la fiabilité des analyses et de la
théorisation ont été garanties par la prise en compte du contexte et de 'influence du
processus de recherche dans la collecte et 1’analyse des données. Selon Laperricre, les
catégories émergentes devraient étre suffisamment fondamentales « pour étre adaptables
a D’évolution des situations étudiées » (Laperriére, 1997a: 387). Il s’agit donc d’en
arriver a ce qu’une majorité de cas similaires a 1’échantillon puisse étre compris par la
théorisation proposée. Encore ici, la fiabilité était assurée par la saturation théorique des
données en tenant compte de fagon isolée et en discriminant les éléments marginaux qui
en sont ressortis. Comme nous 1’avons dit, toutes les entrevues ont fait 1’objet d’un
enregistrement audio qui a permis de reproduire plus adéquatement et d’analyser plus
efficacement les récits des participants, avec toutes leurs nuances. Enfin, les stratégies de

recherche ont été révisées par des évaluateurs externes a toutes les étapes du projet.

4.9.4 La crédibilité (validité interne)

Finalement, la crédibilité réfere a la qualité méthodologique de la recherche considérée
dans son ensemble. En recherche quantitative, on parle de validité interne. La crédibilité
d'une recherche vise a assurer la justesse et la pertinence du lien entre les observations
empiriques et I’interprétation de ces mémes observations (Laperricre, 1997a). Parmi les
différents critéres proposés par Laperriere (1997a) pour augmenter la crédibilité d'une
recherche, nous avons retenu les suivants : (a) le recours aux questionnements et au
jugement de chercheurs extérieurs (directrices de thése) tout au long du processus de
recherche pour assurer une plus grande concordance des résultats (triangulation des
chercheurs) ; (b) I’utilisation d’un échantillonnage théorique afin de lier la sélection des
participantes aux exigences du développement des interprétations théoriques; (c)
I’assurance d’un codage des données précis, consistant et exhaustif; (d) 1’emploi
systématique d’hypotheses alternatives pour minimiser les conclusions erronées ; (e) la
confrontation systématique des interprétations a 1’ensemble des observations

empiriques ; f) la reformulation des catégories d’analyse et des hypothéses jusqu’a
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I’atteinte de la saturation. En régle générale, on considére que la saturation théorique
s’avére satisfaisante quand aucune nouvelle donnée pertinente ne peut étre extraite des
entretiens. La saturation théorique a certainement été atteinte vers la trente-deuxiéme
entrevue, mais nous avons quand méme procédé a quelques entretiens supplémentaires
afin de nous assurer qu’aucune donnée supplémentaire ou complémentaire ne surgisse.

4.9.5 L’enracinement empirique de la recherche

Strauss et Corbin (2004) tiennent compte de 1’ensemble des criteres qui ont été
mentionnés auparavant, mais ils en ont ajouté deux, a savoir les fondements empiriques
de la recherche et le processus de la recherche. Concernant les fondements empiriques
de la recherche, ces auteurs proposent toute une série des questions dont les réponses
serviront de critéres évaluatifs et conduiront a établir les fondements empiriques de la
recherche. Voici un bref apercu de ces questions: La recherche génére-t-elle des
concepts ? Est-ce que les concepts sont reliés de maniére systématique ? Les catégories
sont-elles bien développées et attachées conceptuellement ? Les catégories possédent-
elles une densité conceptuelle ? Existe-t-il des variations de la théorie ? Si c’est le cas, la
variation est-elle intégrée a la théorie ? Est-ce que les conditions dans lesquelles se
manifeste la variation sont intégrées a 1'étude et expliquées ? Est-ce que le processus a
été pris en considération ? La théorie explique-t-elle ? Quelle est l'importance des
découvertes théoriques ? Est-ce que les résultats théoriques semblent significatifs et, le

cas échéant, jusqu'a quel point?

A ce propos, il importe de mentionner que tous les critéres servant a évaluer le processus
de recherche et I’enracinement empirique des résultats ont été pris en compte en tout
temps et qu’ils ont fait office de guide d'auto-évaluation tout au long du processus de

recherche.

S’agissant du processus de recherche, les chercheurs s’appuient sur d’autres éléments
qui ont déja été considérés auparavant, a savoir 1’échantillonnage théorique, 1’émergence

des catégories, les indicateurs des catégories, la formulation des hypothéses, la
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validation des hypothéses, les explications des désaccords et, finalement, la sélection des

catégories centrales.
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5. ANALYSE ET DISCUSSION DES RESULTATS

Dans ce chapitre, nous présentons les résultats de notre recherche. Dans un premier
temps, nous nous intéressons au sens de la peur de chuter chez les personnes agées. Dans
un second temps, nous nous pencherons sur la peur de chuter dans la vie quotidienne des
personnes agées. Ces deux premicres parties rendent compte des deux premiers objectifs
spécifiques de notre recherche. Pour chaque partie, nous avons développé un modele
théorique qui s’ancre dans les données. Pour ce qui est du troisieme objectif spécifique,
qui consiste a identifier les principales conséquences de la peur de chuter du point de

vue des personnes agées, son traitement sera intégré dans les deux parties mentionnées.

5.1 LE SENS DE LA PEUR DE CHUTER CHEZ LES PERSONNES AGEES

Cette section vise a répondre au premier objectif spécifique de cette étude, soit saisir la
signification de la peur de chuter pour les personnes dgées. Pour ce faire, nous avons
développé un modele théorique qui est ancré dans les données et qui rend compte de
sens de la peur de chuter chez les personnes agées. Nos résultats montrent que la peur de
chuter constitue un phénoméne complexe. Afin de le préciser et de le rendre plus
compréhensible, nous avons schématisé le modéele pour permette de visualiser les
différentes catégories dégagées (peur, angoisse, peurs secondaires, et facteurs reliés a
ces notions) et leurs dimensions ainsi que les liens possibles entre les catégories. Le
diagramme suivant illustre la théorie qui rend compte du sens de la peur de chuter chez

les participants.
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PEUR DE CHUTER
- Définition: imprécise ]
PEUR: émotion ANGOISSE: sentiment
l DE Bans ohjet précs, diffusa

Bans cause objactive dvidante,
Tigt dterming

ia marace =5t obsoure 8t vagus,
Cause &viden Dagrée Himitde,
aooompagnde dun i &%
Durde imide I
Cherche un oijet T
l T ; Reecie Peur de disparaitre
I
Peurs secondaires / f
e e N .
ou dérivées Age [ Vieillissement
Maladies
Chutes
tenacentle corps: fractures Equilibre
Menacentlavie: mort anfiznce

Menace la place dusujet aumonde: autodétermination

Figure 13. Le sens de la peur de chuter

Selon nos résultats, définir la peur de chuter apparait comme une tiche trés difficile. Les
participants n'arrivent pas a en donner une définition et leurs propos ne rendent pas
compte de ce qu’'on peut retrouver dans la littérature scientifique. Plus qu’une peur de
quelque chose qui soit connu, immédiat, précis et limité, ils expriment une peur vague,
diffuse, sans cause objective évidente, illimitée, durable et s'accompagnant d'un
sentiment d'impuissance. Cela fait en sorte que la peur de chuter, telle qu'elle est
exprimée par les participants, constitue un sentiment plus proche de 1’angoisse. De plus,
ce que craignent le plus les personnes agées, ce sont les fractures et des dommages
corporelles (dangers qui menacent le corps), l'invalidité et la dépendance physique
(dangers qui menacent la survie) et la peur de perdre leur autonomie (dangers qui
menacent la place de sujet dans le monde) advenant une chute. D’apres les personnes
agées, cette peur est influencée par 1'age et le vieillissement, les chutes, la présence de

certaines maladies, la perte d’équilibre et la perte de confiance.

Afin de développer en détail chacune des composantes du modele, cette section de
chapitre se compose de quatre parties. La premicre partie rend compte de la définition de

la peur de chuter chez les personnes agées. A cet effet, nous allons effectuer une
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comparaison théorique entre les récits des participants et les connaissances scientifiques
existantes, tout en établissant une distinction entre les concepts reliés a4 la peur en
général et le concept de peur de chuter. Dans la deuxiéme partie, nous montrons de
quelle fagon la peur de chuter pourrait &tre une angoisse. La troisiéme partie traite de la
peur de chuter en tant que peur secondaire, ou peur dérivée. Dans la quatriéme partie,
nous étudierons les aspects reliées a la peur de chuter tels qu’ils ont été exprimés par les
participants, a savoir 1’dge et le vieillissement, les chutes, les maladies, la perte
d’équilibre et la perte de confiance. Dans chacune de ces quatre parties, 1’analyse
consiste en des comparaisons théoriques entre les résultats provenant de notre recherche

et les données qui sont tirées de la littérature scientifique.
5.1.1 Définition de la peur

Paillard (1993) affirme que la peur peut se présenter comme quelque chose de familier et
de bien défini. Pourtant, 1’exercice consistant & définir la peur de chuter n’a pas été
naturel pour les personnes agées qui ont pris part & notre recherche. Au cours des
entrevues, ces derniéres expriment des hésitations, des silences et des bégaiements en
s’exprimant a ce sujet. Nous avons remarqué que les participants se représentent la peur
de chuter de fagon imprécise et ambigué, ce qui signifie que cette peur n’est pas aisée a
définir. Par exemple, une femme qui éprouve une grande peur de chuter dit: « I/ me
semble que...elle est...». De maniere générale, pour les participants, trouver des mots
clairs et précis pour définir la peur de chuter n’est pas facile. Voici quelques
exemples de témoignages de participants: « C’est comme... comme quelque chose
d’inexplicable. Je ne sais pas comment le dire » ; « Je ne trouve pas les mots [...]» ;
« C’est...Ouf! »; « Humm, humm... Une frayeur ... »; «Je ne peux pas le dire, je ne peux

pas la définir »; « C’est une chose indéfinissable ».

Selon nous, cette ambiguité rend insaisissable la définition de la peur. Pour définir celle-
ci, quelques personnes agées ont utilis€ d’autres mots ou locutions comme si c’étaient
des synonymes, par exemple les mots crainte, frayeur et angoisse, ou des expressions

telles que : « Chuter, quelle horreur ! » ; « Horrible ! ». La difficulté consistant a définir
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la peur en général est un phénomene déja bien documenté. A ce sujet, Mannoni (1982)
mentionnait que les mots « inquiétude, peur, terreur ou effroi, anxiété, angoisse, sont
couramment désignés par des appellations facheusement interchangeables » (p. 39). De
son cOté, aussitdt qu’en 1968, Diel affirmait que les termes peur et angoisse sont

employés comme s’ils étaient des synonymes.

En outre, il apparait clairement que les participants a notre recherche ne ressentent pas
une peur telle qu’on la décrit dans la littérature scientifique, laquelle sera présentée plus
bas. Pour préciser cette notion de peur, il faut commencer par se pencher sur la question
des définitions de la peur, ce que nous ferons en deux temps. Tout d’abord, nous ferons
une analyse des définitions de la peur en général. Ensuite, nous étudierons de fagcon plus
spécifique les définitions de la peur de chuter. Ces concepts correspondent & la premicre
catégorie de modele théorique tel qu’illustré dans la figure 14, dans laquelle nous

soulignons la place de la catégorie dans le modele théorique.

PEUR DE CHUTER
— Définition: imprécise

PEUR: émotion

|

Objet déterminé
Cause évidente
Menace précise
Durée limitée .=

Figure 14. Le sens de la peur de chuter : définition
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Commencgons par la notion de peur en général. Selon le Dictionary of Psychology
(Vandenbos, 2007: 369), la peur est définie comme « an intense emotion aroused by the
detection of imminent threat involving an immediate alarm reaction that mobilizes the
organism by triggering a set of physiological changes [...] the fear has un object and is a
proportionate response to the objective threat ». Le premier point & considérer est que
cette définition considere la peur comme étant une réaction d’alarme qui immobilise et
déclenche des réponses physiologiques face a une menace objective. Dans cette optique,
la peur est une émotion ressentie au moment présent pour faire face a une menace

spécifique.

Toutefois, la définition de la peur donnée dans The Encyclopedy of Psychology (Corsini,
1994: 12) met I’accent sur autre chose : la peur est « historically considered one of the
primary emotions. The fear is the emotion of avoidance of a consciously recognized,
usually external imminent danger. » A I’instar de la précédente, cette définition, tout en
affirmant que la notion de la peur constitue une émotion et que son objet est bien défini,

ajoute que, dans la plupart des cas, cet objet est extérieur a I’'individu.

Selon Mannoni (1982), la peur fait partie des émotions fondamentales. En parlant de
niveau psychologique, 1’auteur précise que c’est justement la reconnaissance d’un
danger (réel ou imaginaire) qui détermine chez la personne un sentiment de peur.
L’attitude de cette personne peut alors osciller entre deux polarités extrémes et
opposées : Pour la premiére, I’individu a « 1’impression de pouvoir éliminer la menace
par la force (agression de défense). A I'inverse, I’individu peut ne pas voir ou ne pas
croire a la possibilité d’une résistance a la menace, ou il peut estimer que la fuite
représente une alternative préférable. Dans les deux cas, 1’individu cherche alors a
s’échapper, a éviter I’adversaire, a se cacher, ou, a défaut, a se soumettre » (Mannoni,
1982 : 7-8). En effet, ces deux attitudes tendent & dégager la personne de la situation
dangereuse dans laquelle elle se trouve et a lui permettre de s’en protéger.
Habituellement, la perturbation de 1’activité s’accompagne d’un rétrécissement
important du champ de ses facultés intellectuelles et de I’attention qu’elle porte a la

réalité (effets physiologiques). Mais, toujours selon Mannoni (1982), quel que soit le
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choix qui s’offre a4 la personne, il y a chez elle un changement subséquent du
comportement. Toutefois, aucun de nos participants n’a mentionné avoir expérimenté de

tels effets.

Par sa part, Delumeau (1978 : 13) affirme qu’au sens strict et étroit du terme, « la peur
(individuelle) est une émotion-choc, souvent précédée de surprise, provoquée par la
prise de conscience d’un danger présent et pressant qui menace, croyons-nous, notre
conservation. [...] comme toute émotion, la peur peut provoquer des effets contrastés
selon les individus et les circonstances, voire des réactions alternées chez une méme
personne [...] par exemple, un comportement d’immobilisation. » Pour Diel (1968), la

peur disparait sit0t que sa cause cesse d’exister.

Selon Delpierre (1974 : 13), «la peur est un phénoméene psychologique a caractere
affectif marqué qui accompagne la prise de conscience d’un danger réel ou imaging,
d’une menace. [...] La peur est une émotion ou une circonstance extérieure menacante
provoque un conflit ». De plus, la peur est 4 la fois émotion et sentiment (p. 27). Pour
Delpierre, « la peur, c’est une réaction consciente et adaptée a des dangers réels. » (p.

19) [en italique dans le texte].

En somme, tout le monde s’entend pour dire que la peur a toujours un objet, a savoir une
menace extérieure. Ainsi, la peur est toujours une peur devant un objet qui perturbe la
relation d’entente du sujet avec le monde (Baas, 2003). «La peur a une certaine
connaissance de sa cause, elle peut la définir, elle ne lui est pas totalement étrangére, par
exemple 1’aboiement du chien, le bruit du tonnerre [...) Le sujet peut des lors se la
représenter et la nommer » (Sauzet, 2001 : 360). Pourtant, selon les récits des
participants, il est clair que la peur de chuter, méme si elle peut étre nommée, ne peut
pas étre définie. L’objet de cette peur n’est pas la chute comme telle, mais plutot les
conséquences qui viennent avec cette méme chute : « Je n’ai pas peur de chuter, mais de

ses conséquences ».
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Par ailleurs, en procédant a une analyse des différentes définitions de la peur, il apparait
clairement que les auteurs ne s’entendent pas a savoir si ¢’est une émotion ou si ¢’est un
sentiment. D’apres certains auteurs, la peur est une émotion’ ; selon d’autres, elle est un
sentiment®, mais la majorité des auteurs sont d’accord avec Mannoni (1982) pour dire
que des manifestations physiques ou physiologiques accompagnent la peur et la plupart
des émotions, par exemples ’accélération du rythme cardiaque, I’apnée ou la dyspnée,
les sueurs froides, la réaction de sursaut, les tremblements et 1a perte de la parole. 11 est
important de remarquer qu’aucun des participants & notre recherche n’a rapporté avoir
connu des telles manifestations. Au contraire, les participants ont insisté sur le fait qu’ils
ne les ont pas vécues ; par exemple, une personne agée interviewée affirme : « Comme je
te l'ai dit, ce n’est pas une oppression, on ne respire pas autrement, on ne se sent pas

différent,... non, non! ».

D’un autre c6té, la majorité des théoriciens s’entendent pour dire que la peur a un objet
précis et déterminé : « on a peur de [quelque chose ou de quelqu’un]. » (Baas, 1990 ;
Barraud, 1969; Delpierre, 1974; Delumeau, 1978; Diel, 1968 ; Heidegger, 1964;
Natanson, 2008 ; Ricceur, 1953; Sauzet 2001 ; Vimo, 2002). Sur ce point, il nous
apparait important de préciser que, dans nos résultats de recherche, ’objet de la peur
(c’est-a-dire ce dont on a peur) n’est pas trop précis, apparaissant au contraire comme
étant indéterminé. Par contre, quand le danger n’est pas encore 13, lorsqu’il n’y a pas
d’objet duquel avoir peur, il s’agit plutét d’angoisse. Donc, en nous appuyant sur nos
résultats, nous pouvons €émettre I’hypothese que, chez les personnes agées ayant pris part
a notre recherche, la peur de chuter constitue une angoisse. La peur et 1’angoisse étant
des sentiments relativement voisins, il convient donc de les distinguer (Natanson, 2008).

Nous reviendrons plus loin sur ce point particulicrement important.

3 Etat affectif comportant des sensations appétitives ou aversives, qui a un commencement précis, 1ié a un
objet précis et qui posséde une durée relativement bréve. Un des aspects caractéristiques de I'émotion est
I'accompagnement de réactions physiologiques particulieres (parfois trés perturbatrices). Kirouac (1989 :
18).

* Le sentiment est un état affectif complexe, assez stable et durable, qui se construit dans la durée et se
compose d'éléments intellectuels, émotifs ou moraux (Vandenbos, 2007)
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5.1.2 Définition de la peur de chuter

Les participants n’arrivent pas a préciser 1’objet de la peur, de quoi ils ont peur. IIs
disent : « Comment je pourrais le dire... ». De plus, ils ne craignent pas la chute en tant
que telle : « Donc, ... ce n’est pas chuter en soi, ... ce n’est pas de la chute que j’ai peur
»; « Chuter, c’est se retrouver invalide »;, « Avoir besoin de quelqu’un »; « Devenir
invalide ou qu’on va mourir »;, « Non, je n’ai pas peur de chuter, mais de me défaire ».

On pourrait multiplier les exemples.

Nous avons précisé que la peur concerne une situation particuliére et qu’elle a un objet
extérieur bien précis, donc qu’elle suppose un objet déterminé qui existe en dehors de la
personne en cause. La peur implique une réponse physiologique qui s’avére plus ou
moins durable et qui provoque un mouvement centripete du monde vers 1’étre. Par
contre, 4 la lumiére de nos résultats, c’est I’étre (la personne agée) qui suppose le
mouvement vers le monde, ¢’est 1’étre qui change chez lui, c’est I’ainé qui change. En
voici quelques exemples : « C’est clair, la peur a changé ma vie » ; «Bien siir, on
change ». Comme nous pouvons le voir, ’objet de cette peur est interne, c’est 1’étre qui
est en danger, comme le laissent entendre certains participants : « ... On commence a
décliner, ce qui est mortel » ; « On chute et tout s’arréte la » ; « Une chute déclenche
touty ; « Chuter, c’est mourir ». En bref, la peur de chuter chez les personnes agées

participantes n’a pas un objet externe, elle n’existe pas en dehors de I’individu.

La peur connait sa cause et se situe dans 1’espace (externe) et le temps (a I’instant),
avons-nous dit. Cependant, d’apres les récits des participants, la durée de la peur n’est
pas limitée par la disparition de menaces puisque, comme le mentionne I’'un d’eux : « La
peur est partout ». La peur, méme s’il s’agit de la peur de chuter, va plut6t vers
I’inconnu, vers ce qui se présume, vers ce qui vient aprés. Deux exemples permettront
d’illustrer ce point de vue : « Plutot que de chuter, on a peur parce qu’on ne sait pas...
on se sait rien de tout » ;, « Ca fait que...Humm ... Si on pouvait savoir ce qui va venir, ce

qui va se passer...».
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Mais une certaine réserve s’impose. Normalement, la peur est toujours circonscrite, on
peut toujours la nommer. Toutefois, une peur de I’inconnu, sans objet précis, une peur
qu’on ne peut pas nommer nous amene vers une autre notion, celle de ’angoisse (Baas,
1990 ; Barraud, 1969 ; Delpierre, 1974 ; Delumeau, 1978 ; Diel, 1968 ; Natanson, 2008 ;
Ricceur, 1953 ; Sauzet, 2001 ; Virno, 2002). Il convient de préciser ici que si 1’objet de la
peur, on le rencontre dans le monde a titre d’étre déterminé, il en va tout autrement de
I’angoisse car 1’objet angoissant ne se trouve pas a I’intérieur du monde, comme quelque
chose de menacant a I’égard duquel il y aurait a prendre tel ou tel parti. L’objet de
I’angoisse reste entiérement indéterminé « Fait que... si on se faisait tuer ou si on
mourait ...». Mais, comme nous 1’avons souligné précédemment, le mot angoisse a tout
de méme été prononcé par les personnes agées : « La peur de chuter, c’est une angoisse,
comme... quelque chose que va arriver... »; « Comme une angoisse... un malaise »;

«C’est une angoisse impressionnante »; « Pour moi, c’est une angoisse ».

I1 a été précisé plus haut que la peur comporte des manifestations physiques et que la
peur a un objet déterminé ou a tout le moins déterminable et qu’elle anticipe une menace
partielle, limitée a une part de soi-méme. On a affirmé aussi qu’on a peur que de ce qui
nous est extérieur, soit le monde et les autres. La peur se dirige sur un objet qui se situe
dans le monde. Une personne a peur de ceci ou de cela, ceci et cela étant les objets de
ses peurs. Enfin, la littérature laisse entendre que la peur comporte la notion de surprise :
le sujet n’est pas préparé a la rencontre avec le facteur effrayant. Pourtant, aucune de ces
caractéristiques de la peur ne se retrouve chez les personnes agées que nous avons

interviewées.

Par contre, 1’angoisse nous place d’emblée dans une autre expérience: son objet
échappe a toute représentation et cet objet indéterminé signifie un menace pour notre
totalité en tant qu’étre; donc, on s’angoisse devant soi-méme. L’angoisse n’est pas la
peur. Supposons que la peur de chuter soit spécifique car il s’agit justement de chuter.
Mais, ainsi que nous venons de le démontrer, il est certain qu’il ne s’agit pas d’une peur
a 1’état pur, ce qui nous ameéne a évoquer la possibilité qu’il puisse y avoir une autre

explication aux bégaiements et aux hésitations des participants, a I’absence de précision
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sur son objet, & I’incertitude qui I’entoure. A partir de ce qui précéde, nous proposons de

regarder la peur de chuter sous un nouveau jour en 1’analysant en tant qu’angoisse.

5.1.3 Peur de chuter et angoisse

Comme nous venons de le voir, la peur de chuter chez les participants n’est pas une peur
comme celle qui est décrite dans la littérature scientifique. Nous avons soulevé
I’hypothése que la peur pourrait &tre une angoisse. Cependant, cette hypothese implique
tout d’abord de développer le concept d’angoisse tout en le comparant avec celui de peur
afin de bien établir les différences entre eux, puis d’analyser la peur de chuter. La place

de la notion d’angoisse dans le modelé théorique est présentée dans la figure suivante.

PEUR DE CHUTER
Définition: imprécise —

ANGOISSE: sentiment

Sans objet précis, diffuse

Sans cause objective évidente,

La menace est obscure et vague,

Durée illimitée,

Accompagnée d’un sentiment d'impuissance

Cherche un obist
Regycle

Peur de disparaitre

Figure 15. Le sens de la peur de chuter : peur de chuter et angoisse

Selon la recension des écrits, la peur comporte la notion de surprise : le sujet n’est pas
préparé a sa rencontre avec le facteur effrayant, bien que l’objet responsable de la peur
soit clairement repéré (Darrault-Harris, 2009). Par contre, pour ce qui est de 1’angoisse,

I’objet qui cause 1’affect est difficile a identifier et plutot diffus; rappelons brieévement
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que les participants ont éprouvé des difficultés a définir la peur de chuter: « Humm ... Je
ne sais pas quoi dire... », «La peur de chuter, c’est comme désespérer ». Donc, nos
observations se situent plus du c6té de I’angoisse parce qu’elles se distingueraient de la
peur par leur caractére diffus (Darrault-Harris, 2009). Ces exemples expriment bien les
appréhensions, 1’inquiétude ou la peur en rappdrt avec un objet plus ou moins précis :
peur des transformations physiques a venir (par exemple, celles qui peuvent €tre causées
par les fractures), mais aussi peur a propos du corps comme objet global (ce corps qui
peut se défaire). Quand I’inquiétude ou la peur ne peuvent plus se rapporter a un objet
bien délimité, on est en droit d’émettre ’hypothése d’une expression d’affect qui se

rapproche de I’angoisse.

L’angoisse est d’abord un mot, un lexéme de la langue frangaise apparu au XII® siécle et
dont I’étymologie renvoie au terme latin angustia, qui est utilisé surtout au pluriel et qui
a un sens topographique : étroitesse, lieu resserré. Ainsi, avoir la gorge serrée reste une
manifestation physique qui est diment répertoriée dans les définitions de I’angoisse qui
sont données par les dictionnaires : « malaise psychique et physique né du sentiment de
I’imminence d’un danger, caractéris€é par une crainte diffuse pouvant aller de
I’inquiétude a la panique et par des sensations pénibles de constriction épigastrique ou

laryngée » (Le nouveau Petit Robert de la langue francaise 2010 : 96).

Toutefois, pour Delpierre (1974), c’est le fait d’étre placé dans une situation limite ot
I’atre se retrouve menacé. A ce sujet, les récits de nos participants nous disent ceci:
«J'ai peur de devenir une nullité », « ... que je sois défiguré »;, «.... de devenir
dépendant de quelqu’un d’autre, incapable de subvenir a mes propres besoins »;« Je
n’ai pas peur de chuter, mais de devenir invalide et incapable de m’occuper de moi-
méme ». On observe une angoisse toutes les fois qu’une peur est indéterminée par
rapport a son objet et qu’elle reflue vers son sujet (1I’individu) en le faisant apparaitre
comme une totalité menacée : « ... que je sois invalide et que quelqu’un doive venir me
garder». Dans cette perspective, nous pourrions affirmer que les personnes Agées
craignent de perdre leur intégrité et leur autonomie. Nous allons revenir sur ce point plus

tard.
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De la méme maniére, suivant Delpierre (1974), la peur et ’angoisse sont toutes deux
beaucoup plus facilement ressenties que définies. Ces deux possédent la méme racine,
mais ils ne sont pas identiques du fait que, contrairement a la peur, 1’angoisse n’a pas
d’objet précis. Selon Delpierre, I’angoisse n’a pas de cause objective évidente ; ici, la
menace est obscure, vague et diffuse, tandis que, dans la peur, la menace est claire et

précise.

On est livré a I’angoisse, sans appui, sans soutien et sans retenue. La
peur, au contraire, a un objet défini auquel on peut faire face, que I’on
peut analyser, auquel on peut s’attaquer, qu’on peut supporter et que ’on
peut fuir, tandis que l’angoisse est une peur sans objet...L’angoisse
s’adresse a la situation de ’homme en face du non-étre ou plutét en
présence de notre incapacité¢ de protéger notre propre étre devant un
danger d’autant plus redoutable qu’il n’est pas nommé (Delpierre, 1974:
15).

En bref, ’angoisse serait une inquiétude qui a certains égards est semblable a la peur
mais dans laquelle le danger reste indéterminé. Un participant 1’exprime ainsi : « J’ai
peur de chuter, mais ce n’est pas la chute qui me fait peur ». Si I’objet de 1’angoisse
n’est pas défini, alors on ne peut pas en parler d’une fagon précise, et c’est justement ce
que nous avons trouvé dans les témoignages des personnes agées. Dés le commencement
de notre recherche, nous avons remarqué que nos participants éprouvaient des difficultés
a définir la peur de chuter, autant ceux qui avaient chuté que ceux qui n’avait pas chuté.
En conséquence, si on ne peut pas en parler, le contact avec la situation angoissante est
réellement et définitivement perdue puisque, « coupée de son objet et ainsi désorientée,
I’angoisse devient fluctuante et risque de s’accrocher imaginativement a n’importe quel
autre objet [...] le véritable objet de 1’angoisse ne se trouve pas a I’extérieur [...], son
objet se trouve intériorisé [...] » (Diel, 1968 : 60). Comme I’exprime Mauriac (1953 :
175), « I’angoisse ne nous vient pas du dehors ». En d’autres termes, nos résultats
montrent que ce qui fait peur aux personnes agées, ce n’est pas I’événement extérieur, en
’occurrence la chute, mais plutdt, comme nous I’avons dit précédemment, la peur qui se
dirige vers la personne méme en tant qu’individu, autrement dit la peur de devenir

invalide ou de se fracturer, entre autres.
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Dans la peur, quelque chose qui est nuisible s’approche, mais cette chose est connue et
susceptible de se dissiper (Natanson, 2008). Au contraire, I’angoisse n’est pas le
sentiment d’un étre menacant du monde, mais plutét quelque chose de totalement
indéterminé. Elle ne vient pas de I’incapacité de décider de ce qui est menagant. « Que le
menagant ne soit nulle part, voila ce qui caractérise I’angoisse » (Natanson, 2008 : 167).
A ce sujet, deux participants s’expriment: « Elle [une chute] peut arriver a n’importe

qui, n’importe quand » ; « On ne sait méme pas comment ... tout a coup, on chute ! »

Etre exposé 4 soi-méme comme étre-au-monde, indépendamment de tout objet, c’est
précisément ce qu’il advient dans I’angoisse. En effet, le propre de I’angoisse est que le
sujet qui la vit éprouve I’affect du redoutable ou du menagant, alors qu’il n’y a justement
aucun objet qui peut étre identifié comme étant redoutable ou menacgant (Baas, 2003).
Prenons le récit d’un interviewé : « Je suis tombé par mes propres moyens ». Et c’est
bien ce qui fait que le sujet se trouve totalement désemparé, démuni. Il n’y a pas d’objet
avec lequel le sujet peut modifier son rapport. Par exemple, il n’y a pas devant lui un
animal auquel il doit échapper, et il n’y a pas non plus de situation comme étre dans le
noir ou dans un brouillard. Mais il ne suffit pas de dire que 1’angoisse est sans objet,
encore faut-il ajouter que cette absence de tout objet susceptible d’étre vu comme étant
redoutable ou menagant fait que le sujet n’est alors exposé a rien d’autre qu’a lui-méme
en tant que, fondamentalement, étre-au-monde. Dans ’angoisse, c’est par rapport a lui-
méme que le sujet s’angoisse. Les exemples suivants illustrent ce point: « J'ai peur de

me blesser »; « ...de me fracturer » | « ...C’est mourir ! ».

A la personne qui est angoissée, (qui a peur de chuter), on dit, pour la rassurer que ce
n’est rien : «lls [sa famille] me disent : Ce n’est rien ». D’apres Baas (2003), c’est
justement du rien qu’il s’agit alors, de ce rien qu’est I’individu dés lors qﬁ’il n’a plus
rapport a aucun objet. Suivant Baas (2003), ’angoisse nous révele & nous-mémes le rien
que nous sommes ; elle nous révele notre « nullité », notre « néantité ». A ce sujet, les
participants disent ceci: « On n’est plus nous-méme »;« Je ne veux pas devenir une

nullité »; « Je ne serai plus moi... je ne serai plus ».
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Pour Eck (1964: 149), « la menace que provoque ’angoisse se trouve dans 1’avenir.»
Nous avons trouvé, dans les résultats, le sentiment d’un mal futur possible, 1’angoisse
étant un état d’inquiétude qui n’est pas ressenti face au péril actuel, mais devant un
danger qui est seulement envisagé comme possible. « /... | qu’il va se passer quelque
chose... »; « Quelle peur de rester dans un fauteuil roulant... »; « C’est ici qu’on
commence a décliner!». On aurait pu croire que quelque chose va se produire, « que [’on
commencera & faiblir». Selon Diel (1968), ce trait distinctif est précisément une
caractéristique de 1’angoisse puisque cette derniére envisage un mal futur et possible.

L’angoisse, bien qu’elle soit ressentie au présent, est accrochée au futur.

Donc, on pourrait dire que 1’angoisse comporte toujours des éléments d’incertitude
d’impuissance et d’inconnu (Saussure, 1953). « De cette maniére, fatalité, incertitude,
impuissance sont également, a des titres divers, des composants de ’angoisse » (Eck,

1964: 24).

Prenons tout d’abord I’incertitude. Celle-ci engendre I’insécurité (Delpierre, 1974). A ce
sujet, les commentaires recueillis auprés des personnes agées participantes s’averent trés
évocateurs : « ... C’est que si on pouvait savoir a [’avance... »; « ... Si on savait... » ;
« Comme... que tout va me tomber sur la téte »;« Tous les obstacles me paraissent
beaucoup trop gros »; « Si on mourait, mais non, on reste en vie, et ...on ne sait

jamais ».

Ensuite, les participants parlent d’impuissance. Une fois de plus, les récits des
personnes agées participantes se révelent fort éloquents : « Une grande sensation de ne
pas pouvoir »;« C’est comme... une impuissance... comme se croire soi-méme comme
n’étant plus capable »; «Que je ne puisse pas me défendre ». Ainsi, ce qui semble
indispensable pour qu’on puisse parler d’angoisse, c’est le sentiment d’impuissance.
C’est un élément déterminant. Selon Eck (1964), il n’y a pas d’angoisse sans sentiment
d’impuissance et de fatalité. Plusieurs auteurs s’entendent pour dire que la condition qui
nous fait le plus peur est ’impuissance. « La sensation d’impuissance - la répercussion

la plus redoutable de la peur - ne réside pas, toutefois, dans les menaces pergues ou
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devinées, mais dans le vaste espace qui existe entre les menaces dont émanent ces peurs
et nos réponses» (Bauman, 2006: 34). En d’autres termes, elle réside dans
I’impuissance : « On se sent impuissant ». Par ailleurs, ce sentiment d’impuissance est
aussi exprimé par rapport au vieillissement par deux participants: « Les années ont de

poids »; « Les années nous vainquent ».

En plus, on a déja souligné que, selon certains auteurs, 1’angoisse est interne au sujet qui
la ressent, alors que, pour d’autres, « I’angoisse flotte entre ’intérieur et 1’extérieur, la
menace vient comme du dehors, mais I’impuissance est intérieure. Il y a une dialectique
de I’impuissance endogene et de la menace exogene ». (Ricceur, 1953 : 218). Comme le
dit un participant : « Le plus terrible dans la chute est de ne pas pouvoir se relever

seul ».

Dans les paragraphes précédents, nous avons dit que 1’angoisse est diffuse, sans objet
précis, sans cause objective évidente, une menace obscure, vague et non immédiate. De
plus, I’angoisse s’accompagne de sentiments d’impuissance dans le moment présent et
d’incertitude sur 1’avenir. Si nous revenons a la peur de chuter telle qu’elle est exprimée
par les participants, ce n’est pas une peur de chuter. Elle est plus proche d’une
inquiétude plus existentielle, c’est la peur de disparaitre, la peur de se désintégrer, la
peur de se désagréger. Quelques exemples illustrent cette conception : « Rester Ia,
étendu, sans étre en mesure de se lever... » ; « Il n’est pas question de tomber, mais de

se “défaire” »,; « Une chute, c’est le début de la fin ».

C’est la totalité de I’étre qui se trouve menacée. Comme 1’a dit Ricceur (1953 :182)
«[...] au plus bas degré, au niveau vital, ’angoisse concerne la vie et la mort ». Selon
Ricceur, I’angoisse détecte la proximité de la mort par rapport a la vie. Cette proximité se
présente comme une relation qui flotte entre ’extérieur et I’intérieur. Tous les hommes
meurent, donc je meurs moi aussi. Il est remarquable que le vouloir-vivre ne se
réfléchisse pas et méme ne se constitue dans son unité que sous la menace de la mort,
donc qu’il se forme dans et par I’angoisse : «Je ne veux pas mourir, je veux vivre

encore ! » ; « ... parce qu’il parait que je vais mourir ». En fait, le mot vouloir-vivre ne
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recouvre aucun instinct simple ou élémentaire. Il faut une situation de catastrophe (par
exemple, une chute) pour que, soudain, sous la menace de I’indéterminé absolu, c’est-a-
dire de la mort, la vie se détermine comme le tout de ce qui est menacé. Donc, c’est la
premiére fois qu’on se voit soi-méme comme une totalité, et de surcroit comme une
totalité menacée « La chute est fatale ... »; « Une chute et tout se déclenche »;, « Un
voisin est tombé et il est mort peu de temps apreés »; « Une chute et un fracture, ensuite

les fauteuils roulants et apres, la mort! »; « Je tombe et je me tue ».

Selon Baas (2003), la personne reconnait que le seul horizon certain est la mort, la mort
en tant que possibilité de sa propre impossibilité. Certains participants, en parlant de leur
peur de chuter, disent: « Est-ce la... oui... la seule chose qui nous reste c’est de
mourir! », « On chute et on ne se reléve jamais ». La perspective de la mort brise les
représentations possibles du passé et du futur (Sauzet, 2001). La personne a devant elle
un avenir qui n’existe plus ou un avenir qui fait plus peur que 1’événement (la chute) lui-
méme. Dans 1’angoisse de la mort, le présent privé d’avenir devient intolérable,
révoltant ; comme 1’a exprimé une de nos participantes : « Quelle horreur ! ». Le présent
se joue autrement, dans le souvenir des autres qui sont partis [« Il est mort des

conséquences d’une chute »], il ne s’inscrit plus dans le projet d’un avenir possible.

Autrement dit, le futur représente la perspective du « non-étre », une mort symbolique
puisque chuter peut signifier « devenir physiquement dépendant », comme le dit bien un
participant, ou perdre son autonomie. Si 1’avenir que I’individu envisage se limite a sa
disparition, alors cet avenir n’a plus de sens et commence a ne plus exister. Cette
situation est trop forte pour 1’individu, il ne peut pas la supporter parce qu’elle menace le
soi et qu’elle amene la perte d’identité, la disparition. C’est ’angoisse du néant, comme

I’exprime Heidegger (1964).

Par ailleurs, 1’angoisse affecte notre maniere d’étre car elle mine notre rapport au temps.
A ce propos, Sauzet (2001; 362) affirme ceci : « [L’angoisse] souffre de 1’effondrement
d’un avenir possible, effondrement qui disqualifie le passé et le présent. La perspective

de la mort brise les représentations possibles du passé et du futur. L’avenir n’est plus.
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Les projets se brisent sur le roc de 'impensable. Mais cette pensée de la mort, cette
représentation de soi au terme de sa vie, est & soupgonner chez celui pour qui la mort
n’est qu’un possible lointain ». L’effondrement intérieur qui constitue 1’angoisse
influence la fagon dont on vit le temps. Le présent et le passé se nourrissent d’un avenir
possible (Sauzet, 2001). Lorsque 1’avenir devient impensable (« On ne peut méme pas
I’imaginer ! »), il faut a tout prix que ’individu trouve une consistance a travers la

représentation d’un avenir possible et qu’il fasse face a son angoisse.

De surcroit, quiconque se retrouve en proie a 1’angoisse risque de voir sa personnalité se
désagréger et se lézarder. Ainsi, afin d’éviter une angoisse morbide qui aboutirait a
I’abolition du moi, « [...] I’occident a vaincu I’angoisse en ‘nommant’, ¢’est-a-dire en
identifiant, voire en ‘fabriquant’ des peurs particulieres » (Delumeau, 1978 : 16). Parce
qu’il est impossible de conserver son équilibre interne en affrontant longtemps une
angoisse flottante, indéfinie et indéfinissable, il devient nécessaire a I’homme de la
transformer et de la fragmenter en des peurs précises de quelque chose ou de quelqu’un
(Bauman, 2007 ; Natanson, 2008 ; Virno, 2002). Quand on regarde les résultats de notre
recherche, il ressort nettement que les participants ont peur de se retrouver physiquement
dépendants, de devenir un fardeau pour leurs familles et de perdre leur autonomie. Donc,
la peur de la mort, la peur de disparaitre et la peur de la chute se transforment en peurs

dérivées ou secondaires, concept que nous allons développer ultérieurement.

En résumé, si quelque chose nous menace, 1’organisme enregistre un danger et
commence a mettre en branle une réaction correspondante de défense : alors, nous avons
peur. Mais, si on ne connait ni le danger, ni la provenance de ce danger (le « rien » et le
«nulle part»), on exprime un autre type de sentiment, en I’occurrence 1’angoisse, car,
rappelons-le encore une fois, cette derniére n’a pas d’objet et ne provient d’aucun lieu

qui soit plus ou moins circonscrit.

Pour bien marquer que, chez les personnes agees, la peur de chuter représente plutdt une
angoisse qu’une peur, nous présentons ici un tableau dans lequel on retrouve les

principales différences entre les deux concepts.
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Tableau 7. Différences entre peur et angoisse

PEUR ANGOISSE
Objet déterminé Objet indéterminé
Plutdt externe Fluctuations entre interne et externe
Cause évidente Sans cause objective évidente
Menace précise Menace obscure et vague
Durée limitée : se vit a ’instant Durée illimitée : se vit dans le temps
Par rapport au présent Par rapport au futur
Comporte la notion de surprise Comporte la notion d’incertitude
Comporte la notion de connu Comporte la notion d’inconnu

5.1.4 La peur de chuter : une peur secondaire

Alors, dans cet état d’angoisse dans lequel il est impossible de savoir, et c’est
précisément cette impossibilité qui suscite 1’angoisse, seulement une réaction est
possible : transformer ce sentiment en peur ou en peurs pour pouvoir le ou les connaitre,
lui ou leur attribuer des causes, des traits et des repéres. Dans ces conditions, au moment
ou on regarde d’ou vient la menace, on sait qu'on peut faire quelque chose pour
repousser cette menace et maitriser la situation. Autrement dit, tout événement, a titre de
rupture d’ordre et d’ouverture sur l’inconnu, est générateur d’angoisses qui se
cristallisent en peurs (Sauzet, 2001). La place des peurs secondaires dans le modele

théorique s’illustre dans la figure 16.

Delpierre exprime cette situation ainsi: « [...] on transforme [l’angoisse en peur de
quelque chose ou de quelqu’un. L’esprit humain fabrique en permanence la peur pour
éviter 1’angoisse qui est abolition de toute affirmation de soi. Derriere la peur est donc
tapie l’angoisse dont la peur procéde (Delpierre, 1974 : 15) [en italique dans le texte].

Pour sa part, Eck (1964 :91) affirme: « La peur, c’est de I’angoisse désangoissé par le
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découvert d’une cause ». Nos peurs nous poussent a prendre des mesures défensives ou
protectrices, lesquelles, a leur tour, conférent un caractére immédiat et tangible & notre
peur (Bauman, 2007) ; a ce sujet, les témoignages suivants sont trés parlants : « Moi, je
me prépare pour prendre mon bain, je ne me prépare pas pour chuter » ; « Je prends

des précautions » ; « Moi, je fais tout lentement et avec précaution ».

PEUR DE CHUTER
Définition: imprécise

PEUR: émotion ANGOISSE: sentiment

ang sause
Ciojet déterming E aos et ohsoure ef vdq i,
Cause dvidente Dur*e imitee,
Menzoe précise Avcarpugnés d'un senliment dimpuissance

Durée fimitée

Cherche un objet

l / Recyclo Peur de disparsitre
Peurs secondaires /
ou dérivées Ege I Vielisserment
i Maladies
SR C Chutes
Menacent le corps: fractures Equilibre
Menacent la vie : mort éemﬁance

Menace la place du sujet au monde: autonomie

Figure 16. Le sens de la peur de chuter : peurs secondaires

D’ici découle que cette angoisse se transforme en peur et devient une peur secondaire.
Au dire de Bauman (2006), une peur recyclée socialement et culturellement ou une peur
dérivée qui organise la conduite de I’individu aprés avoir reformé sa perception de
monde et les expectatives qui guident ses comportements, en présence ou en 1’absence

d’une menace. Concernant la peur dérivée ou peur secondaire, 1’auteur précise ceci:

“Derivative fear” is a steady frame in mind that is best described as the
sentiment of being susceptible to danger; a feeling of insecurity (the world
is full of dangers that may strike at any time with little or no warning) and
vulnerability (in the event of the danger striking, there will be little if any
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chance of escape or successful defense; the assumption of vulnerability to
dangers depends more on a lack of trust in the defenses available than on
the volume or nature of actual threats) (Bauman, 2006: 3).

Toujours d’aprés Bauman (2006), on peut aussi considérer cette peur secondaire comme
le sédiment d’une expérience passée de confrontation directe avec la menace, méme si
cette menace n’est pas présente ou a disparu ; par exemple, une des personnes agées qui

a pris part a notre recherche disait : « J’ai peur de chuter parce que j'ai déja chuté».

De plus, comme nous avons pu le voir précédemment, il arrive fréqueniment que ce ne
soit pas la chute qui fasse peur aux personnes dgées, mais plutdt ses conséquences. Nos
résultats montrent que les peurs que craignent le plus les participants sont : (a) la peur de
subir un dommage corporel (par exemple, une fracture) ; (b) la peur de I’incapacité’ et

de la dépendance’® ; et (c) la peur de la perte d’autonomie’.

Ces peurs décrites par les participants sont comparables aux dangers et, par conséquent,
aux peurs dérivées telles qu’elles sont conceptualisées par Bauman (20006) :

e Dangers qui menacent le corps. Dans notre recherché, ils se comparent a la peur
de subir des dommages corporels, par exemple a la peur de se fracturer ou de se
blesser.

e Dangers qui menacent la survie. Selon Bauman (2006), il s’agit de la vieillesse et
de I’invalidité. Dans notre recherche, ceci fait référence a la peur de I’invalidité

et de I’incapacité.

5 Selon I’approche générale et inclusive de la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la
santé (CIF), le terme générique « fonctionnement » désigne toutes les fonctions de 1’organisme, les activités et la
participation, tandis que le terme « incapacité » englobe les interactions entre les déficiences et les limites imposées
par des facteurs externes aux activités ou a la participation. (Organisation mondiale de la santé, 2001).

®La dépendance est ’effet de la multiplication des incapacités, (sociales, mentales et physiques). Elle implique le
transfert vers un tiers des actes nécessaires pour assumer les rdles de survie. (Thomas, 1996 : 42)

7 L’autonomie est la capacité d’une personne i décider, & mettre en ceuvre ses décisions et a satisfaire ses besoins
particuliers sans sujétion a autrui. L’autonomie rend compte aussi des habiletés d'une personne a indiquer ses
préférences, a faire des choix et 2 amorcer une action en conséquence. (Rocque, Langevin, Drouin, & Faille, 1999).
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e Dangers qui menacent la place de sujet au monde. Dans notre étude, ces dangers

renvient a la peur de I’individu de perdre son autonomie.

Ainsi, nous avons trouvé que ce n’est pas la chute en soi qui fait peur aux participants.
Ces résultats sont comparables a ceux auxquels sont parvenues d’autres recherches
qualitatives qui ont été effectuées aupreés des personnes agées. Méme si ces recherches
ont permis d’apporter un nouvel éclairage sur I’étude de la peur de chuter, il n’en reste
pas moins que 1’approche méthodologique qu’elles préconisaient n’a abouti qu’a une
description des personnes qui ont peur de chuter et & une description des conséquences
de cette peur. Par exemple, Tischler et Hobson (2005) ont conduit une étude visant a
découvrir les causes et les conséquences pergues de la peur de chuter aupres de sept
personnes agées ayant déja chuté. Ces chercheurs ont trouvé que les conséquences qui
craignaient le plus ces personnes dgées sont de devenir dépendantes d’une autre
personne, de subir des blessures ou des lésions corporelles, de devenir incapables de
marcher et d’étre placées en institution. Pour leur part, Kong (2002), Lee, Mackenzie et
James (2008), Ward-Griffin et al. (2005) ainsi que Wright et al. (1990) arrivent aux
mémes résultats en étudiant différents populations. Pour Yardley et Smith (2002), la
peur la plus commune chez les personnes agées est la peur de subir des dommages
corporels. Les peurs spécifiques varient peu et comprennent souvent la peur de chuter de
nouveau, la peur d’étre blessé ou immobilisé, la peur d’étre incapable de se relever apres
une chute, la peur de perdre son indépendance et de devoir quitter son domicile en
permanence (Ballinger, & Payne, 2002 ; Howland et al., 1993 ; Kong, 2002 ; Wright, et
al., 1990 ; Yardley, & Smith, 2002).

Ces résultats ne sont guére surprenants si on tient compte du fait que, dans la littérature
scientifique autant que dans la société, le discours sur la peur de chuter considére que les
chutes et les risques de chute sont tres étroitement liés a 1a perte de I’indépendance et de
I’autonomie (Ballinger, & Payne, 2002 ; Ward-Griffin, et al., 2005 ; Yardley, et al.,
2006). De maniére plus spécifique, Ward-Griffin et al. (2005) identifient ’indépendance

comme étant une valeur centrale chez les personnes agées.
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En lien avec la dépendance, il y a aussi la notion de fardeau : « Si je chute, c’est elle [la
fille] qui doit s’en occuper. Je ne veux pas devenir un fardeau » ; « Quelqu’un doit
s’occuper de moi non, non, je ne veux pas ¢a ! ». La peur de devenir un fardeau pour les
autres aprés une chute n’est pas bien documentée dans la littérature scientifique. Pour
toutes les personnes dgées ayant participé a notre recherche, le sentiment d'étre un
fardeau pour leurs familles représente une préoccupation majeure car elles peuvent ne
pas &tre en mesure de s'acquitter de leurs attentes face aux roles habituels a la maison.
Dans notre recherche, certains facteurs d’ordre culturel pourraient expliquer ce résultat.
En effet, chez les gens qui habitent la région caféiére de la Colombie, la famille passe
avant 1’individu (Gutiérrez de Pineda, 1994). Bien que la perception d’étre un fardeau
pour les autres a rarement été abordée dans les recherches qui s’intéressent a la peur de
chuter, ce facteur constitue une des perceptions qui ressort aussi chez les personnes

agées chinoises vivant 8 Hong Kong (Kong, 2002).

En outre, il est bien connu que plusieurs recherches ont montré que les chutes et la peur
de chuter sont responsables d’un grand nombre de blessures et de traumatismes et d’une
perte de la qualité de vie chez les personnes dgées et qu’elles entrainent aussi un fardeau
économique pour le systétme de santé. Dans ce sens, les conséquences sur les plans
humain et social engendrées par les chutes chez les personnes agées font de la question
de la prévention des chutes un enjeu encore plus important a considérer dans le domaine
de la santé publique (Direction générale de la sante publique, 2004). A cet égard, on
s’attend a ce que les personnes dgées, les membres de leurs familles et leurs proches

craignent les conséquences des chutes.

5.1.5 Aspects reliés a la peur de chuter

Dans les paragraphes précédents, nous avons argumenté que la peur de chuter chez les
participants est un angoisse, un sentiment n’ayant pas d’objet précis, diffus, n’ayant
aucune cause objective évidente, représentant une menace obscure et vague, se vivant
dans le temps et s’accompagnant d’un sentiment d’impuissance. Au-dela de la

définition, nous avons relevé chez nos participants cinq aspects reliés a la peur de chuter,
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a savoir 1’age et le vieillissement, les chutes, la perte d’équilibre, le manque de confiance
et les maladies. Nous les présenterons plus en détail dans les sections suivantes (voir la

figure 17).

PEUR DE CHUTER

Définition: imprécise

PEUR: ¢motion ANGOISSE: gsentiment

Ba: ciffuse

Cherchs un objet

Repeis Barre de i%%@g}ﬁ%?é’x?ﬁz‘@
Peours secondaires ' T
ou derivées Age / Vieillissement
Maladies
———

Chutes
Equilibre

Menace la place du sujet v monds: sutonomie Confiance

Figure 17. Aspects reliés a la peur de chuter

5.1.5.1 L’age et le vieillissement

Un point remarquable qui ressort de cette recherche est la croyance qu’entretiennent les
participants sur le fait que la peur de chuter constitue une dimension normale de
processus de vieillissement. Ainsi, & la question: « Avez-vous peur de chuter ? »,
presque toutes les participants répondent : « Oui, évidemment ! », comme si s’était
naturel d’éprouver cette peur. Pour quelques participants, la peur existe partout et elle est
inhérente a la nature humaine : « Qui n’a pas peur de chuter ? » Plus généralement,
d’aprés Mannoni (1982 :5) « L’expérience de la peur est universelle [...] La peur est une
compagnie habituelle de ’homme [...] Ce qui semble faire de ce phénomene 1'une de
composantes fondamentales de ’existence ». De son c6té, Bauman (2006: 2) I’exprime
dans les termes suivants: « Fear is a feeling known to every living creature. Humans

share that experience with the animals ».
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En outre, les personnes dgées croient que la peur de chuter est inévitable et qu’elle fait
partie de la vieillesse. A ce sujet, voici quelques témoignages fort intéressants rendus par
les participants : « Plus d’dge, plus de peur ! » ; « Avec la vieillesse, on devient plus
peureuse » ;, « Bien siir, c’est 1'dge ! » ; « Mais oui ! La peur vient avec les ans ! »;
« C’est logique, c’est I’dge ! »; «J'ai peur de chuter parce que je suis vieille ». Par
surcroit, certaines personnes agées précisent 1’age ou la peur de chuter commence :
«[...] plutét a 60 » ; « [...] @ 90 ans et plus ». A I’opposé, nous avons des participants
qui prétendent que la peur de chuter n’a rien a voir avec 1’age : « Ce n'est pas [’dge, pas

du tout ! » ; « Non, pas l'dge... ».

A cet égard, Huang (2005), dans une recherche dans laquelle il explorait le cadre
théorique sous-jacent a la peur de chuter parmi les personnes agées, mentionne que le
premier point qui ressortait de ses résultats était la croyance des participants que la peur
de chuter constitue une dimension normale de processus de vieillissement. 11 convient
aussi de préciser que le langage quotidien est émaillé de certains expressions en rapport
avec 1’age et les chutes : On dit que la vieillesse, c’est « /’dge du miroir » ou encore
«l’dge de la porcelaine » (si on tombe, on se casse quelque chose ; ceci fait référence
aux dommages corporels qui sont irréparables). La vieillesse, c’est aussi « I’dge des trois
C », les trois C correspondant aux chutes, aux cheveux blancs et a la diarthée ou a

I’absence de contrdle du sphincter anal (en espagnol, ce mot commence par la lettre C).

Dans cette veine, pour Roe et ses colleégues (2008), les chutes sont une des conséquences
du processus du vieillissement et elles font partie du parcours de vie, €tant de ce fait
méme inévitables. Cependant, la compréhension que les chutes et la peur de chuter font
partie du processus de vieillissement n’est pas individuelle, elle se partage avec d’autres

membres de la société, un constat qui sera développé plus loin.

La perspective de vieillir peut conduire certaines personnes agées a développer des
images négatives. Il est vrai que le vieillissement engendre 1’idée de perte progressive de
ce que nous sommes sur les plans physique et intellectuel (« Avec I’dge, on perd des

capacités ») . perte de force, perte de dextérité, perte de souplesse, perte de ’acuité
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visuelle et auditive, perte de compétence, perte de mémoire et perte d’intelligence, mais
aussi et trop souvent malaises, douleurs, infirmités, le vieillissement se vivant comme un
lent adieu a la vie. Ce constat nous rameéne a 1’idée d’impuissance qui va de pair avec

I’angoisse (Eck, 1964), dont nous avons briévement parlé auparavant.

Finalement, il convient de rappeler qu’en ce qui conceme 1’age, la plupart des études ont
rapporté que la peur de chuter augmente avec 1’age (Andresen, et al., 2006 ; Arfken, et
al., 1994 ; Curcio, & Goémez, 2006a ; Friedman, et al., 2002 ; Lach, 2005 ; Murphy, et
al., 2003 ; Vellas, et al., 1997 ; Yardley, & Smith, 2002 ; Yeung, Chou, & Wong, 2006).

5.1.5.2 Les chutes

Il semble que le regard des participants sur la peur de chuter comporte des éléments qui
sont liés a I’expérience de vie, que ce soit sa vie personnelle ou celle d’une personne
qu’il connait. Ainsi, la peur de chuter représente une réaction devant une situation bien
connue, en 1’occurrence les conséquences des chutes. Il n’est pas surprenant que, pour
les personnes qui sont déja tombées, la peur de chuter soit la conséquence directe des
chutes. Il se peut qu’elle soit une expérience personnelle ou vécue de fagon vicariante.
Voici quelques témoignages : « Mais oui, j’ai peur de chuter parce que j'ai déja
chuté » ; « On a des miroirs » ; « J'ai vécu le cas de ma mére » ; « On apprend des

expériences des autres ».

Ainsi, il y a des personnes qui ont peur de faire une chute parce qu’elles sont influencées
par les propos d’une autre personne dgée qui raconte les circonstances de sa chute ou
parce qu’elles les connaissent Abienv pour avoir vécues les conséquences et les
complications qui découlent d’une chute. Ces personnes savent qu’une chute peut leur
causer une blessure et les mener vers un état de dépendance. Comme nous 1’avons déja
rapporté a plusieurs reprises, les peurs spécifiques en lien avec la peur de chuter varient
mais comprennent souvent la peur de chuter de nouveau, celle d’étre blessé ou
immobilisé, celle de ne pas €tre capable de se relever apres une chute, celle d’avoir une

chirurgie, celle d’étre hospitalisé, celle de perdre son indépendance et celle de ne plus
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étre capable de s’occuper de soi, notamment dans la réalisation des activités de la vie

quotidienne.

Pour Roe et al. (2008), la peur de chuter est reliée aux chutes, notamment avec la gravite
des chutes et des traumatismes qu’elles ont entrainés. Tischler et Hobson (2005) de
méme que Lee et al. (2008) ont eux aussi trouvé dans leurs recherches respectives que la

peur de chuter était étroitement reliée aux chutes.

Un grand nombre de recherches de type quantitatif ont associé labpeur de chuter aux
chutes (Li, et al., 2002; Mann, et al., 2006), mais d’autres études considérent que la peur
de chuter constitue une conséquence directe des chutes (Jorstad, et al., 2005). Par contre,
nous trouvons également des recherches qui ont conclu que la peur de chuter est
indépendante des chutes (Lach, 2005 ; Murphy, et al., 2002, 2003). Par ailleurs, il existe
aussi des recherches qui n’ont trouvé aucun association entre I’occurrence des chutes et
la peur de chuter (Arfken, et al., 1994 ; Perez-Jara, et al, 2009 ; Rosso-Henao, et al,
2007).

5.1.5.3 Laperte de I’équilibre

Un troisiéme aspect qui est relié a la peur de chuter est 1’équilibre, plus précisément les
altérations de 1’équilibre ou le manque d’équilibre que pergoit la personne agée. «J ai
peur parce que je n’ai pas d’équilibre » ; « La peur de chuter a tout a voir avec
I’équilibre quand on est vieux ». 1l est important de noter que, dans notre échantillon,

seulement trois personnes agées rapportent des altérations de leur équilibre.

Il y a un autre point majeur en rapport avec I’équilibre : quelques participants disent que
lorsqu’on prend de 1’dge, on assiste a une perte d’équilibre, tandis que d’autres

prétendent que ce qui affecte ’équilibre, ce n’est pas 1’4ge, mais plutot des maladies.

Dans la recension des écrits, nous avons vu que, dés les premiceres recherches qui

portaient sur la peur de chuter, celle-ci était définie a la fois comme une conséquence
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des chutes et comme une manifestation d’instabilité ou de déséquilibre. Les problemes
d’équilibre constituent le facteur le plus indiscutablement associé a la peur de chuter et
probablement 1’un des facteurs faisant 1’objet du plus grand nombre de recherches. Cette
situation peut probablement s’expli‘quer par I'utilisation plus fréquente que fait la
communauté scientifique du modele biomécanique et de certains aspects du modecle

fonctionnel dans ’explication de la peur de chuter.
5.1.5.4 La perte de confiance

Ici, nos résultats font ressortir un paradoxe. Ainsi, pour certaines personnes agées, la
peur de chuter est reliée a la perte de confiance. « On a peur de chuter parce qu’on n’a
pas confiance ». Or, pour d’autres personnes agees, ce manque de confiance représente
une conséquence des chutes : « La perte de confiance vient avec les chutes » ; « Je me
fais confiance, donc je n’ai pas peur». Un troisitme groupe de personnes agées
n’accorde aucun rdle a la perte de confiance dans la peur de chuter. Dans un quatrieéme
groupe, la perte de confiance est attribuée a I’age : « A mon dge... » . De plus, il semble
y avoir une certaine confusion entre la notion de confiance et celle d’impuissance.
Citons deux exemples tirés des récits des participants : « C’est une sensation de ne pas
étre capable » ; « A cette dge-la, on n’est pas capable de se tourner, ni de se relever du

sol si on chute ! ».

Comme nous 1’avons précisé auparavant, la peur de chuter est un concept en soi,
indépendant des chutes, et elle n’est pas toujours en lien avec la confiance. Lorsqu’on
approfondit cette notion de confiance, le concept devient trés vague et ambigu pour les
participants, il s’agit des croyances d’un individu a 1’égard de ses propres capacités a

accomplir avec succes une certaine tiche (« On fait ce qu’on peut faire »).

Toutefois, il importe de ne pas perdre de vue que, chez les personnes agees ayant pris
part & notre recherche, la perte de confiance en son équilibre ne veut pas dire
nécessairement peur de chuter ; le moins que I’on puisse dire, c¢’est qu’on n’a pas affaire

ici a des concepts isomorphes. Nous avons précédemment avancé des arguments pour
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montrer que la peur de chuter, telle qu’elle est exprimée par les personnes ageées,
s’accompagne toujours d’un sentiment d’impuissance. La confiance nait de la capacité
de I’individu de gérer une situation ; en fait, c’est ce que nous ne sommes pas capables
de gérer qui nous fait peur : « Fear is another name we give to our defenselessness »

(Bauman, 2006: 95).

Comme nous I’avons vu précédemment, et selon les résultats de cette étude, la peur de
chuter prend la forme d’un concept plutdét imprécis. La peur de chuter réfere a
I’éventualité d’un événement futur. Dans ce sens, elle différe de la confiance en sa
capacité de maintenir son équilibre ou de sa confiance en sa capacité d’éviter les chutes,
qui référent a des perceptions liées aux capacités actuelles de la personne. En fait,
lorsqu’une personne donne son appréciation de sa confiance en son équilibre, elle réfere
a une évaluation de son équilibre et pas nécessairement a la peur de chuter. Comme nous
I’avons précisé quand nous parlions des instruments de mesure de la peur de chuter, la
confiance en son équilibre a été définie comme « the confidence in one’s ability to
maintain balance and remain steady » (Powell, & Myers, 1995 : M29). D’ou le fait que
la définition de la perte de confiance en son équilibre qui est utilisée par les chercheurs
ne permet pas de rendre compte de la signification donnée au mot confiance par les

participants dans leurs récits.

Pour ce qui est de la confiance et des croyances d’un individu a I’égard de ses propres
capacités a accomplir avec succes une tiche, on doit retourner a la théorie de I’auto-
efficacité (Bandura, 1986). Cette théorie a été¢ employée pour expliquer la peur de chuter
et la confiance en sa capacité d’accomplir les activités de la vie quotidienne et pour
développer des instruments servant & mesurer la confiance reliée aux chutes, a savoir le
Falls Efficacy Scale (FES) et I’Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC).
Cette théorie offre un cadre conceptuel global qui permet d’unifier les origines des
croyances sur la compétence personnelle, sa structure et sa fonction, ses processus et ses
divers effets. L’intégration du systeme de croyances a propos de ses compétences dans
un cadre théorique sociocognitif plus vaste permet de réunir des savoirs provenant des

domaines d’études variés sur le fonctionnement humain.
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En outre, toujours selon Bandura (2007), I’efficacité personnelle pergue ne concerne pas
le nombre d’aptitudes que 1’on posséde, mais bien ce que 1’on croit étre en mesure de
faire de ces aptitudes dans diverses situations ; il est question ici de confiance. Ainsi, des
personnes différentes mais possédant des aptitudes identiques ou une méme personne
évoluant dans des contextes différents peuvent obtenir des performances qui peuvent
étre faibles, bonnes et extraordinaires selon le niveau de leur croyance en leur efficacité
personnelle. Selon cette théorie, un fonctionnement efficace nécessite en méme temps
des aptitudes et des croyances en son efficacité pour bien les utiliser. Pour Bandura
(1986), les croyances d’un individu a 1’égard de ses capacités & accomplir avec succes
une tiche ou un ensemble de tiches sont les principaux mécanismes régulateurs des
comportements. Le sentiment d’efficacité personnelie fait référence non seulement « aux
jugements que les personnes font a propos de leur capacité a organiser et réaliser des
ensembles d’actions requises pour atteindre des types de performances attendues »
(Bandura, 1986 : 63), mais également a leur croyance en leur capacité a mobiliser la
motivation, les ressources cognitives et les comportements nécessaires pour exercer un
contrle sur les événements de la vie (Bandura, 1997). En particulier, le sentiment
d’efficacité personnelle est supposé aider les gens a choisir leurs activités et leurs
environnements et a déterminer la dépense d’efforts, leur degré de persistance, les types
de pensées (positives ou négatives) et leurs réactions émotionnelles face aux obstacles.
Autrement dit, la croyance de la personne en ses propres habiletés contribue a définir les
modes et les types d’activités qu’elle choisit, le niveau d’effort qu’elle consacre a cette
activité, la persévérance de la personne devant les difficultés et la persistance de la
personne dans ses modes de conduite et ses réactions émotionnelles. En d’autres mots,
selon Bandura (1997), les personnes agées qui présentent une peur de chuter pourraient
avoir tendance a limiter la durée et la gamme de leurs activités, a leur consacrer moins
d’efforts, a se montrer moins persévérantes et & ne pas viser la performance. Comme
nous I’avons dit, pour certains participants, la peur de chuter est reliée a la perte de
confiance en son équilibre. De plus, pour ces mémes participants, la perte de confiance

en son équilibre n’est pas synonyme d’avoir peur de chuter.
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5.1.5.5 Les maladies

Un petit nombre de personnes agées croient que la maladie est responsable de la peur de
chuter ; comme le mentionne 1’une d’elle : « C’est a cause de mes étourdissements ». De
plus, une autre personne agée évoque elle aussi la maladie mais par rapport 4 autrui :
« Ils ont peur de chuter parce qu’ils sont malades ». Ceci renvoie au modele biomédical
des chutes, selon lequel la maladie - aigué€ ou chronique - est la cause des chutes et des
conséquences de ces chutes, dont la peur de chuter. A la lumiére des résultats et comme
nous 1’avons souligné a quelques reprises, la peur de chuter n’est pas une maladie, mais

une condition qui est souvent vue comme étant normale quand on prend de I’age.

Dans notre recension des écrits, et par rapport aux résultats des recherches quantitatives,
les maladies qui sont le plus souvent associées a la peur de chuter sont principalement le
vertige et les étourdissements, suivis par les fractures et les 1ésions qui sont dues a une
chute ou a un accident vasculaire cérébral. Les maladies cardiaques, I’hypertension
artérielle, I’arthrite, 1’ostéoporose, les cataractes, le glaucome et 1’incontinence urinaire
ont également ét¢ mentionnés. De méme, la comorbidité est un autre facteur qui est
associé a la peur de chuter. Pourtant, chez les personnes agées participantes, les maladies
autres que celles qui alterent 1’équilibre, par exemple I’arthrite ou I’ostéoporose, ne sont

pas reliées a la peur de chuter.

Concemant la maladie, il est maintenant nécessaire d’aborder la notion de syndrome
parce que la peur de chuter a aussi été définie comme un syndrome (Murphy, & Isaacs,
1982 ; Chandler et al., 1996). On pourrait affirmer que si la peur de chuter est normale
lorsque 1’on prend de 1’4ge, il ne s’agit pas d’un syndrome ou d’un symptéme d’une
maladie tel que mentionne pour plusieurs auteurs (Chandler et al., 1996 ; Studensky, &
Rigler, 1996). A ce propos, il convient de préciser que, traditionnellement, le terme
syndrome (du terme grec sundromé, qui signifie simultanéité) a été défini comme un état
pathologique associé a une série de symptomes concomitants, généralement trois ou
plus. L’utilisation du mot a un caractére temporel, avec 1’espoir que, une fois que le
diagnostic sera confirmé, il sera remplacé par un terme plus précis. La définition de

syndrome est demeurée pratiquement inchangée depuis 1’époque d’Hippocrate jusqu’au



129

milieu du XVII® siécle, quand 1I’Anglais Thomas Sydenham a conclu que les termes
syndrome et maladie étaient synonymes. Dans ce contexte, le mot syndrome a
pratiquement disparu de la littérature scientifique pour prés de deux siécles puisqu’on le
considérait comme un mot superflu. A la fin du XIX® siécle, on assiste 4 une
redécouverte du terme quand on constate que les méthodes existantes pour décrire les
conditions pathologiques, qui combinent les noms des organes atteints par des préfixes
et des suffixes appropriés, ne suffisent pas pour définir les maladies complexes telles
que les anomalies multiples, les problémes métaboliques et les troubles qui s’étendent a
différents organes ou a différents systémes du corps humain (Jablonski, 1995). Par
syndrome, on désigne un ensemble de signes, de symptomes et de modifications de
Porganisme (morphologiques, fonctionnelles ou biochimiques), d’apparence parfois
disparates mais formant une entité reconnaissable qui, sans présager obligatoirement des
causes de ses manifestations, permettent d’orienter le diagnostic médical (Merriam-

Webster Online Dictionary, 2010).

Cependant, on a vu que les chutes ont, elles aussi, été traditionnellement considérées
comme un des grands syndromes gériatriques (Inouye, et al.., 2007). Dans la méme
veine, la peur de chuter, en tant que syndrome, présente des caractéristiques bien
précises : elle montre une forte prévalence, elle est multifactorielle (de sorte qu’elle
requiert une analyse diagnostique spécifique); elle est liée a la morbidité et au handicap
et, enfin, elle affecte la qualité de vie des personnes 4gées. A la lumiére de ce qui
précéde, nous devons reconnaitre que, du point de vue des épidémiologistes et des
chercheurs, la peur de chuter pourrait étre un syndrome, mais que, du point de vue des
personnes dgées, elle constitue une condition normale qui est associée a 1’age et au

vieillissement.

En résumé, cette section nous a permis d’affirmer que la peur de chuter est plus qu’une
émotion, plus qu’un syndrome, plus que la perte de confiance en soi ou plus que la
diminution de I’auto-efficacité. Elle n’est pas non plus une émotion telle que cette
derniére est décrite dans la littérature. La peur de chuter chez les participants renvoie a
un sentiment plus profond, plus existentiel, plus ontologique. Chez eux, la peur de chuter

se présente sous I’aspect d’un sentiment d’angoisse et, pour parvenir a maitriser cette
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peur, ils doivent la transformer en peurs secondaires. Les peurs secondaires qui ont été
décrites par les participants sont (a) la peur des fractures et des dommages corporels ; (b)
la peur de l’invalidité, de I’incapacité et de la dépendance ; et (c) la peur de la perte de
I’autonomie. Finalement, selon les témoignages des participants, il existe cinq aspects
reliés a la peur de chuter, soit : 1’age et le vieillissement, les chutes, les maladies, la perte

d’équilibre et la perte de confiance.

5.2 LA PEUR DE CHUTER DANS LA VIE QUOTIDIENNE DES PERSONNES

AGEES

Dans la premiére partie des résultats, nous avons conceptualisé ce qu’est la peur de
chuter chez les personnes agées. Comme le démontrent les résultats, la peur de chuter est
présente de manicre concréte dans la vie quotidienne des participants. Méme si les
participants n’arrivent pas a la définir, la peur de chuter n’est pas seulement une idée ou
une notion imprécise ; elle est réelle a partir du moment ou elle est authentiquement
vécue, meéne a I’action et entraine des conséquences : elle a des répercussions dans le
quotidien et des stratégies pour la gérer sont mises en place. Cette section du chapitre
vise a répondre au deuxiéme objectif spécifique de cette étude, qui consiste & établir les

stratégies déployées par les personnes agées pour gérer la peur de chuter au quotidien.

Tout comme dans la section précédente, nous avons développé un modele théorique qui
est ancré dans les données et qui rend compte de la peur de chuter dans la vie
quotidienne des personnes agées. D’apres les résultats de notre recherche, le travail de
gestion de la vie quotidienne avec la peur de chuter entraine pour les personnes agées
des modifications et des changements. Le modéle théorique qui est présenté ci-dessous

permet de visualiser les catégories (les dimensions temporelles de la peur de chuter,
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I’ajustement biographique®, les stratégies et la dimension spatiale) que nous avons

identifiées, les dimensions de ces catégories de méme que les liens possibles entre eux.
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Figure 18. La gestion de la peur de chuter dans la vie quotidienne des personnes
agées

Quand nous leur posions des questions pour connaitre comment se manifestait cette peur
de chuter, les personnes agées interviewées ne se limitaient jamais a ce sujet, bien au
contraire, elles en faisaient une partie de leur histoire de vie. En fait, la peur de chuter
était toujours replacée dans un contexte biographique: ce qui s’était passé avant,
comment était la vie dans le passé et de quelle fagon leur vie a changé maintenant. Dans
la vie quotidienne des personnes agées, il existe trois fagons de gérer la peur de chuter,
soit dans la continuité, dans la discontinuité ou dans la rupture. Il existe également des
comportements et des situations que les personnes agées évitent. C’est 1a qu’intervient le
travail biographique. Au plan strictement analytique, 1’ajustement biographique peut étre
décomposé en quatre grands processus se déroulant simultanément et se nourrissant

mutuellement : incorporer la peur de chuter & la biographie, reconnaitre ses limitations,

¥ Terme emprunté & Corbin et Strauss, qui I'ont développé dans la cadre d’une recherche portant sur les
maladies chroniques (1988). L’ajustement biographique devient le processus central par lequel les
personnes malades et leurs familles entreprennent des actions pour retenir et /ou regagner un certain degré
de contrdle sur leurs biographies, rendues discontinues par la maladie.
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recentrer ses performances et reconstruire son identité (Corbin, & Strauss, 1988). Ainsi,
les personnes dgées et leurs familles doivent mettre au point et reconstruire sans cesse un
processus d’adaptation dans un contexte donné. En nous inspirant de Corbin et Strauss
(1988), nous pouvons dire que le contexte renvoie a une grande variété de conditions
situationnelles qui pesent sur le processus de gestion de la peur de chuter, y compris la
capacité individuelle d’accomplir les tiches quotidiennes (les performances) et le lieu ou
se déroulent ces taches, d’ou I’importance des stratégies d’interaction et des
arrangements qui en découlent. L’interaction’ constitue le pivot autour duquel

s’organisent les processus de gestion de la peur de chuter.

Afin de développer ces concepts et en suivant le modelé théorique proposé, nous tenons
en premier lieu a illustrer la notion de changement dans la vie des participants : tout en
parlant de la dimension temporelle de la peur de chuter, nous tenterons de dégager
I’existence d’une réorganisation de la vie quotidienne. Dans un deuxiéme temps, nous
allons aborder la question de ’ajustement biographique et de ses processus. Dans la
troisiéme partie, nous ferons état des stratégies déployées par les personnes dgées dans
le but de maitriser la peur de chuter, notamment la prise de précautions et 1’évitement.
Dans la quatrieme partie, nous chercherons a identifier les dimensions spatiales tout en
montrant les différences entre la peur de chuter dans 1’espace privé et la peur de chuter
dans I’espace publique. Dans la cinquiéme partie, nous développerons les aspects reliés

au contexte socioculturel.

5.2.1 Dimension temporelle de l1a peur de chuter et réorganisation de la vie

quotidienne

Nos résultats indiquent que la peur de chuter, comme le dit une des personnes agées
participantes, « change la vie ». Ce processus de changement implique une dimension
temporelle de la peur de chuter, un aspect que nous expliquerons par la suite. La figure

suivante permet de voir la place occupée par cette catégorie dans le modele théorique.

°L’interaction est 1’action réciproque entre des individus qui adaptent leur comportement en fonction les
uns des autres dans une situation donnée (Dictionnaire de sociologie, 2007 :426).
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Figure 19. La gestion de la peur de chuter dans la vie quotidienne des personnes
agées : dimension temporelle et réorganisation

Il n’est pas inutile de rappeler ici que méme si quelques personnes agées reconnaissent
qu’il y a un age ou un événement qui est associé¢ au début de la peur de chuter et que
cette peur est liée a I’Age, il est certain que, chez les participants, la séquence
d’événements qui y conduit n’est ni prescrite, ni prévisible. En fait, la peur de chuter
n’est pas seule, n’est pas fixe ; elle apparait plutét un processus considéré comme étant
indésirable. De plus, le degré de contrfle exercé par les participants sur les différentes
dimensions de la peur de chuter n’est pas le méme pour tous. Ce sont les combinaisons

complexes qui donnent lieu a des variations multiples du processus de la peur de chuter.

D’une fagon générale, la peur de chuter entraine une profonde modification des relations
de I’individu avec son quotidien. Le passé, le présent et le futur sont vus sous un jour
nouveau. I1 y a une période précédant la peur de chuter dans laquelle les personnes agées
ne pensent pas aux chutes « Quand on est jeune, on ne pense pas aux chutes », 1l y a un
maintenant dans lequel existe la peur de chuter « Avant? Non, jamais. C’est maintenant
que j ai peur de chuter ». Cette peur de chuter produit des changements profonds dans la
facon dont la personne agée gere la vie quotidienne « Ca change la vie ! ». Enfin,

comme nous I’avons dit auparavant, il y a une incertitude devant 1’avenir.
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Aux dire de Sauzet (2001 : 364), « notre culture nous situe dans le faire, qui suppose
une maitrise de ’avenir [...]. Le présent ne vaut que par le futur qui lui donne son sens.
Cette conception du temps suppose un sujet maitre de son avenir et de soi ». Ainsi, cette
incertitude face au futur joue un réle important dans la gestion de la peur de chuter dans
la vie quotidienne des personnes agées. L’effondrement intérieur qui constitue 1’angoisse
éclaire la maniére dont on vit le temps. Le présent et le passé se nourrissent 1’un 1’autre,
le présent ne tient que par I’avenir (Sauzet, 2001). Lorsque 1’avenir devient impensable
ou incertain, c’est le temps lui-méme qui perd sa consistance. L’angoisse provient dans
une certaine mesure de ce que le rapport entre le présent et I’avenir n’est pas rigoureux

(Natanson, 2008).

Ainsi, le présent se joue autrement, 1’avenir prend les traits d’un projet, d’une méthode,
d’une fagon de faire des choses, d’une maniére d’agir dans le monde. Il semble qu’il n’y
ait pas d’autre choix que la maitrise du présent, en choisissant une nouvelle fagcon de
vivre notamment en procédant a une réorganisation de la vie quotidienne : « Maintenant,
Je prends soin de moiy ; « Je marche autrement » ; « Je pense au futur et je me dis moi-
méme que je ne peux pas tomber ». Alors, comme nous venons de le voir, le présent doit
structurer et orienter 1’avenir et modifier le rapport au monde et & soi-méme puisque la
peur d’un événement possible, en ’occurrence une chute et/ou ses conséquences,
pourrait faire éclater le passé et dissoudre 1’avenir. Dans ces conditions, un nouveau
regard sur le monde et sur soi s’impose. L’incertitude du lendemain transforme
I’encadrement du sujet au monde envers soi-méme et envers la société. Ainsi, c’est bien
en sa qualité d’angoisse que la peur de chuter s’intégre dans la vie quotidienne des
personnes agées et que, d’une facon générale, elle s’accompagne ou fait émerger des
changements « Oui, on change » « J'ai changé de modeéle de chaussure » ; « On fait les
choses autrement », mais d’une fagon si graduelle que les changements peuvent presque

passer inapercus « Je ne m’en rends pas compte ».

11 est nécessaire d’ajouter un autre €lément temporel qui joue aussi son role : la durée de

la peur de chuter. D’aprés les participants, la peur existera aussi longtemps que durera la
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vie de la personne, «Quand elle arrive, elle reste ». A cette égard, la peur de chuter ne
constitue pas une parenthése dans la vie privée et sociale tant des personnes agées qui
ont peur de chuter que de leurs familles. D’aprés les résultats de notre recherche, la peur
de chuter se caractérise par un début insidieux « Ce n’est pas une chose qui arrive du
Jjour au lendemain » et c¢’est seulement lorsqu'elle apparait a la suite d’une chute que son
début est abrupt « Je suis devenue peureuse a la suite d’une chute », mais il n’en reste
pas moins que, dans ’'une ou 1’autre situation, sa présence affecte toute la vie de la

personne agée.

Dans cette dimension temporelle, il existe aussi une autre perspective : si les personnes
agées ont peur de chuter en raison du fait qu’elles ont déja expérimenté une chute, il est
clair que ce sont les expériences passées qui modelent le présent dans le but d’éviter les
chutes a I’avenir. Mais, si les personnes agées n’ont pas une expérience personnelle de

chute, la peur de chuter se construit seulement par rapport au futur.

Avant de préciser I’impact de la peur de chuter sur la vie quotidienne des personnes
agées et d’exposer les processus de changement visant & mafitriser le présent et a réduire
I’incertitude face a ’avenir, une autre constatation s’impose. Puisque les participants
attribuent la peur de chuter au processus normal de vieillissement, « Plus d’dge, plus de
peur ! » ; «Avec la vieillesse, on devient plus peureuse », 1l est difficile de séparer les
changements ‘qui découlent de la peur de chuter de ceux qui sont attribués au processus
de vieillissement. Il est évident qu’en vieillissant, la plupart des participants ont fait des
modifications dans leur quotidien, méme ceux qui n’ont pas peur de chuter et ceux qui
n’ont pas chuté. Ceci revient a dire que, malgré la différentiation entre I’avant (sans peur
de chuter) et le maintenant (avec peur de chuter), quand on parle des changements dans
la vie quotidienne, les participanfs n’arrivent pas a déterminer quels changements ont €té
amenés par la peur de chuter et quels changement sont causés par le processus de
vieillissement : «Humm... Moi, je ne sais pas, peut-étre aussi parce qu’on vieillit... ».
Nous estimons devoir insister sur le fait que, aprés une chute, les changements qui en
découlent sont clairs et précis pour les personnes qui ont chuté, mais, quand il s’agit des

personnes qui n’ont pas chuté, les changements ne peuvent pas étre attribués seulement
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au processus de la peur de chuter car il existe d’autres processus qui sont susceptibles
d’entrainer des changements dans le quotidien des personnes agées, par exemple la

présence des maladies chroniques et/ou le processus normal du vieillissement.

D’apreés les résultats, certaines personnes agées ont apporté de profonds changements a
leur quotidien : « Avant, je faisais le ménage, je sortais, j'aimais danser, mais tout a
changé. Maintenant, en vous parlant, je réalise que j’ai tellement changé ! » ; « Oui, on
change ». Cependant, quelques personnes agées se sont contentées de procéder a des
petits changements qui ne modifient pas vraiment leur quotidienneté, « Pas grand-chose,
seulement quelques-unes... ». Enfin, nous retrouvons bien entendu des personnes agées

qui continuent leur vie sans changer quoi que ce soit.

Par ailleurs, il importe de préciser que ces changements ne sont pas statiques, mais bien
dynamiques, et que, parfois, ils sont intégrés au fur et 2 mesure au parcours de vie des
personnes agées : « En tous cas, pas du jour au lendemain, mais peu a peu » ; « Je n’en
sais rien, c’est au jour le jour... je crois... », « Je ne suis pas certain ». 1l existe aussi
des changements qui se produisent de fagon abrupte; la plupart du temps, ces
changements surviennent chez les personnes ayant déja chuté: « Mais oui ! C’était

apres la chute ».

En bref, nous avons affaire a un processus de changement. Dans ce sens, il faut penser
en termes de continuité, de durée, c'est-a-dire & une réorganisation dans la vie
quotidienne ou a d'autres formes d'organisation que celles qui existaient précédemment,
une nouvelle organisation qui tienne compte des continuités, des discontinuités et des

ruptures.

Avoir peur de chuter, lorsqu’il s'agit d'une condition de longue durée, désorganise
durablement la vie de la personne concernée. Comme le mentionne Blumer (1969), nous
traversons les trames quotidiennes en cotoyant et en interagissant avec des objets
physiques, sociaux et abstraits. Cette désorganisation peut toucher toutes les facettes de

la vie d'une personne. Ainsi, les personnes agées procédent a des ajustements ou a des
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modifications dans leur vie quotidienne en fonction non pas uniquement de leur peur de
chuter, mais des circonstances qui les concernent, en accord avec les suggestions et/ou
demandes provenant de leur réseau familier et social; en fait, ces changements
n’affectent pas seulement la personne 4gée ayant peur de chuter car ils doivent étre
harmonisés par des interactions de la personne dgée avec elle-méme et avec les autres.

Nous reviendrons sur ce point particulier.

Comme il s’agit d’un processus de longue durée, les changements sont incorporés
graduellement a la vie quotidienne des personnes. Parfois, ces transformations sont
planifiées ; parfois, elles passent inapergues. Souvent, un incident est nécessaire pour
qu’on se rende compte que des changements ont eu lieu : « Maintenant, je réalise que
j’'ai changé ». Selon Bury (1982: 169): «Is an experience in which the structures of
everyday, it taken-for-granted features, and the stocks of knowledge upon which they
rest are profoundly disrupted ». Néanmoins, il ne faut pas oublier que réorganisation
n’est pas synonyme de stabilité ; en effet, la gestion de la peur de chuter constitue un
processus qui n’est pas fixe dans le temps ; il peut fluctuer parce que, dans 1’angoisse, on
trouve toujours de I’incertitude. En outre, le monde comporte toujours quelque chose
d’indéterminé, il est rempli d’imprévu et de surprise, c’est un contexte de vie qu’on ne
maitrise pas une fois pour toutes (Virno, 2002). C’est pourquoi, chez les personnes agées
participantes, nous retrouvons trois processus ou trois maniéres de gérer la peur de
chuter dans leur quotidien:
¢ Continuité: certaines conduites continuent et restent les mémes, quelques-unes sont
modifiées et la personne agée prend certaines précautions, par exemple marcher plus

lentement.

e Discontinuité: il existe des comportements qui parfois changent, parfois ne changent
pas ; par exemple, la personne agée peut monter les escaliers chez elle mais pas au

centre d’achat.

e Rupture: il existe aussi des comportements et des situations dont les personnes agées
s’abstiennent ; le mot rupture s’entend au sens ou il y a un avant et un apres : « Plus

maintenant » « Avant, je le faisais [le ménage], mais plus maintenant ».
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Ces fagons de gérer la vie quotidienne présentent un caractere complexe parce qu’elles
combinent plusieurs fagons de faire en différents temps qui permettent de maintenir
I’indépendance et I’autonomie des personnes agées. Dans cette veine, une personne peut
les incorporer a sa vie et elles deviennent des routines. A cet égard, certains participants
parlent de rituels personnels, d’habitudes et de routines dans la gestion du sentiment de
la peur. Ce sont en grande partie des gestes ciblés et précis, par exemple organiser les
choses avant de prendre un bain, prendre soin de bien choisir ses chaussures, prendre
son temps, ne pas changer la place des objets dans la maison. Les participants agissent
de maniére routiniére face a des objets physiques et aux stimuli qui sont présents dans
leur environnement. Ils répetent sans cesse les mémes gestes sans grands changements
quotidiens, toujours de la méme fagon. Pour d’autres personnes ou dans d’autres
situations, ces processus peuvent étre temporels quand ils sont produits par certaines
circonstances ou conditions précises, par exemple « Quand je suis chez ma fille, je ne
monte pas l’escalier, mais, chez mon fils, je n’ai pas peur de monter [’escalier ». 1l se
peut aussi que certains processus soient partiels; en d’autres termes, la tache et/ou
Pactivité est modifiée en partie, mais pas en totalité. Comme le mentionne un de
participants : « Ca dépend, je peux me baigner sans peur, pourtant je crains de sortir de

la douche, donc je demande de l’aide, mais uniquement pour sortir ».

Dans ’ensemble, nous pouvons dire que, chez les participants, la peur de chuter se
maitrise par l’intermédiaire d’un processus de routinisation. Morin (1993 : 135)
I’exprime en disant qu’on peut « domestiquer » les peurs par familiarisation, par simple
routinisation des actes. Les gestes quotidiens contribuent a la gestion de temps et donc a
la satisfaction du besoin de sécurité ontologique. Cette quotidienneté dans 1’interaction
renvoie a la notion d’attitude de Mead. « L’attitude come habitude joue enfin un rdle
important dans 1’organisation de ’acte, car elle permet d’anticiper [...] » (Cefai, &
Quéré, 2006 :31). Les routines quotidiennes « help bracket such fears not only, or even
primarily, because of the social stability that they imply, but because of their constitutive
role in organizing an “as if” environment in relation to existential issues [...] core

connection are established between routine and feel of ontological security » (Giddens,
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1991: 37). La sécurité ontologique, comme opposé¢ a 1’angoisse, s’ancre dans la
répétition méme. Giddens (1991) affirme que tous les individus élaborent un certain
cadre de sécurité ontologique qui se fonde sur des routines de formes variées. Les gens
gérent les dangers et les peurs qui leurs sont associées au moyen de formules ou de
routines qui sont devenues partie intégrante de leurs comportements et de leurs fagons

de penser au quotidien.

En bref, pour ce qui concerne la dimension temporelle, la peur de chuter entraine des
changements profonds dans le rapport au temps : le passé, le présent et 1’avenir sont vus
autrement. De plus, la peur de chuter se vit dans la durée. Finalement, les participants
considérent que cette peur appartient au processus de vieillissement et qu’elle vient avec
I’age. Toutefois, il est opportun d’affirmer que dans la récession des écrits portant sur la
peur de chuter, aucune étude, a notre connaissance, n’a pris en compte la dimension

temporelle de la peur de chuter chez les personnes agées.

De plus, les entrevues chez les personnes dgées participantes ont fait ressortir que la peur
de chuter n’est pas isolée mais que, au contraire, elle fait partie de leurs histoires de vie ;
donc, la peur de chuter est toujours placée dans un contexte biographique, concept que

nous allons développer ultérieurement.

5.2.2 Ajustement biographique

Selon les résultats, avoir peur de chuter ou vivre avec la peur de chuter ne revient pas
uniquement a donner une réponse a un événement menagant. Dans ce sens, la peur de
chuter posséde trois caractéristiques intéressantes. Tout d’abord, il s’agit d’un processus
qui se vit dans le temps, ce qui suppose une certaine continuité, de 1a en découle la
deuxiéme caractéristique, la peur de chuter est un processus de longue durée.
Finalement, la peur de chuter entraine un processus de changement. Ces trois
caractéristiques conférent a la peur de chuter son caractére éminemment biographique ;
pour faire face a cette peur, les personnes agées concemées doivent faire des

ajustements. La figure suivante montre la place prise par 1’ajustement biographique dans
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le modéle théorique que nous avons développé et ses relations avec les autres catégories.

Ces éléments se montrent a la figure 20 et seront expliqués par la suite.

|

e Ajustement
Biographique

Incorporeria peura la biographie
Reconnaitre les limitations
Recentrer les performances
Reconstruire I'identité

Figure 20. La gestion de la peur de chuter dans la vie quotidienne des personnes
agées : ajustement biographique

Comme nous 1’avons mentionné auparavant, la peur de chuter chez les participants était
toujours placée dans un contexte biographique : ce qui s’est passé avant, comment ¢tait
la vie dans le passé et de quelle fagon elle a changé maintenant. La peur de chuter touche
toutes les facettes de la vie d'une personne et, par voie de conséquence, sa biographie.
Sur ce plan, Corbin et Strauss (1988) ont développé le concept d’ajustement
biographique, concept qui est résumé par Baszanger (1992 : 41) de la maniére suivante:
« L’ajustement biographique devient le processus central par lequel les personnes
malades et leurs proches entreprennent des actions pour retenir et/ou regagner un certain
degré de contrdle sur leurs biographies rendues discontinues par la maladie ». Ainsi, en
tenant compte des données et en paraphrasant Corbin et Strauss, nous pouvons dire que
la gestion de la peur de chuter dans la vie quotidienne des personnes agées suscite chez

ces derniéres un processus d’ajustement biographique.
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11 est possible de comprendre comment 1’existence de la peur de chuter peut modifier
I’identité d’une personne en établissant une discontinuité entre le moi'® du passé et celui
du présent et le travail biographique nécessaire pour rétablir le sens de la continuité en
fermant certains facettes de I’identité et en en ouvrant d’autres pour ’avenir car, comme
on s’en rappelle, il peut y avoir sur ce plan continuité, discontinuité ou rupture. Ainsi,
nous pouvons dire que 1’ajustement biographique permet a la personne agée d’intégrer
dans sa vie la peur de chuter et les changements que cette peur apporte. Cet ajustement
I’autorise a donner une forme et un sens a sa biographie en réponse a la peur de chuter et

a toutes les contingences que celle-ci apporte.

Selon Corbin et Strauss (1988), une biographie est constituée de trois éléments : le temps
biographique, les conceptions de soi et le corps. Les conceptions de soi'! renvoient a
I’identité individuelle, a une classification personnelle de qui je suis a cet instant du
cours de ma vie. Elles se forment dans I’intégration en un tout des aspects variés du soi
(Mead, 2006 [1934]). Pour chaque aspect d’elle-méme, la personne agée doit accomplir
diverses taches en rapport avec la gestion biographique. L’ensemble de ces tiches
s’insére dans le temps biographique car ces dernieres font partie du passé, du présent et
de I’avenir de la personne : « J'ai toujours pris ma douche le matin, aprés mon café, je
ne veux pas changer ¢a » ; « Maintenant, il faut faire autrement, je ne peux pas le faire
comme avant [m habiller] ». Corbin (2003) définit le temps biographique dans les mots
qut suivent:

“Biographical time includes experiences derived over a lifetime of
living and all the associated memories and emotions that one carries
within the self. There is a sense of biographical continuity about
life, past, present, and future, and recent events are anchored in a
context that includes past and future. The body also has predictable

1%Strauss et Corbin prennent les concepts de « moi » et « soi» conceptualisés par Mead, qui
récuse les conceptions de la société qui partent de 1’individu isolé. Le « Moi » est I’ensemble des
attitudes organisées que I’individu s’approprie pour lui-méme (Mead, 2006 [1934]).

! Pour Mead (2006 [1934]), c’est dans la cadre des interactions sociales que 1’individu émerge
et prend conscience de soi. L’identité (le soi) correspond a I’ensemble des images que les autres
nous renvoient de nous-mémes et que nous intériorisons. Le soi constitue un processus de
définition personnelle dans la réciprocité de I’interaction.
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body rhythms, that is, periods over the course of the day when it
feels more energetic, hungry, and fatigued”. (Corbin, 2003: 259).

Dans les mots des participants, cela donne un témoignage comme celui-ci : « Méme les

horaires, j’'ai dii les changer ; je dois attendre ma fille... ».

Le soi se sent intégré lorsque I’ensemble de ses aspects se trouve articulé de maniere
satisfaisante. L’accomplissement de ces taches liées au soi requiert un fonctionnement
approprié du corps. Le corps du présent et de I’avenir est comparé au corps du passé,
souvent ayant pour résultat un sens profond des pertes et des identités changées (Devins,
1994). Dans les mots des participants : «On perd des capacités en vieillissant, on est
différent »; « Les années pésent... On perd... On n’est plus le méme qu’a vingt
ans ». Les rythmes de corps peuvent étre modifiés aussi par le processus de
vieillissement et n'étre plus prévisibles. Le corps connait de nouvelles sensations et
donne de nouvelles réponses aux mémes situations parce qu’il est en processus de
changement, en train de vieillir : « On n’est pas le méme,... méme si on ne sait pas

exactement comment ou en quoi on a changé ».

Rappelons que le processus de vieillissement provoque des changements dans tous les
aspects de la personne, le vieillissement est censé entrainer des pertes sur les plans de la
résistance physique, des fonctions sensorielles, des aptitudes intellectuelles, de la
mémoire et de la vitesse d’exécution des taches et des activités (« Avec I’dge, on a des
pertes, bien siir | »). Certes, nombreuses sont les capacités physiques qui décroissent au
fil du vieillissement, ce qui impose a la personne de réévaluer ses performances dans des
activités, mais, en méme temps, la personne fait des gains en termes de connaissances,
des compétences et d’expertise qui lui permettent de compenser en partie ses pertes des
capacités. Malgré ces changements, 1’identité se doit d’étre préservée si on se prévaut du
constat suivant : « I’identité, c’est ce qui permet, a travers le temps et I’espace, de rester
le méme, de se vivre dans 1’action en tant que soi, dans une société et dans une culture

données, en relation avec les autres » (Di Méo, 2008 : 3).
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Les conceptions de soi (identité) naissent directement ou indirectement a travers le corps
et évoluent au fur et 3 mesure du déroulement du temps biographique. Ces trois éléments
forment un ensemble, « la chaine de conception biographique du corps », la combinaison
de ces ¢éléments travaillant ensemble donne sa structure et sa continuité a une personne a
n’importe quel moment de sa vie au cours de sa biographie (Corbin, & Strauss, 1988).
C’est cette chaine qui se trouve brisée ; en ce qui nous concerne, la chaine est rompue
par la survenue de la peur de chuter. La centralité du corps est ici manifeste, elle repose
dans la capacité d’agir et dans les conceptions du soi qui se forment en lien avec la
réalisation de ’action (« Je suis beaucoup plus lente »). Cette action et ses conceptions
se manifestent au fur et a mesure qu’une personne tente de mener I’ensemble des taches

ou des performances qui sont associées aux différents aspects du soi.

Selon Mead (2006 [1934]), une performance requiert pour s’accomplir que les processus
physique et mental opérent en harmonie, tendus vers 1’accomplissement de 1’action. La
réussite ou ’échec d’une performance ainsi définie est cruciale pour 1’identité. La peur
de chuter pourrait étre a 1’origine d’une modification de la performance, ce qui bloque
éventuellement 1’action : « On doit faire les choses autrement »; « Maintenant, avant de
prendre ma douche, je me pfépare, Jje place mes affaires... »; « Je m’assure que ma fille
est tout prés de moi, sinon je panique, je reste comme pétrifiée... ». Une performance
non accomplie ou ratée peut susciter la panique et provoquer le désespoir, la colére ou la
frustration, qui frappent de plein fouet I’identité et ébranlent la chaine des conceptions

biographiques du corps (Charmaz, 1995).

Comme nous 1’avons dit, ’angoisse améne le sentiment de se désagréger, de se
désintégrer. Le degré d’atteinte de 1’identité dépend du nombre et de ’importance des
aspects du soi ou du moi que I’individu a peur de perdre (par exemple, 1’indépendance
ou l’autonomie), de la possibilité de les récupérer, de la capacité a découvrir de
nouveaux modes d’action (« Je marche plus lentement ») , de la capacité a transcender le
corps (« Je me prépare pour prendre ma douche, je ne me prépare pas pour chuter ») et
de la capacité & surmonter des pertes et a construire une nouvelle conception de soi-

méme autour de ses propres limitations (« On n’est plus le méme »). Selon Corbin
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(2003: 266) « Constructing an identity comes from a fear that one is losing control over
one’s body and/or that one can “no longer do” what one could do before, and also from
the fact that one can no longer understand the body’s language or trust it to act as it
should ». L’identité a pour objet de fabriquer une continuité, surtout temporelle, du sujet.
Le récit que construit l'individu de lui-méme consiste ainsi en une série d'ajustements
continuels de ses expériences passées (son antériorité) en fonction de son présent (son

actualité) et de son devenir (sa postérité).

Sur le plan analytique, selon Corbin et Strauss (1985, 1988), I’ajustement biographique
dans la peur de chuter peut étre décomposé en quatre grands processus qui se déroulent
simultanément et se nourrissent les unes des autres : incorporer la peur de chuter a la
biographie, reconnaitre ses limitations, recentrer ses performances et reconstruire son
identité. Les quatre processus se déroulent a travers une validation continue de chaque
performance réussie. Selon Strauss et Corbin (1988), l’instrument de ce travail
biographique est ce que Mead a identifié comme étant les processus idéationnels de

Paction.

Incorporer la peur de chuter a la biographie, c’est également !’intégrer dans la vie
quotidienne, donc c’est accepter qu’elle existe. Dans certaines situations ou
circonstances, la peur peut aider les gens a continuer a faire des activités qui peuvent
étre effectuées en toute sécurité. Cette peur constitue une réaction normale et positive a
un danger réel ou potentiel et n’entraine aucune conséquence. On ne peut pas oublier
que la peur assume une fonction de protection. C’est un signe d’alarme important qui
stimule les fonctions de vigilance (Delpierre, 1974). Tant que la mobilité,
I’accomplissement des activités et les interactions sociales ne sont pas affectés, la peur
peut étre acceptable. En réalité, certains niveaux de la peur sont convenables et
permettent 1'élaboration de stratégies pour améliorer les performances, par exemple
utiliser des appuis lors de la marche. Dans bien des cas, cette peur représente une
réponse raisonnable face aux dangers réels ou potentiels et peut constituer la premiére
étape pour prévenir une chute. Le cas échéant, elle est souhaitable. En revanche, si la

peur interfére avec la réalisation des activités et réduit des interactions sociales, elle
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devient alors un probléme sérieux. Nous reviendrons sur ce point quand il sera question

des stratégies.

En regle générale, la reconnaissance de ses limitations et le recentrage des performances
se font lentement et progressivement, c’est-a-dire dans le temps et pas nécessairement
d’une facon continue ; « On fait ce qu’on peut faire »; « J'agis a la mesure de mon dge,
de ma santé et de mon énergie ». Simpson, Darwin et Marsh (2003), dans une recherche
qualitative portant sur les stratégies adoptées par les personnes agées pour éviter les
chutes, ont trouvé que les participants croyaient que tous les gens de leur génération
devraient connaitre leurs limites afin d’éviter les chutes. Selon ces chercheurs, ceci
signifie que les gens devraient savoir ce qu’ils peuvent faire et ce qu’ils ne peuvent pas

faire.

Dans ce sens, la vie peut devenir une succession d'actions délibérées. Une tache simple
comme prendre une douche ou aller aux toilettes peut devenir une occasion de planifier
et de réfléchir a chaque tdche que comporte une activité : réfléchir avant de marcher,
réfléchir pendant la marche, réfléchir a propos d’ou aller marcher. Organiser une réalité
quotidienne autour d’un corps (qui change) et du présent (quand on a peur de chuter)
parce qu’il fallait maintenir ou reconstruire 1’identité et maitriser la peur de chuter. Nous
avons dit plus tot que 1’établissement et la maitrise des routines dans la quotidienneté
permettent de maintenir la continuit¢ de la biographie et conserver la stabilité de
I’identité. Sur ce point, Giddens (1991 44) affirme que « the identity is not something
that is just given, as a result of the continuities of the individuals’ actions system, but
something that has routinely crated [...] all individuals develop a framework of

ontological security of some sort, based on routines of various forms ».

Pour I’individu, il faut retrouver une continuité, ce qui correspond au fait de rester le
méme au fil du temps.

La cohérence de sa propre subjectivité autour d’une représentation
structurée et stable de soi; ’unicité ou sentiment de son originalité ; la
conception de sa diversité intérieure, au sens d’une reconnaissance des
différentes facettes composant toute personnalité ; la réalisation de soi
par l’action, le sentiment d’étre ce que nous faisons réellement ;



146

I’estime de soi au sens de la construction d’une vision positive de soi-
méme (Di Méo, 2008 :3).

A 1a lecture de ces caractéristiques, on voit combien toute identité résulte d’un effort
constant et volontaire du sujet pour gérer sa propre continuité, sa cohérence dans un
processus de changement perpétuel. La reconstruction de 1’identité est donc une tension
permanente. A ce sujet, Dubar (1991) considére fort justement que 1’identité fait 1’objet
d’une construction toujours inachevée dans la mesure ot elle n’est autre que le résultat a
la fois stable et provisoire, individuel et collectif, subjectif et objectif, biographique et
structurel, des divers processus de socialisation qui, de fagon conjointe, construisent les

individus.

Giddens (1991) congoit le corps et 1’identité de soi comme des entités qui doivent étre
créées et soutenues sur une base réguliere par 1’individu dans ses rapports avec lui-méme
et avec autrui. Pour Giddens, 1’individu est fondamentalement un agent compétent qui
peut exercer une surveillance réflexive sur les conditions de son existence et sur les
conséquences de ses choix, le tout étant fondé sur la capacité de I’individu a organiser sa
vie et a s’approprier des connaissances pour faire face a la complexité et aux incertitudes
de la vie contemporaine. Ainsi, placé devant une divérsité d’options, I’individu est forcé
de faire des choix et de les évaluer par un monitorage continu de ses décisions et de leurs
conséquences dans sa vie de tous les jours, «On laisse certaines choses de coté ».
Charmaz (1994, 1995) affirme que, dans la mesure ou I’individu est certain d’avoir des
choix et la liberté de choisir, la vie ne lui paraitra pas limitée. Comme le mentionne un
de nos participants : « On ne peut pas tout faire, en tout cas pas comme avant, mais ce
n’est pas grave ». Si la personne a le sentiment de contréler sa vie, elle a également le

sentiment de conserver son identité.
5.2.3 Stratégies : précaution et évitement

Les résultats de notre recherche montrent que, dans leur gestion de la peur de chuter, les

participants emploient deux stratégies différentes: une stratégie de prise de précautions
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qui les ameéne a faire preuve de prudence et a la prévention. Il existe aussi une autre
stratégie qui consiste a éviter des activités qui, selon les participants, pourraient entrainer
des dangers (réels ou potentiels). Ici, lorsque nous parlons de stratégie, nous faisons
référence a 'ensemble d’actions coordonnées, d’opérations habiles et de manceuvres
utilisées par les personnes agées en vue d’atteindre un but précis, soit éviter les chutes.
La figure suivante montre la place prise par cette catégorie dans la modele théorique

déja présenté.

__, Stratégies

~.. Frécaution
Eviternent Resticton —

Figure 21. Stratégies de gestion de la peur de chuter dans la vie quotidienne des
personnes Agées

Nous avons insisté plus tot et & maintes reprises sur le fait que 1’angoisse entraine
Pincertitude, le fatalisme et I’impuissance. Nous avons précisé également qu’une fagon
de maitriser 1’angoisse consiste a établir des routines dans le présent. Parall¢lement,
nous avons argumenté que ce n’est pas la chute en soi qui fait peur aux participants, les
personnes agées craignent de perdre leur intégrité, leur autonomie, le controle sur leur
vie ; c’est la peur de devenir dépendent et de devenir un fardeau : « Devenir un fardeau
pour quelqu’un, non ! Ca, c’est impensable ! ». Chez tous les participants, le sentiment
d'étre un fardeau pour leur famille constitue une grande préoccupation car il se peut

qu’ils ne soient pas en mesure de rencontrer leurs attentes face aux roles habituels. Bien
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que la perception de représenter un fardeau pour les autres a rarement été abordée dans
les recherches qui s’intéressent a la peur de chuter, elle a été étudiée dans le cadre des
maladies chroniques. Pour Charmaz (1983: 189), « perhaps the worst part of becoming a
burden is the feeling of uselessness to self and others ». Ainsi, ces peurs de perdre son
indépendance ou son autonomie et la peur de devenir un fardeau, poussent les personnes
a agir et, par conséquent, a prendre certaines mesures pour se maintenir actives et
indépendantes : « J utilise une marchette » ; « Je m’habille assise » ; « J'ai fait installer
des barres d’appui chez moi, ¢a me permet d’entrer et de sortir toute seule ». D’ou le
fait que les personnes agées essayent de trouver des stratégies qui leur permettront de
gérer ces peurs. Ainsi, elles déploient des stratégies de protection non seulement face a
la chute mais aussi face aux changements qui résultent du processus de vieillissement.
Comme nous I’avons mentionné plus tot, la gestion de la peur de chuter ne peut pas étre
séparée de la gestion du processus de vieillissement.

Lorsqu’il a peur de chuter et qu’il est agé, I’individu commence a se montrer plus
attentif face a son corps, a ses performances, a sa facon d’agir et aux lieux qu’il
fréquente. En d’autres mots, la personne agée qui a peur de chuter fait attention a elle-
méme et a son environnement puisqu’elle transfére son incertitude et son sentiment
d’impuissance vers ses performances, elle fait ses routines et elle prend son temps tout
en choisissant les activités, les endroits et les moments pour les faire. Méme si les
routines quotidiennes prennent plus de temps et deviennent plus difficiles a réaliser, ce
sont elles qui contribuent & préserver I’autonomie et le sentiment de contrdle sur sa vie.
Une fois que les aptitudes sont maitrisées dans des situations récurrentes, les gens
agissent selon ce qu’ils croient pouvoir faire ou ne pas faire, sans accorder beaucoup
d’attention a 1’activité elle-méme : c’est la routinisation. Chacune des stratégies sera
présentée en détail dans les paragraphes suivants.

5.2.3.1 Stratégies de précaution

Les stratégies de précaution peuvent se résumer en deux mots : précaution et prudence.

La personne manifeste une augmentation de sa vigilance, par exemple en faisant plus
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attention, en marchant a petit pas et lentement et en faisant plus attention aux conditions

qui prévalent dans I’environnement.

Dans notre recherche, les stratégies de précaution sont orientées selon deux axes. Le
premier axe de la précaution concerne la performance, la réalisation, I’accomplissement
des taches et des activités, des actions délibérés et conscientes : « Moi, je fais attention,
Jje prends des précautions, je marche tres lentement [...] » ; « Je prends mon temps »,; «
Je fais mes affaires avec soin » ; « Je marche tres lentement et je touche tout » ; « Je
prends soin de moi ». Toutefois, il convient de préciser que nos participants n’utilisent

pas tous cette stratégie. Comme le mentionne 1’un d’entre eux : « Non, je ne fais rien ».

Le deuxiéme axe de la précaution est en relation avec le lieu ou se passent les
déplacements et les performances : les personnes agées ont plus de peur de chuter dans

les espaces publiques. Ce point sera repris et développé plus tard dans ce chapitre.

Un petit nombre des participants utilisent des aides a la marche telles que des cannes ou
des marchettes dans le but de conserver leur mobilité et leur indépendance. D’autres
participants ont procédé a des aménagements de leur domicile, par exemple en installant
des barres d’appui dans la douche. Mais, la plupart de ces personnes n’ont pas fait ces
transformations dans leur logis seulement & cause de leur peur de chuter, mais pour
d’autres raisons, notamment des problémes de mobilité ou en raison des conseils qu’ils
ont regus de leurs enfants ou d’autres membres de la famille qui ont peur qu’elles

tombent.

Par contre, d’apres 1’étude phénoménologique menée par Ward-Griffin et al. (2005), il
existe une tension dynamique entre deux forces opposées : faire preuve de prudence
(axée sur la peur) et lutter pour conserver son autonomie (axée sur la confiance). Pour ce
qui est de ’exercice de la prudence, les stratégies utilisées par les personnes agées sont
celles-ci: choisir des espaces sécuritaires, déléguer des responsabilités, éviter les
obstacles et les situations 2 risque, limiter ses activités et accepter 1’aide offerte. Dans le

processus d’équilibrage du désir d’autonomie et de la peur de chuter, la prudence
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prédomine, ce qui a pour effet inévitable de limiter I’engagement de la personne agée
dans le monde car les stratégies de prévention des chutes contribuent par inadvertance a

son isolement sur le plan social.

De plus, il ne faut pas oublier que la presque totalité des études sur la peur de chuter ont
été faites selon un approche épidémiologique et qu’un individu en santé est décrit
comme une personne qui est active et intégrée a son groupe social. Dans ce contexte,
une personne agée qui a une peur de chuter doit s’ajuster aux demandes de 1a société en
restant active, dans le cas contraire, elle est considérée comme étant malade (Radley, &
Green, 1987). Comme le dit Corbin (2003: 266): « Health is also measured in “what I
can do”» De méme, pour Charmaz (1983: 170): «[...] maintain the organization of the
self — that is, self-concept — means empirical validation in daily life. » Selon
I’Organisation mondiale de la santé (2002), si 1’on veut que le vieillissement soit
quelque chose de positif, il faut aussi qu’une vie plus longue s’accompagne de
possibilités d’étre en bonne santé, de participer et d’étre en sécurit€. L’Organisation
mondiale de la santé (2002) se sert de I’expression « vieillir en restant actif » pour
définir le processus qui conduit a une telle conception du vieillissement. « Vieillir en
restant actif est le processus consistant a optimiser les possibilités de bonne santé, de
participation et de sécurité afin d’accroitre la qualité de la vie pendant la vieillesse » (p.
12). Dans cette veine, il n’est pas surprenant que la restriction d’activité reliée a la peur
de chuter ait été considérée comme étant la conséquence négative la plus importante et

qu’elle ait fait I’objet de nombreuses recherches.
5.2.3.2 Evitement et restriction des activités

L’évitement comme stratégie est simple : I’individu évite de faire certaines activités et
certaines taches. Comme cette stratégie représente en fait une préoccupation face a la
chute, elle conduit la personne a éviter des activités qu’elle est capable de faire. Mais,
comme pour la précaution, il apparait impossible distinguer les stratégies d’évitement et
de restriction qui découlent de la peur de chuter des stratégies qui sont relies au

processus du vieillissement : « A mesure qu on vieillit, on fait plus attention ».
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Selon nos résultats, 1’activité que les participants restreignent le plus est celle consistant
a monter et a descendre des escaliers : « J'ai surtout peur de descendre des escaliers ».
Pourtant, 1’évitement ou la restriction d’activité est plus important en dehors de la
maison. A ce sujet, regardons quelques témoignages des personnes agées participantes:
« Non, pas ici [a la maison] ! C’est dans la rue ! » ; « Ici, c’est chez moi et je connais le
mien...» ; « Dans la rue, c’est trés différent ... » ; « Déja, je n’ai pas envie de sortir...
parce que j'ai peur de chuter, moi ». Toutefois, nos résultats montrent aussi 1’existence
de petites restrictions dans la maison, par exemple monter des escaliers pour aller a la
terrasse ou faire le ménage ; un participant évoque cette situation: « Je ne fais pas les
mémes choses ». Selon Charmaz (1983 : 172): « As a long as an individual feels that he
or she exercises choice in valued activities and some freedom of action to pursue these
choices, everyday life not seems so restrictive, suffering is reduced, and self-images are
maintained. » A cet égard, 1’évitement ou la restriction des activités ne sont pas négatifs
en soi, mais seulement si la personne n’a pas le choix. Quand la peur s’avere trop
intense, les conséquences amenées par le fait d’avoir trop peur ou d’étre paralysé par la
peur peuvent entrainer une véritable paralysie chez la persdnne agée (Delpierre, 1974 ;
Massumi, 2005). « L’étre humain a la capacité de réagir de multiples fagons a la peur. 11
dispose de tout un stock d’anti-peurs, une conduite est de fuir, un autre comportement
typique de la peur est la paralysie. 11 y a aussi le phénoméne d’inhibition, qui empéche
de trouver une solution adaptative » (Morin, 1993 : 131). Au moment ou la personne est
complément dépassée par les événements, elle ne posséde plus la capacité de trouver une

réponse comportementale.

La restriction des activités dépend de la maniére de faire face aux demandes et aux
possibilités autant de I’individu que de leur environnement. Faire ou ne pas faire des
activités ne dépend pas exclusivement de la capacité ou de l'incapacité d'accomplir des
taches ou des activités. Ainsi, les individus peuvent posséder les aptitudes nécessaires
pour accomplir une activité et éprouver le sentiment qu’ils peuvent 1’exécuter de
maniére correcte mais choisir de ne pas la faire parce qu’ils ne se sentent pas incités a le

faire : « Il y a des choses que je n’ai pas envie de faire. Voyons... Par exemple, changer
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les lumieres, le jardin... ». De plus, rappelons-nous que la plupart des participants font
de Pactivité physique ou de 1’exercice physique de fagon réguliére et que seulement trois
d’entre eux sont en fauteuil roulant. Donc, chez nos participants, il ne serait question ni
d’une perte de capacité ni d’une perte de fonctionnalité comme ont décrit celles-ci dans

la littérature scientifique (Delbaere, et al., 2006 ; Tinetti, et al., 1994b).

Les personnes commencent a restreindre leurs espaces a des territoires locaux et
familiers afin de ne pas se placer en position de faire une chute. C'est pourquoi les
recherches font mention du risque d'isolement social. Nous avons affirmé plus haut qile
la restriction d’activité peut entrainer ’isolement social et que celui-ci peut a son tour
conduire la personne a mener une vie restreinte, ces deux situations limitant les
possibilités d’une validation positive du soi (Charmaz, 1983 :172). Pourtant, les résultats
de notre recherche montrent que, méme s’il se produit une restriction d’activité qui est
attribuable a la peur de chuter, il n’y a pas d’isolement social. Nous reviendrons sur ce

point subséquemment.

D’autre part, on peut affirmer que nos résultats confirment ceux auxquels sont parvenus
d’autres recherches qui envisagent des différences de genre par rapport a la diminution
et a la restriction d’activité face a la peur de faire une chute (Fletcher, & Hirdes, 2004;
Reyes-Ortiz et al., et al., 2006; Wilson, et al.., 2005; Zijlstra et al., et al., 2007a). En
effet, nous n’avons pas trouvé d’hommes agés qui restreignaient leurs activités a cause
de la peur de chuter, méme s’ils prennent des précautions et s’ils ont fait des
changements dans leurs vies. Dans notre étude, la restriction des activités est évoquée
seulement par des femmes. Toutefois, ce sont des femmes qui présentent certaines
conditions médicales telles que des altérations de la marche ou de 1’équilibre. Ce résultat
laisserait supporter que la restriction des activités reliée a la peur de chuter est tout
d’abord associée aux conditions biomédicales et aux performances (Curcio, et al., 2009 ;
Fletcher, & Hirdes, 2004 ; Howland, et al., 1998 ; Martin, et al., 2005; Murphy, et al.,
2002; Wilson, et al., 2005).
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De plus, d’apres Fletcher et Hirdes (2004), les différences observées entre les sexes sont
dues probablement a ce que les femmes tendent a sur estimer les risques et les hommes a
les sous-estimer. Une autre hypothése envisageable serait que les hommes sont moins

portés que les femmes a admettre qu'ils ont peur de chuter (Myers, et al., 1996).

Entre autres, les études quantitatives ont établi que la personne qui se trouve aux prises
avec beaucoup plus de restrictions dans ses activités quotidiennes, est moins capable
d’utiliser ses habilités de force et d’équilibre. Les restrictions commencent sur le plan de
la mobilité et font en sorte que la personne agée a peur de sortir de chez elle et qu’elle
reste de plus en plus souvent enfermée a la maison, ce qui a pour effet de provoquer une
forte détérioration de sa performance physique, de susciter une peur importante chez elle
et d’entrainer une diminution considérable de ses activités (Brouwer, et al., 2004 ;
Delbaere, et al., 2004 ; Kressig, et al., 2001 ; Rochat, et al., 2005). Lors des études
quantitatives, il a aussi été démontré que la diminution des activités a cause de la peur de
chuter entraine un cercle vicieux : peur de chuter, chutes, augmentation de la fragilité,
isolement social et diminution de la qualité de vie. Pourtant, dans notre recherche, il est
certain que les personnes Agées ont peur de sortir de chez elles, mais, cette peur
n’implique pas qu’elles demeurent enfermées a la maison, donc le cercle vicieux
restriction — inactivité — pauvre performance, n’est pas toujours évident chez nos

participants.

Mann et al. (2006) de méme que Murphy et al. (2002) ont trouvé que la fragilité
physique, la comorbidité et la dépression permettent de différencier entre, d’une part, les
personnes qui ont peur de chuter et qui par conséquent restreignent leurs activités et,
d’autre part, les personnes qui montrent seulement une peur de chuter. Bien que chez
nos participants, la restriction des activités est présente chez des femmes qui sont aux
prises avec certaines conditions médicales qui affectent leur mobilité et leur équilibre, la
comorbidité et la dépression n’ont pas été étudiées et échappent a expliquer nos

résultats.
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Dans notre revue de la littérature, nous avons mentionné que la restriction d’activité
constitue une des premiéres étapes marquant le déclin fonctionnel chez une personne
agée. Elle contribue aussi a ’apparition du syndrome de non-utilisation'? (disuse
syndrome; Bortz, 1984) (Rochat et al., et al., 2005). Toutefois, dans cette étude, presque
tous les participants, méme s’ils disent avoir diminué leurs activités, font de I’activité
physique ou de I’exercice physique de fagon réguliére et, pour eux, le déclin fonctionnel

n’est pas évident : « Je ne le fais pas parce que je n’ai pas envie de le faire ».

En résumé, dans la stratégie d’évitement, la restriction des activités, en particulier sortir
de la maison, est I’effet le plus fréquent de la peur de chuter. Les paragraphes suivants

développent cette notion en parlant de la dimension spatiale de la peur de chuter.
5.2.4 Dimension spatiale de la peur de chuter : espace privé et espace public’?

La figure 22 montre la place de la dimension spatiale de la peur de chuter dans notre

modelé théorique.

Tout d’abord, comme nous l’avons mentionné auparavant, la vigilance chez nos
participants se manifeste par la prise de précautions et par une attitude prudente dans
leurs habitudes de vie. Les participants maitrisent leur environnement privé, ils le
modelent et I’influencent. Ils font attention, ils marchent plus lentement, ils utilisent les
appuis. Par contre, ils percoivent 1’environnement public comme étant dangereux, non
sécuritaire et incontr6lable. En conséquence, la plupart des participants évitent les
endroits publics : ils ne sortent pas trop et, quand ils le font, c’est presque toujours en
compagnie de quelqu’un : « Parce que je réalise que la rue me fait peur... une voiture,

une moto... ou que je me glisse... et qu’en me glissant une moto... ou un voiture me

2«Our cultural sedentariness, recently acquired, lies at the base of much human ill-being. Physical
inactivity predictably leads to deterioration of many body functions. A number of these effects coexist so
frequently in our society that they merit inclusion in a specific syndrome, the disuse syndrome” (Bortz,
1984: 691).

13 L’espace public représente un espace physique peu connu ou familier a la personne agée, il pourrait étre
aussi I’espace qu’elle n’est ne peut pas contrdler agencé de fagon personnelle (Ex: la rue, le trottoir, les
commerces, ’église). Par contre 1’espace privé, méme s’il s’agit aussi d’un espace physique, représente
celui qui est familier et connu pour la personne dgée (ex : la maison)
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renverse... » ; «Je ne sors pas seul, toujours avec quelqu’un ». Selon les résultats de
notre recherche et si nous tenons compte du contexte socioculturel dans lequel vivent les
participants, c’est-a-dire la région caféiere de la Colombie, il n’est pas surprenant de
constater que ce sont les femmes qui montrent une plus grande peur de sortir de la
maison et une plus grande peur de faire une chute ou d’étre renversées dans la rue. Les

conditions socioculturelles seront présentées dans la prochaine section des résultats.

Privé
Pubiic

2

Dimehsion
— Spatiale

Figure 22. La gestion de la peur de chuter dans la vie quotidienne des
personnes Agées : espace prive et espace public

La peur de chuter n’est pas la méme dans un espace privé comme le domicile que dans
un espace public comme la rue. Ces résultats nous aménent a affirmer qu’il existe un «
dedans » habituel (privé) qui ne fait pas peur et un « dehors » inconnu et hostile (public).
« Pas chez moi ; chez moi je n’ai pas peur, pas du tout ! » ; « Je me suis mis dans la téte
que toutes les voitures vont me renverser, que toutes les motos... ». En fait, I’espace
privé et I’espace public contribuent a la construction de la peur de chuter et fagonnent la

représentation que la personne agée a d’elle-méme et des lieux qu’elle fréquente. La
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personne interagit dans un environnement qui présente un aspect « agressif » et qui est
en constante transformation (Gomez et al., 2010), et cet environnement imprégne la peur
tant dans sa construction que dans ses manifestations, en particulier quand il s’agit de

’espace public, voire de la rue.

Nous avons mentionné auparavant que le corps forme la base, le support nécessaire de
toute identité et que cette base corporelle ne peut pas étre congue en dehors d’un double
contexte d’interactions sociales et d’interactions spatiales. D’ailleurs, le corps est espace,
il a une place dans un environnement précis. Il se définit toujours en situations et en
positions spatialisées : mobile ou immobile; debout, assis ou couché, etc. Le corps
n’échappe jamais a un contexte spatial qui incite 1’individu a adopter tel comportement

ou a prendre telle posture.

« Cette spatialité contribue & son impression de bien-étre ou de mal-étre, elle
le stimule ou I’inhibe... Ainsi, corporalités et spatialités se conjuguent en
référence a des régles, a un ordre social. Imposés ou sélectionnés et choisis,
ces contextes spatiaux (espaces de vie, des pratiques, du quotidien) sont
incorporés par ’individu, ils deviennent des extensions de son propre corps
et s’inscrivent dés lors dans son systéme identitaire. Or, cet espace incorporé
n’est jamais neutre, il est toujours socialement signifié, symboliquement
qualifié par les rapports de genres, les positions et les enjeux sociaux » (Di
Meéo, 2008 :7).
La peur de chuter conduit la personne agée a demeurer chez elle et & modifier sa
participation a I’extérieur de la maison. En effet, comme nous I’avons dit, la plupart
sortent seulement en compagnie d’autres personnes : «Je ne sors jamais seule ». La
peur de chuter renvoie a une sensation de vulnérabilité principalement au dehors de la

maison, dans les endroits publics, plus particuliérement dans la rue.

Pour une bonne partie des personnes agées, 1’environnement urbain pourrait se révéler
problématique en regard des changements physiques dus au vieillissement et a la peur de
chuter. La lenteur des déplacements, les difficultés a se mouvoir et les changements
physiques constituent le lot de beaucoup de personnes agées, qui sont en méme temps
confrontées a de nouveaux modes de déplacement et a un phénoméne d’urbanisation qui

ne tient pas compte de leurs besoins (Gomez, et al., 2010). Cette crainte n’est pas
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ressentie seulement par les participants les plus agées, mais également par les plus
jeunes. De plus, ces inquiétudes sont le fait aussi bien des femmes que des hommes. Sur
ces points, voici quelques exemples : « J ai peur des vélos qui arrivent sans qu'on ne les
entende. Ils nous frélent et on risque de tomber »; « Il y a des jeunes en moto ou a vélo;
J’ai peur d'étre renversé; on sait quelles sont les conséquences si on tombe ! »; « Ma
grande crainte, ce sont les autos et les motos. Ca me fait peur car, si on est frappés, c'est

grave pour nous. On peut méme devenir invalide ».

D’une fagon générale, nous pouvons affirmer que, chez ’individu, 1’environnement
privé (le chez soi, a la maison) a une connotation de sécurité et de contrdle, tandis que
I’environnement publique signifie Pinsécurité et 1’incontrélable. Répétons-le, la
réalisation des activités ne dépend pas seulement de I'habileté ou de I'inhabileté de la
personne a les accomplir. Les personnes commencent a restreindre leur espace a des
territoires locaux et familiaux, qu’elles cbntrélent et ou elles sont moins exposées aux
risques de chute (« J'ai surtout peur de chuter. Mais ¢ca ne m’ennuie pas de ne pas sortir
car j'ai beaucoup d’activités »). Dans la région caféiére de la Colombie, 1’espace
physique constitué par la rue n’est pas toujours en bonne condition, il y a des voitures,
des motos et des vélos partout et les gens ne se montrent pas toujours respectueux des
autres ou respectueux des reglements. En Colombie, les rues sont toujours pleines des
gens qui marchent souvent trés rapidement et pas toujours sur les trottoirs. Il y aussi des
vendeurs qui exposent leur marchandises sur ces trottoirs. Enfin, il ne faut pas oublier la
traversée de la rue ; il arrive fréquemment que les gens n’aient pas le temps de traverser
avant le changement du feu. Ainsi, les conditions qui régnent dans 1I’environnement
physique et culturel sont difficiles et dangereuses pour les personnes dgées et elles

nourrissent chez ces derniéres la peur de chuter dans la rue.

Pour sa part, Virno (2002) parle plutét du sentiment de «ne-pas-se-sentir-chez-soi», qui,
selon Heidegger (1963), se situerait a I’origine de 1’angoisse. Donc, il n’y a rien de plus
partagé et de plus commun, et dans un certain sens de plus public, que ce sentiment.
Personne n’est plus isolé que celle qui ressent 1’effrayante pression du monde

indéterminé, comme nous I’avons déja dit. En d’autres termes, nous pourrions peut-étre
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avancer que ce sentiment de «ne-pas-se-sentir-chez-soi» constitue vraiment un trait
distinctif de I’angoisse, tandis que la séparation entre le « dedans » et le « dehors »,
marque la différence entre la peur et ’angoisse. En fait, «ne-pas-se-sentir-chez-soi»,
c’est étre exposé a un monde rempli de périls contre lesquels on n’a pas de protection,
devant lesquels on est impuissant. Natanson (2008) exprime la méme 1dée mais de fagon
différente, pour lui, ’angoisse rend étranger. Cette étrangeté renvoie tout d’abord a
I’indétermination de la situation angoissante entre le rien et le nulle part, mais elle
signifie en méme temps que I’individu n’est pas chez lui dans le monde. Heidegger
(1964) a analysé I’étre-au-monde comme familiarité, assurance paisible de lui-méme,
intimité « naturelle » de la quotidienneté. Au contraire, avec 1’angoisse, la familiarité
s’effondre, 1’individu se retrouve livré a lui-méme dans un monde ou il n’est pas chez
lui. Cette notion pourrait contribuer a expliquer pourquoi les personnes agées ont peur

de chuter davantage dans 1’espace public que dans 1’espace privé.

En bref, pour I’individu, la maison représente la sécurité, I’intimité, la familiarité : c’est
le chez soi. Par contre, I’espace public signifie pour lui I’incontrdlable, I’indéterminé,

I’insécurité, ce qui fait référence au sentiment « de-ne-pas-se sentir-chez-soi ».

En comparant nos résultats avec la littérature scientifique, nous voyons que Simpson et
al. (2003) font mention de trois actions qui sont reliées a la stratégie consistant a faire
attention pour éviter les chutes: la restriction, la vigilance et le fait de s’accrocher
(holding on). Dans cette derniére catégorie, ces auteurs incluent des activités comme
sortir de la maison seulement en compagnie de quelqu’un ou en s’appuyant sur un autre
personne ou sur quelque chose, par exémple un mur, une canne ou une marchette. Notre
recherche permet de confirmer ces résultats (« Je m accroche a ma fille ») mais en en
faisant une interprétation différente. En ce qui nous concerne, s’accrocher représente une

stratégie de précaution pour éviter les chutes qui pourrait étre incluse dans la vigilance.

Une recherche quantitative effectuée par Deshpande, Metter, Lauretani, Bandinelli et
Ferrucci (2009) laisse voir qu’il existe certaines différences entre la peur de chuter dans

la maison et la peur de chuter & ’extérieur de la maison. Selon ces chercheurs, les
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personnes agées qui montrent une peur de chuter dans la maison disposent de ressources
psychologiques et sociales qui sont plus limitées. En outre, ces personnes éprouvent plus
de difficultés dans la réalisation de leurs activités et présentent une diminution de leur
fonctionnalité. Enfin, ces auteurs suggerent de classer la peur de chuter en fonction des

caractéristiques de 1’environnement physique.

Finalement, les résultats de notre recherche montrent également que les changements
dans la vie quotidienne des personnes agées ayant peur de chuter ne sont pas uniquement
individuels, ils sont aussi socialement construits et affectent les options qu’elles sont
prétes & considérer pour prévenir les chutes. Les changements biographiques sont en
méme temps des changements qui surviennent dans les relations sociales (Bury, 1982).
De fait, I’1dentité personnelle ne s’arréte pas aux frontieres de I’individu, elle s’inscrit
dans le dialogue que celui-ci instaure avec les personnes et les objets qui sont présents
dans son environnement. En effet, comme le précise Di Méo (2008 : 9) : « Le lien entre
identité (individuelle et sociale) et espace se révele d’une étonnante force, tant au niveau
de I’identité propre a 1’individu qu’a celui des reconnaissances et des appartenances
collectives ». De plus, en dépit du fait que les changements reléveht d’abord et avant
tout de I’'individu, ils constituent également et sans aucun doute un processus socialisé et
socialisant, processus qui ameéne la personne a procéder a certains ajustements
biographiques. Généralement, ces ajustements sont partagés par d’autres gens de la

méme génération et sont pareillement significatifs pour eux (Strauss, 1977).

C'est par I’intermédiaire d'interactions prolongées se déroulant dans différentes sphéres
de la vie sociale et quotidienne que tous les acteurs qui sont partie prenante de ces
interactions vont fagonner la réalité de la peur de chuter. Ainsi, la gestion de la peur de

chuter se situe toujours dans un contexte socioculturel.
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5.3 CONTEXTE SOCIOCULTUREL

Le contexte socioculturel correspond a la derniere catégorie du modele théorique. Nous

illustrons sa place dans la figure suivante.

~ IRTERACTION
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Figure 23. La gestion de la peur de chuter dans la vie quotidienne des personnes
agées : contexte socioculturel

Nous avons dit & maintes reprises que la peur de chuter représente une expérience qui se
construit dans I’interaction entre les personnes agées et leurs familles et que c’est autour
de sa gestion que se construisent des interactions familiéres. Dans notre recherche, les
personnes agées se situent au centre de la dynamique familiale et les liens qui se tissent a
I’intérieur de la famille sont reliés a la dispensation de soins et a la protection de la
personne agée, et ce, en raison non seulement de sa condition de ainé, mais aussi pour la
peur de chuter que tous les membres de la famille ressentent. Ainsi, la peur de chuter
n'est pas un sentiment particulier aux personnes agées puisque celles-ci le partagent avec
d’autres membres de la société. Dans la quotidienneté, on rencontre la peur que les
personnes agées chutent. On retrouve également la notion que les chutes font partie du
processus de vieillissement normal. De plus, que ce soit pour les familles ou pour les

personnes agées, la chute est toujours synonyme de fracture, d’incapacité et de
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dépendance, c’est-a-dire des peurs dérivées ou secondaires que nous avons ¢laborées

auparavant.

Pour gérer cette peur qui s’avere a la fois familiale et collective, une maniére de protéger
les personnes agées contre les chutes réside dans une surprotection. Ainsi, la famille joue
un réle majeur dans la réorganisation de la vie quotidienne et dans le choix des stratégies

auxquels procede la personne agée, notamment I’évitement et la restriction des activités.

Pour développer chacun des aspects que nous venons tout juste d’évoquer, cette partie se
subdivise en trois sections. Dans un premier temps, nous présentons le contexte
socioculturel de I’étude en insistant plus particuliérement sur les interactions familiales.
En deuxiéme lieu, nous parlons des interactions familiales en rapport avec la peur de
chuter. Enfin, nous traitons spécifiquement de la situation des personnes agées qui sont

institutionnalisées.

5.3.1 Contexte socio-familial : la culture familiale chez les personhes dgées de la

région caféiére de la Colombie'*

Le terme contexte peut désigner le lieu ol se déroulent les événements ou les aspects
socio-temporels de 1’interaction en cours. Pour Joseph (1996), un contexte inclut a la
fois le cadre local et perceptif dans lequel se déroule une activité (setting), les éléments
de I’environnement qui servent d’arriére-plan a cette activité et, enfin I’espace de parole
lui-méme auquel les participants se référent au cours d’un échange. Dans le cadre de

cette recherche, le mot contexte se rapporte a la région caféiere de la Colombie.

Tour d’abord, nous constatons que, dans cette région de la Colombie, la famille est
matrilocale, ce qui signifie que le lieu de résidence est choisi en fonction de la meére.

Tous les enfants cherchent 3 vivre aux c6tés de leur mére, méme s’ils sont mariés. Les

1 Cette section s'appuie sur une étude ethnographique menée par Virginia Gutiérrez de Pineda (1994).
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maisons des femmes et de leurs enfants forment un noyau de voisinages qui permet des
échanges fréquents entre les unes et les autres. Il y a une centration de la vie sur le foyer
maternel qui est évidente en tout temps et les enfants ne parviennent jamais a couper
complétement le cordon ombilical de cette dépendance. Pourtant, chaque famille a sa
propre maison et son propre foyer, mais les personnes qui les composent sont tous et

toujours en relation réciproque.

De surcroit, la famille tend aussi a se tenir autour de la grand-mere. En vieillissant, les
enfants deviennent les protecteurs de leurs parents, ce qui renforce leur pouvoir tant sur
le plan personnel que face 4 la communauté. A 1’intérieur de la maison, ’autorité repose
tout d’abord dans les mains de la mére. En fait, I’administration de la maison et de la
famille est essentiellement 1’affaire de meres, tandis que 1’activité productive (voire
économique) est plutdt 1’apanage des hommes. Au fur et 3 mesure que la famille vieillit,
des figures complémentaires commencent a apparaitre, par exemple celle de la fille
ainée. Dans la hiérarchie familiere, les hommes sont toujours placés au plus bas de
I’échelle. Le pére est le chef économique de la famille et c’est lui qui doit fournir les

moyens de subsistance.

Les relations sociales, les comportements et les attitudes de chacun des enfants, les
conflits qui éclatent de temps a autre et la participation aux activités sociales, religieuses
et familieres sont autant de dimensions de la vie de tous les jours qui concernent la mere.
Les meéres encadrent 1’éducation des enfants et celle des fréres. Elles prennent également
les décisions sur certaines questions telles que le déménagement de la famille, le choix
du lieu de résidence, les aménagements et la facon dont la famille va exhiber son
prestige aux yeux de la société. La mére apparait en quelque sorte comme le centre de
contréle du comportement de toute sa descendance. Son autorité sert non seulement a

modeler les comportements, mais aussi a contrdler ces comportements.

Les pratiques religieuses et la morale sont stimulées par ce pouvoir matriarcal qui exerce
une forte influence et qui ne supporte pas les possibilités de détournement. La meére

devient la seconde conscience de chaque enfant. Cette fonction maternelle est active en
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permanence, et elle va méme s’étendre & un fils qui est marié. Rien n'est décidé dans
I’entourage de la mére sans qu’on ait au préalable sollicité son opinion. L'enfant délegue
a sa mére, transfére a sa meére, demande a sa mére. Les personnes qui appartiennent a
cette culture et qui sont habituées a une telle ingérence de la part de la meére ne
supportent pas de vivre loin de cette derniére. Il semble bien que les enfants soient
incapables de fonctionner de fagon efficace sans la tutelle de la mére. Cette situation
permet d’expliquer pourquoi on constate une certaine surprotection envers les personnes

agées, comme nous le verrons plus loin.

La famille maternelle donne son soutien affectif, économique et social en tout temps et a
chaque instant. Elle se montre également plus forte dans des situations de crises. Par
ailleurs, les expressions d’affection caractérisent seulement la branche maternelle ; du
cOté paternel, les manifestations d’affection sont beaucoup moins fortes, sans pour

autant que 1’on puisse dire qu’elles sont inexistantes.

Il y a un sens de la collectivité qui fait que I’individu n’est pas le plus important en tant
que personne, mais en vertu de son appartenance a la famille ; la réussite de chacun des
membres de la famille (sur le plan social, religieux, politique, économique ou autre) se
répand et rejaillit sur toutes les autres. Les crises ou les problémes vécus dans la famille
concernent tout le monde. Le sens de soutien mutuel et le droit individuel a s'immiscer
dans la vie des proches matrilinéaires constituent les points forts de cette union, ainsi
que le systéeme de contrdle et d’entente mutuelle vers des objectifs et des buts qui sont a
la fois individuels et collectifs. Chaque individu vit au sein de la communauté familiale,
dans un souci constant d'excellence, et les résultats obtenus sont jugés par le groupe,
c’est-a-dire par la famille élargie, ou réside le véritable coeur de la culture. C’est ce que

I’on appelle la famille unilinéaire maternelle étendue.

Les résultats de notre recherche appuient le constat a 1’effet que la famille élargie
demeure encore trés présente de nos jours. Au sein de la famille élargie, une place
primordiale est accordée aux liens familiaux, au sens de 1’entraide et a la cohabitation

intergénérationnelle. Une des personnes dgées qui a participé a notre recherche montre



164

de quelle maniére cohabitent plusieurs générations dans une méme maison: « Comme je
l'ai dit, il y a ma fille, son mari, mes petits-enfants, méme la niece d’une cousine ... ».
Nous avons trouvé des familles dont plusieurs membres, impliqués dans le soutien a une
personne Aagée, s'étaient organisés en équipes pour accompagner et soutenir cette
derniére. Nous avons vu d’autres familles dans lesquelles une personne qui y avait été
employée toute sa vie était considérée comme quelqu'un « de la famille » et qui, avec ses
enfants, étaient responsables d'une personne agée. Plus d'une fois, nous avons constaté
que, dans une méme famille, trois générations vivaient sous un méme toit, tout en
incluant des oncles et des tantes. Dans certaines situations, le soutien avait été transmis
de mere en fille, a différents moments de la vie des personnes agées. Nous avons
observé aussi que, dans certains cas, des amis et des voisins se comportaient comme s’ils
faisaient partie de la famille. Dans ce sens, les participants ont insisté sur le fait que
prendre soin d'eux est 1’affaire de tous. Ainsi, dans la méme famille, les personnes qui
s'occupent de la personne agée pourraient, chacune a sa maniére, chacune a sa place et
de fagon dynamique, donner différents types de soins et/ou d’aide. Une de nos

participantes nous présente un exemple de cette collaboration :

« Voyez-vous, une de mes filles me fait le petit déjeuner et elle s'en va
au travail. Tout de suite apres, il en arrive une autre qui m'aide pour
ma douche parce qu’elles ont peur que je chute !... Comme j'étais en
train de le dire, elle prépare le diner et puis elle s'en va chez elle car
elle a aussi une famille. Et voila qu'il en arrive une autre qui mange
avec moi. L'aprés-midi, je reste seule, mais mes filles me confient a la
voisine qui vient jeter un coup d'ceil ».

Une autre participante 'exprime ainsi: « Ils se téléphonent pour savoir comment ils vont
faire avec moi ». De méme, une autre rapporte : « Si je vais chez le médecin, c'est avec
une de mes filles, mais si je vais a l'épicerie, c'est avec une autre de mes filles, et pour

me promener, c'est avec ma petite-fille ».

Cette situation n’est pas exclusive a la région caféie¢re colombien car, en fait, d’autres
recherches qui ont été effectuées aupres d’autres populations hispaniques rapportent que

dans ces sociétés, la famille constitue la principale source des interactions sociales
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(Gallant, Spitze, & Grove, 2010) et insistent sur le réle central qui est joué par la famille
et la communauté dans tous les aspects de la vie. En somme, les populations hispaniques
considérent que leurs expériences de vie sont une affaire de famille (Taxis, Keller, &
Cruz, 2008). « Familism, the valuing of family consideration over individual or
community need, is a strong, almost universal value in the Hispanic community »

(Juarez, Ferrell, & Borneman, 1998: 322).

Dans la région caféiére colombienne, le réseau social primaire (la famille élargie)
représente la principale source du soutien et des soins qui sont dispensés aux personnes
agées en tout temps et pour leur condition de personne agée. En fait, dans une recherche
‘menée aupres des personnes agées qui habitent dans cette région (Goémez, & Curcio,
2005), le nombre moyen d’enfants est de 5,4, avec un écart-type de 2,9 enfants. Compte
tenu des caractéristiques sociodémographiques qui sont propres a cette région, 24,6 %
des personnes Agées ont eu neuf enfants ou plus. 66.1 % des personnes dgées vivent avec
leurs enfants dans la méme maison ou a proximité de leurs enfants, 14 % des enfants
vivent dans la méme région et seulement 19,3 % des enfants ne vivent pas a proximité
de leurs parents. De plus, seulement 2,7% des personnes agées vivent seules. On trouve
un plus grand nombre d'enfants parmi les groupes plus agés de la population, dans
lesquels seulement 7,4 % des femmes et 11 % des hommes n'ont pas d'enfants. Le
nombre moyen de personnes qui cohabitent avec une personne agée se situe a 3,6
individus. Enfin, 93,3 % des gens peuvent compter sur 1’aide et le soutien d’une
personne en cas de besoin. Parmi ces aidants potentiels, 35 % sont 4gés de 60 ans ou

plus et tous sont des femmes.

Dans d’autres contextes et dans d’autres régions du monde, le réseau social, le soutien et

la cohésion familiale -et sociale sont trés différents. Au Canada, entre 25 et 40% des
personnes agées de 65 a 74 ans vivent seules et ce pourcentage augmente a 38% chez les
hommes ayant plus de 90 ans et jusqu’a 95,2% parmi les femmes se situant dans la
méme catégorie d’age. Dans un pays comme le Canada, la cohabitation est liée au statut
marital ; les gens mariés cohabitent avec leur conjoint, mais, quand ils ne sont pas

mariés, ils habitent seuls (Zunzunegui, Alvarado, Béland, & Vissandjee, 2009). En
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Amérique latine, le mode d’habitation le plus commun met en scéne des personnes agées
qui habitent avec ses enfants et son conjoint (Gomez, et al., 2010). Dans cette région du
monde, méme les personnes célibataires ont tendance & aller vivre avec un membre de
leur famille, par exemple avec une niéce ou un neveu, et la cohabitation
intergénérationnelle augmente quand les personnes sont des veuves ou des veufs, des
personnes présentant des problémes de santé ou des personnes dépendantes (Zunzunegui
et col., 2004). En Colombie, le pourcentage des personnes agées qui vivent seules
s’avere inférieur 3 10% (Gomez, et al., 2009 ; Gémez, et al., 2010). En fait, vivre seul
pendant la vieillesse est une situation peu fréquente en Amérique latine, bien qu’il existe
des variations entre les pays et entre les sous-régions d’un méme pays. Dans les
Caraibes, la fréquence de « vivre seul » est plus élevée qu’en Amérique du Sud et en
Amérique centrale, ou les chiffres correspondants sont tres faibles (Comisién Econdémica
para América Latina y el Caribe [CEPAL}], 2006). En outre, dans I’ensemble de la
région, on recense moins de ménages unipersonnels composés de personnes dgées qu’en
Europe et en Amérique du Nord. Toutefois, la différence la plus flagrante entre les
ménages unipersonnels de personnes dgées en Amérique Latine et les ménages
unipersonnels des pays développés réside dans le fait que, pour ces demiers, la
possession d’une résidence indépendante est la manifestation d’une volonté de la
personne et de I’existence de conditions favorables qui permettent de choisir ce type
d’arrangement. En revanche, en Amérique Latine et dans les Caraibes, le fait pour la
personne agée de vivre seule refléte plutot un risque associé a 1’absence d’une meilleure
solution (Saad, 2004). Dans ces conditions, il apparait que les ménages
multigénérationnels demeurent une bonne solution pour les personnes égées et leur
famille en Amérique Latine, dés lors qu’ils garantissent un soutien aux personnes agées
présentant un certain degré de vulnérabilité (Saad, 2004) et que les revenus des
personnes agées demeurent une source importante de ressources pour les familles

(CEPALC, 2007).

Alors qu'en Amérique Latine les réseaux sociaux sont principalement centrés sur la
famille et les voisins immédiats, on observe qu’en Amérique du Nord, les familles sont

plus éloignées les unes des autres et que les amis jouent un réle plus important dans la
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vie sociale et quotidienne des personnes agées. En Canada et en Europe du Nord,
I'indépendance de chaque membre de la famille est précieuse et les soins aux personnes
agées handicapées sont délégués aux services de santé et aux services sociaux publics et
privés, avec une participation plus limitée de la famille, et ou la cohabitation de trois
générations de membres de la méme famille constitue un phénomeéne plutdt rare
(Caradec, 2006). En termes simples, la vie sociale des personnes dgées en Amérique
Latine gravite autour de la famille, alors qu’au Canada par exemple, les amis jouent un
role plus important que les proches (Zunzunegui, et al., 2004). Pour leur part, Kim,
Sherman, Ko et Taylor (2006 : 1606), en parlant des différences qui existent entre les
cultures individualistes comme celles qu’on rencontre dans le pays d’ Amérique du Nord
et les cultures collectives comme celles qui caractérisent les sociétés hispaniques,

apportent les précisions suivantes :

“In a cultural context in which relationships are constructed to be
valuable resources in times of need, individuals may utilize theses
social resources in their pursuit of comfort. In a cultural context in
which relationships are construed to be matrices of mutual obligation
and constraint, individuals may choose to be on their pursuit of
harmony”.

Par ailleurs, Beyene et al. (2002) mentionnent que plusieurs raisons portent a croire que
le soutien peut adopter des formes trés différentes selon qu’on a affaire a des populations
hispaniques ou a des populations caucasiennes. Par exemple, on sait que la famille, et en
particulier 1a famille étendue, occupe une place trés importante dans les cultures et dans
la vie sociale des communautés hispaniques. Dans ce contexte, nous pourrions nous
attendre a ce que, dans une communauté hispanique, le soutien donné par la famille joue
un rdle particulieérement déterminant dans la santé et le bien-€tre des personnes agées et,
inversement, a ce que le manque ou 1’absence de soutien de la part de la famille soit
particuliérement néfaste pour ces mémes personnes. De plus, selon Beyene et al. (2002),
dans les sociétés hispanophones, la perception du vieillissement est influencée par le
niveau et la qualité du soutien social qui est dispensé aux personnes agées puisque ces
derniéres occupent généralement des roles en lien avec le respect et la sécurité dans le

systéme de soutien familial. Dans les communautés hispaniques, la personne agée et la
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famille jouent un réle central dans la culture et les valeurs, mais il n’en reste pas moins
que la famille est en quelque sorte placée au-dessus des individus (la famille d'abord,
I’individu ensuite), contrairement a ce que 1’on peut observer dans la culture américaine,
ou on valorise la jeunesse, l'indépendance personnelle et 1’individualisme. Dans les
sociétés hispaniques, la famille étendue constitue la plus importante institution dans la
société et le soutien social apparait comme un facteur trés important puisqu'il exerce un
impact considérable sur le bien-étre de la personne agée. Les enfants ont l'obligation
morale et sociale de fournir a leurs parents agés tout le soutien dont ces demiers ont

besoin.

De plus, lorsque nous avons demandé aux personnes agées si elles pouvaient compter
sur quelqu'un qui pourrait s'occuper d'elles en cas de besoin, toutes ces personnes, y
compris celles qui sont institutionnalisées, nous ont répondu : « Oui, certainement »,
comme s'il s'agissait d'une question évidente. Le fait pour une personne agée d’avoir une
famille I’assure qu’elle aura du soutien si le besoin s’en fait sentir. En fait, pour Krause
(2007), 1a dimension la plus importante du soutien social percu chez les personnes agées
est le soutien anticipé, lequel peut étre défini comme étant la croyance présente chez une
personne que d'autres personnes seront en mesure de fournir de 1'aide quand I’occasion
se présentera. Le soutien anticipé fait référence a la quantité de soutien qu’une personne
percoit comme étant disponible pour elle (Krause, 1997; Wills, & Shinar, 2000). Pour
Shaw et Janevic (2004), le soutien anticipé est la confiance qu’a la personne en la
disponibilité de I'assistance en cas de besoin. Le soutien anticipé peut étre émotionnel ou
instrumental. Selon ces chercheurs, le soutien anticipé est associé a la réduction des
risques de déclin fonctionnel chez les personnes dgées, et ce, pour deux raisons. D’une
part, il refléte le réseau de liens sociaux d’une personne et le soutien que celle-ci a
effectivement regu. D’aufre part, le fait de savoir qu’il existe un soutien disponible en
cas de besoin procure a la personne agée un sentiment de sécurité et de contréle et
I’encourage a mener une vie a la fois plus active et plus autonome. En d’autres termes, le
soutien anticipé contribue a favoriser l'indépendance et l'autonomie de la personne
(Shaw, & Janevic, 2004 ; Taylor, & Lynch, 2004) et permet a cette derni¢re de garder

espoir face a I’avenir (Krause, 1997).
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Nos résultats montrent que la famille est constituée non seulement par les proches et par
les liens du sang, mais aussi par les liens affectifs qui se nouent avec les voisins, les amis
ou les employés qui sont présents depuis toujours aupres de la famille. Dans la plupart
des cas, la relation se construit sur le mode de la familiarisation. Dans cette recherche,
nous avons trouvé que l'ensemble du groupe (famille, proches et voisins) est considéré
comme étant « la famille », ce qui permet de confirmer 1’existence de la famille élargie

ou étendue.

Nos résultats de recherche laissent voir également 1’existence d’une relation de soins qui
dépasse, transcende la famille. Une de nos participantes décrit cette situation ainsi: « Je
n’ai pas de famille, seulement ma sceur qui est malade, pourtant tout le monde prend
soin de moi, toutes viennent ici le matin, le midi, l'aprés-midi ! L amour que je regois me

dépasse ! Cela me dépasse! ».

Par ailleurs, le voisinage apparait comme un theme important dans les entretiens que
nous avons effectués auprés des personnes agées quand il est question d’interaction. Ce
constat n’a rien pour nous surprendre puisque, comme nous venons tout juste de le voir,
le voisinage s’enracine dans la vie quotidienne des participants. Le voisinage correspond
aux relations entre les voisins et fait référence aux notions d’environnement immédiat et
d’espace commun. Un trait typique du voisinage qui ressortait dans les témoignages de

nos participants, c’est qu’il traverse le temps. Un participant 1’explique:

« Avec les voisins... Ici, nous avons le privilége... Nous sommes
plusieurs familles qui vivent ensemble depuis que les maisons ont été
bdties, ¢ca date de plus de 40 ans, nous nous considérons comme des
fréres, comme une famille. Nous ne vivons pas chez les autres, mais
quelque chose qui est tres beau, c'est que nous sommes préts pour
toute situation d'urgence. Nous pensons aussi et il est essentiel de
savoir que le service qu’on fournit, c’est pour le bien d'autrui, ce n'est
pas pour une récompense ou avec l’idée de recevoir quelque chose en
retour, non! C’est quelque chose en nous, qui émerge de l’intérieur.
Nous nous connaissons depuis toujours, nous avons vu grandir nos
enfants ensemble, les petits-enfants, tout! Nous sommes une famille! »
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Ainsi, voisins et amis font partie du réseau familial. Par conséquent, les soins qui sont
prodigués aux personnes agées concernent non seulement la famille, mais aussi tout le
quartier. Evidemment, les voisins et les proches sont également dans l'attente de cette
solidarité, ils comptent sur elle si une occasion se présente. Les membres de la famille
peuvent compter sur un voisin ou un ami qui «jette un coup d'ceil » sur la personne agée
quand la famille est absente de la maison ou qui vient donner un coup de main et aider
pour des taches spécifiques. La présence des voisins et des amis est permanente, parfois

latente, mais leur intervention aupres de la famille s’avére crucial, jamais marginal.

Par ailleurs, nous pouvons établir un lien entre ce qui se passe chez les participants et la
théorie du don. Selon Godbout (2000), que ce soit dans la famille ou dans la société, le
monde des réseaux fonctionne au don et a la dette. Quand: les réseaux fonctionnent bien,
cette dette est en quelque sorte positive : elle n'engendre ni angoisse, ni aliénation, elle
entraine au contraire la confiance et suscite un désir de loyauté. Pour Godbout et Caillé
(1992), la famille constitue le lieu de base du don dans toute société, le lieu ou le don se
vit avec le plus d’intensité. Ainsi, la logique du don, c’est-a-dire la triple obligation qui
incombe a I’individu de donner, de recevoir et de rendre, structure les relations sociales.
Ces trois éléments représentent les régles de 1’échange social. On donne pour créer un
lien ; dans ces conditions, la valeur matérielle du don a peu d’importance; mais le fait

d’avoir donné engage le donataire et le donateur dans une relation de réciprocité.

Le maintien d’une certaine sociabilité, en particulier sous la forme de relations familiales
réguliéres, ne doit pas occulter le fait qu’il existe une frange, minoritaire, des personnes
agées qui sont peu ou pas entourées. Les personnes agées qui n’ont pas de famille ou
celles qui ont développé de mauvaises relations avec la famille sont particulierement
exposées au risque d’isolement social. Pourtant, nous retrouvons des personnes agées
qui sont habituées depuis longtemps a se débrouiller par elles-mémes, qui entretiennent
leur réseau de sociabilité et qui font preuve d’une capacité a mobiliser I’aide quand elles
en ont besoin. Par ailleurs, nous nous devons de ne pas oublier les personnes agées
vivant en milieu institutionnel et dont les conditions de vie sont différentes ; nous nous

pencherons plus tard sur ce groupe spécifique de personnes agées.
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En résumé, et comme nous l'avons déja dit, cette recherche montre que les relations de
soins et de protection deviennent une question de famille et de quartier, tous les gens se
sentant concernés et désirant donner plus que de 1’aide parce qu’ils ne sont pas a la
périphérie, mais bien au ceeur de la vie quotidienne des personnes agées ; leur présence
est constante et centrale. Entre les voisins régne en permanence le sentiment d’affection
et de solidarité envers les autres. Chez les personnes agées qui vivent dans la région
caféiére de la Colombie, les relations sociales comportent aussi un aspect explicite de
protection: les personnes agées doivent €tre protégées parce qu’elles sont agées. Cela
met en évidence 1’existence d’une dimension collective, on « fait attention » ensemble,

tous, dans un réseau de relations qui sont dynamiques et flexibles.

Nous avons mis en évidence préalablement qu’avoir peur de chuter, lorsqu'il s'agit d'une
condition de longue durée, améne les personnes agées a effectuer des ajustements ou des
modifications a leur vie quotidienne. Etant donné que ces personnes Agées appartiennent
a la société et qu’elles cohabitent avec d’autres membres de la famille, les changements
auxquels elles proceédent affectent non seulement la personne dgée concernée, mais aussi
la collectivité (Strauss, 1995). En fait, ces changements doivent étre harmonisés par des
interactions avec les autres, ce qui suppose des continuités, des discontinuités et des
ruptures, lesquelles représentent des processus qui se déroulent en interaction avec les
membres de la famille élargie. Les habitudes et les routines quotidiennes se construisent,
se développent, s’incorporent, se transforment, et ce, toujours en étant en interaction.
Drailleurs, les stratégies de précaution et d’évitement se construisent dans le cadre de la
famille. Cette idée renvoie a Mead (2006 [1934]), selon lequel les individus ne vivent
pas isolés, mais entrent en relation les uns avec les autres. Pour Mead, le maintien de la
vie des individus requiert de ces derniers qu’ils agissent de fagon interdépendante et, par
conséquent, qu’ils coordonnent leurs activités communes. La société est précisément ce
qui organise la vie collective. Ici, on parle d’interdépendance dans le sens ou les actes
des uns nécessitent les actes des autres pour pouvoir étre accomplis ; en d’autres mots,
les gens n’existent pas sans le collectif. Dans une situation sociale, la conduite d’un

individu affecte celle des autres dans 1’exécution d’actes qu’ils réalisent en commun.
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Toujours selon Mead (2006 [1934]), lorsque les individus entrent en relation ou en

interaction, ils s’alignent sur des maniéres de faire qui sont réglées et générales.

Bref, la peur de chuter, quand il s’agit des ajustements dans le quotidien, se construit
dans ’interaction qui prend place entre les personnes dgées et leurs familles, aspect que

sera développé par la suite.
5.3.2 La peur de chuter est une expérience partagée

Tout d’abord, nous voyons que, en régle générale, la peur de chuter est communicative.
La plupart des personnes parlent de leur peur de chuter : « On parle de toutes les affaires
de la vie, méme de la peur de chuter ». Cette peur se partage au gré des conversations et
des événements : « On a tous peur des chutes, on parle de ¢a». Toutefois, nous
retrouvons des interviews qui ne parlent pas de cette peur « Parce que c’est inutile ! » ;
«Je n’ai jamais parlé de ¢a avec personne », mais personne n’exprime pas de souci
d’en parler. Les personnes ont peur et elles le reconnaissent. Comme ’affirme Strauss
(1995: 5): « When many people encounter the same kinds of events, share the
consequent experiences, and talk about their comparable responses, then analytically we
may regard the biographical processes as collective rather than merely individual ».
Selon Strauss (1977), ¢’est a travers le processus de la communication que les membres
d’un groupe finissent par développer des opinions et des points de vue partagés par
rapport aux significations futures et passées des événements. Pourtant, plusieurs études
quantitatives ont révélé qu'un grand nombre de personnes agées hésitent & dévoiler leur
peur a leur médecin ou a leurs aidants car elles ne veulent pas étre jugées comme étant
fréles et incapables de s’occuper d’elles-mémes (Ballinger, & Payne, 2002 ; Kong, 2002;
Wright, et al., 1990 ; Yardley, & Smith, 2002). |

Dans cette étude, les personnes adgées mentionnent qu’elles se sentaient & I’aise quand
elles discutaient de leur peur de chuter avec d’autres et qu’elles le font souvent parce que
le fait de parler peut aider & exprimer leurs soucis, comme 1’affirment aussi Tischler et

Hobson (2005). D’aprés Howland et al. (1998), les personnes agées qui parlent
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ouvertement des chutes ou de la peur de chuter sont moins portées a restreindre leurs
activités. Toujours selon ces auteurs I’existence d’un soutien social peut réduire la peur
de chuter parce que les personnés présentant cette peur peuvent profiter de
I’encouragement des amis, des proches et des personnes qui les soignent lorsqu’elles
parlent de leurs peurs et qu’elles mettent en place des stratégies visant a prévenir les

chutes.

Les résultats de notre recherche et ceux provenant d’autres études, notamment de celle
qui a été menée par Kilian, Salmoni, Ward-Griffin et Kloseck (2008) montrent aussi que
la peur de chuter n’est pas complétement individuelle. Par ailleurs, dans une dynamique
famille et sociale ou les soins prodigués aux personnes dgées sont 1’affaire de tous, il
n'est guere étonnant de trouver que la peur de chuter ne soit pas un sentiment particulier
aux personnes agées. Selon nos résultats, cette peur appartient aussi a d’autres membres
de la société. Dans la quotidienneté, il existe une peur que les personnes dgées chutent.
Selon les témoignages des participants, tout le monde ditaux personnes agées:
« Attention, attention ! ». En outre, comme nous ’avons mentionné précédemment, on
rencontre aussi la notion que les chutes font partie du vieillissement normal : « L'dge de
trois C, l'dge de la porcelaine ». Cela revient & dire que les chutes et la peur de chuter
constituent des sentiments partagés. Deux exemples illustrent cette situation: « J'ai peur
qu’elle chute, qu’elle se fracture », « La peur, c’est a nous, les freres et les sceurs, parce

que nous l’aimons ».

Selon Mead (cité dans Cefai & Quéré, 2006 : 23), les gens organisent ce qu’ils font en se
fondant sur le sens qu’ils attribuent ou que les autres attribuent a leurs actes. L’action
d’une premiere personne suscite une réponse appropriée chez une deuxieéme personne,
cette réponse devenant a son tour un stimulus pour la premiére. A travers les ajustements
dans I’interaction qui sont réciproques et qui sont orientés vers I’accomplissement d’une
tdche commune, les gens en viennent a partager un sens commun dans une situation
sociale donnée, en I’occurrence la peur de chuter. Ainsi, le groupe social partage une
meéme peur de chuter et organise ses actions en conséquence. La personne agée a peur de

chuter elle-méme et le groupe social a peur que la personne agée fasse une chute.
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Selon Carabafia et Lamo de Espinosa (1979), les participants ajustent mutuellement
leurs actes, tout d'abord en identifiant 'acte social dans lequel ils sont impliqués (dans le
cas présent, la peur de chuter), ensuite en interprétant et en définissant la contribution de
chacun des autres a4 la formation de ’acte total. Ainsi, le participant est orienté, il
posséde une clé pour interpréter les actes d’autrui et un guide pour articuler ses actions
avec celles des autres. Toutefois, ces interprétations ne peuvent jamais étre considérées
comme étant définitives dans le flux de la vie sociale. Il existe d'innombrables moments
ou les participants redéfinissent mutuellement leurs actes. Sur ce point, il suffit de
donner a titre d’exemple les attitudes protectrices ou surprotectrices qui conduisent les
membres de la famille & changer leurs routines et & négocier des comportements pour les

accommoder a ceux de leurs ainés.

Tout comme c'est le cas chez les participants, leurs familles expriment également la peur
de conséquences des chutes, la peur d’une fracture ou de la perte de mobilité ou de
I'autonomte. De méme, les familles ressentent les peurs dérivées dont nous avons déja
parlé. A cet égard, pour les familles autant que pour les personnes agées, la chute est
toujours synonyme de dommage corporel, d’incapacité et de dépendance. Pourtant, la
possibilité d’une institutionnalisation n’existe pas car, comme nous l’avons expliqué
plus haut, le soutien donné a une personne agée est une affaire de famille. C’est toujours
la famille qui « fait attention » a 1’ainé, c’est toujours la famille qui doit fournir tous les
soins et I’aide a la personne &gée. La chute et les conséquences _qui 1’accompagnent
changent la dynamique de la famille, de sorte que la famille cherche a 1’éviter. Voyons
ce que dit a ce sujet une participante en parlant de sa fille « Elle me dit : “Maman il faut
faire attention, j’ai peur car si tu tombes, c’est moi qui dois m’occuper de toi” ». Cette
peur va au-dela de la famille et s’étend aux voisins et aux amis. Comme nous 1’avons
dit, les voisins et les amis constituent une partie trés importante du réseau de soutien
social et ils ont peur eux aussi des chutes chez les personnes dgées. Comme 1’exprime

une des personnes agées participantes: « Tout le monde me dit : “ Attention ! ”».

Pour gérer cette peur qui est a la fois familiale et collective, la surprotection devient un

moyen de protéger les personnes agées contre les chutes. Nous avons déja eu 1’occasion
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de mentionner que certaines participants ont peur de sortir seuls de leur maison, mais
nous avons également constaté que certaines familles ne permettent pas aux personnes
agées de sortir seules dans la rue. De méme, dans d’autres familles, il ne saurait étre
question que la personne agée effectue certaines tdches ménageres. Certaines familles
exercent une surveillance étroite sur la personne agée. Quelques exemples illustrent ces
différentes situations : « Je ne pas peux rien faire, ils m'ont tout interdit! » ; « Je sors et
il [son fils] est : « Attention! Que vous tombez, qu'en passant la rue, ... » ; « Elle [ma
fille] me dit : *“ Ne fait pas ¢a, ne fait pas telle chose, ne fais pas [’autre! ” De peur que
je tombe ! ». L’ensemble de ces propos permet de voir non seulement que la peur de

chuter est partagée, mais aussi que la surprotection est présente.

Cet aspect particulier de surprotection s’est fait sentir également lors des entretiens. Par
exemple, nous avons rencontré une dame dont la voisine est venue pour se rassurer et
voir qui nous étions et pourquoi nous étions 1a. La personne visitée n’était presque
jamais seule. Dans cette société, la collectivité a présé€ance sur I’individu, d’abord la

collectivité, parfois méme a I’insu de 1’individu.

Liddle et Guilleard (1995), en étudiant les conséquences émotionnelles des chutes chez
les personnes agées et leurs familles, ont trouvé que les aidants aussi avaient peur que
les personnes agées chutent. Par sa part, Horton et Arber (2004) ont identifié cinq
mesures qui sont prises par les proches pour prévenir les chutes chez leurs parents agés :
la protection, la coercition, la négociation, I’engagement et le respect mutuel. Ces
auteurs ont constaté que, quand les fils prennent soin de leurs méres agées, il n’y a que
des actions de protection et des actions coercitives, ce qui fait que les meres deviennent
soumisses et passives. En revanche, lorsque les filles prennent soin de leurs péres agés,
leurs actions consistent le plus souvent a s’engager et a négocier, de sorte que les péres
étaient partie prenante dans la prise de décisions. En ce qui nous concerne, nous n’avons
trouvé d’autres différences par rapport au genre. Etant donné les caractéristiques
machistes de la société colombienne, et malgré le fait que cette derniére soit matrilocale,
il existe certainement des différences puisque les comportements protecteurs envers les

hommes, notamment quand il s’agit de sortir de la maison, sont beaucoup moins
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prononcés, et, que, bien souvent, les membres de la famille et les proches se contentent
de donner des conseils, mais il n’y a pas pour les hommes d’interdictions de sortir seuls,

comme c’est le cas pour les femmes.

Néanmoins, pour les participantes, cette surprotection de la famille ne représente pas un
probléme et n’est pas vue non plus comme une intrusion, une perte d’autodétermination
ou une manifestation de maltraitance. En fait, cette surprotection ne véhicule pas une
connotation négative. Au contraire, pour les participants, cette attitude de la famille a
leur égard constitue une fagon de leur démontrer son affection et son amour et une
maniére de les protéger des dangers. Il y a acceptation de la situation et 1’expression
d’un sentiment de reconnaissance envers les membres de la famille qui ont exprimé leurs
préoccupations et leurs soucis. Ces résultats sont comparables a ceux auxquels est
parvenu Kong (2002), pour qui les préoccupations des familles et de leurs proches sont
trés positives parce qu’elles montrent la cohésion de la famille et le soutien qu’elles
peuvent donner face aux conséquences des chutes. Signalons a ce propos que, pour
Kilian et al. (2008), 1la préoccupation des enfants envers leurs parents agées fait en sorte
qu’ils assument un réle protecteur. Suivant Ward-Griffin et al. (2005), les membres de la
famille qui ont peur que leurs parents chutent s’engagent dans des conduites protectives.
Mais, selon Ballinger et Payne (2002), 1’identification de risques qui sont apparemment
objectifs, par exemple la possibilité de chuter, peut par inadvertance contribuer a créer
d’autres risques, notamment une augmentation de la dépendance, une surprotection et

une perte de dignité.

I1 existe un autre point saillant dans les résultats de notre recherche, soit la participation
des personnes Agées dans des activités sociales et familieres. Comme nous 1’avons
expliqué dans la section précédente, la plupart des personnes agées qui ont pris part a
notre étude ont peur de sortir de chez elles, mais ceci n’implique pas qu’elles diminuent
leur contacts sociaux ; du reste, comme le mentionne ’'un d’elles : « Il y a toujours le
téléphone ». Contrairement aux résultats d’une étude quantitative menée par Howland et
al. (1993), dans lequel la peur de chuter peut compromettre 1’interaction sociale et, plus

que histoire de chutes, elle constitue un important facteur prédicteur de limitation de
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Pinteraction et la participation sociale. De plus, les personnes agées participent de fagon
réguliére aux activités familiales, par exemple les fétes et les réunions, et aux activités
religieuses. Dans une perspective culturelle, la participation dans d’autres types
d’activités, par exemple aller au cinéma ou au théatre ou se rendre a des activités
sportives, n’est pas trés élevée chez les personnes agées. Par contre, on assiste & une
augmentation de la participation des personnes agées aux regroupements de gens du
troisiéme age dont les membres font de I’exercice physique ou 1’activité physique. En
fait, comme nous 1’avons mentionné dans le volet méthodologique de la présente these,
la plupart des personnes dgées que nous avons interviewées appartiennent a des groupes
dont la principale finalité est de faire de I’exercice physique ou de ’activité physique de
fagon réguliere. Plusieurs participants sont membres ou fréquentent de tels groupes dans

un but de socialisation.

Comme nous pouvons le voir dans la recension des écrits, la contribution des aspects
sociaux a été beaucoup plus étudiée par rapport aux conséquences de la peur de chuter,
presque toutes les études montrent la diminution de la participation sociale (Arfken et
al., et al., 1994 ; Howland et al., et al., 1993 ; Kressig et al., et al., 2001 ; Lawrence et
al., et al., 1998 ; Tinetti, & Powell, 1993 ; Tennstedt et al., et al., 1998 ; Yardley, 2004)
et quelques auteurs parlent de I'importance du réseau de soutien social. Plus
particuliérement, Mann et al. (2006) ont trouvé que les personnes agées qui vivent seules
ont plus de probabilités d’avoir peur de chuter que celles qui vivent avec d'autres
personnes. Pour Howland et al., (1998), le soutien de la famille et des amis peut étre un
prérequis important pour que la personne agée continue a étre active et qu’elle soit en
mesure de faire face a la peur de chuter. Le soutien peut servir comme un tampon qui
permet de protéger la personne dgée des conséquences négatives de la peur de chuter. De
plus, toujours selon Howland et al. (1993), le soutien peut faire toute la différence dans
la décision de faire institutionnaliser ou non une personne agée. En effet, ces auteurs
affirment que la disponibilité du soutien social peut représenter un facteur déterminant
dans D’institutionnalisation et dans la perte d’indépendance de la personne Agée. Iis
soulignent I’importance du soutien social comme stratégie de prévention primaire et

secondaire. De méme, Fletcher et Hirdes (2004) ont constaté que, pour une personne
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agée, le fait d’étre seule pendant le jour était un facteur prédictif significatif pour la
restriction des activités reliée a la peur de chuter. Par contre, d’autres recherches
quantitatives n'ont trouvé aucun lien significatif entre la peur de chuter et le nombre ou
la présence de personnes qui habitent avec les personnes agées (Cumming, et al., 2000 ;
Howland, et al., 1993, 1998 ; Murphy, Williams, & Gill, 2002 ; Zijlstra, et al., 2007a).
D’apres Kempen et al. (2009), la fréquence du soutien social et le sentiment de solitude
sont associés a la peur de chuter. Toutefois, nos analyses ne nous ont pas permis de

dégager une relation directe entre la peur de chuter et I’isolement social.

5.3.3 Les personnes Agées institutionnalisées

En Amérique Latine, les institutions qui assument la prise en charge de la vieillesse sont
au nombre de trois: la famille, I’Etat et le marché. Aucune des trois n’a une compétence
exclusive dans la prestation de soins aux personnes agées, de sorte que la séparation
n’est pas toujours trés nette entre 1’assistance accordée par chacun de ces trois acteurs,
malgré certaines variations sur le plan de la responsabilité principale dans la
détermination des fonctions. de chacun d’eux. Dans la plupart des pays, 1’opinion
publique considére que la responsabilité de veiller a ce que les personnes agées vivent
dans la dignité reléve de la famille, dans une plus faible mesure de I’Etat et, 4 un degré
nettement moindre, de ’individu lui-méme (Comisién Econdémica para América Latina

y el Caribe) [CEPAL], 2009).

A ce propos, il est intéressant d’observer que, dans un contexte de demande excédentaire
de services et de faiblesse de I’Etat a titre d’élément unificateur de la vie politique et
d’instance de protection sociale, les regards se tournent vers la famille en tant que
facteur probable de cohésion sociale et, en derniére analyse, comme responsable de
combler les lacunes de la protection. Ceci explique en partie pourquoi, dans les pays ou
on retrouve un faible niveau de protection sociale, la famille est percue comme le
principal agent responsable du bien-étre des personnes agées (CEPAL ; 2006). En autre,
les résultats d’une étude menée aupres de personnes dgées latino-américaines (Cox, &
Monk, 1993) ont permis de montrer comment la plupart des participants préferent vivre

dans leur foyer et rester a4 la maison (une situation que n’est guére surprenante) et ils
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percoivent le placement en institution comme une fagon d’étre dépersonnalisés et

comme un €lément nuisible 4 leur santé.

Il est important de savoir qu’en Colombie, la plupart des institutions gériatriques sont
congues pour les personnes agées qui ont perdu certaines de leurs capacités d'auto-soins,
donc pour des personnes agées dépendantes, mais aussi pour personnes qui ressentent la
manque d'un réseau de soutien familial et social, donc, personnes agées en situation

d’abandon ou qui n’ont pas de famille.

A P’hopital gériatrique San Isidro, les services de long séjour fonctionnant sur le mode
hospitalier assurent 1’hébergement des personnes dgées ayant perdu leur indépendance
et/ou dont 1’état physique ou psychologique nécessite une surveillance médicale et des
soins constants. Il faut tenir compte aussi du fait que la plupart des personnes agées qui
résident dans cet hopital ne disposent pas de ressources économiques suffisantes pour
survivre et n’ont pas non plus un réseau social ou familial pour leur fournir les soins. Il
se peut aussi qu’il existe un réseau, donc qu’il y ait une famille, mais que les relations
entre la personne agée et la famille soient coupées, ou encore que la famille se trouve

dans une situation financiere difficile.

Etant donné qu’une institution doit étre garante de I’intégrité physique, de la sécurité et
d’un certain confort matériel, on ne s’étonnera pas de voir que 1’environnement physique
de I’hopital gériatrique San Isidro soit bien aménagé, libre d’obstacles, disposant de
barres d’appui dans les corridors et les salles de bain et pourvu d’un éclairage adéquat.
Pourtant, il y a quand mé&me eu a cet endroit des personnes agées qui sont tombees et des
personnes agées qui ressentent la peur de chuter. De ce point de vue, il n’existe pas des
différences entre les personnes qui €taient institutionnalisées et celles qui ne 1’étaient

pas.

Un autre aspect a souligner a propos de 1’hopital gériatrique San Isidro est que cette
institution est un endroit ou ont lieu les stages de formation des étudiants universitaires

qui sont inscrits dans plusieurs programmes, notamment médecine, sciences infirmiéres,
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physiothér.apie et éducation physique et sportive. Ainsi, en plus de tous les services de
soins de santé, I’hdpital San Isidro compte sur des services de réadaptation et des
programmes d’activité physique et d’exercice physique. Toutes les activités qui se
déroulent a cet endroit sont supervisées et de 1’aide pour les activités de la vie
quotidienne est disponible pour les personnes agées dépendantes. En plus, il existe un
protocole des préventions des chutes qui doit étre respecté par tous les membres de
I’institution et des procédures standardisées en cas de chute. En outre, comme 1’hopital
San Isidro est une institution hospitaliére universitaire, on y retrouve des pratiques
thérapeutiques quotidiennes ainsi que des normes et des routines a accomplir. Pourtant,
sur le plan individuel, le processus de gestion de la peur de chuter n’est pas tres différent
de ce que nous avons exposé auparavant. Les différences concernent les routines et
I’horaire des activités de la vie quotidienne et domestique, qui se font autrement, et
I’environnement physique. Les participants, ainsi que toutes les personnes
institutionnalisées, doivent s’ajuster aux routines et aux normes, donc faire attention,
prendre des précautions et ne pas faire certaines activités. Autrement dit, les stratégies de
précaution et d’évitement sont encore plus présentes, mais elles ne sont pas choisis par
les participants, puisqu’elles font partie des procédures ordinaires, normales de

I’institution.

Cependant, les peurs dérivées, telles que la peur de se blesser, la peur de disparaitre et la
peur de mourir, sont encore plus présentes 4 San Isidro car il s’agit d’un hépital : « On a

des miroirs », « Nous les voyons tous fracturés et apres nous le voyons mourir ».

En résumé, dans cette partie, nous avons démontré que la peur de chuter est un sentiment
partagé qui se construit par les interactions entre la personne et son contexte. En
conséquence, les ajustements biographiques et les stratégies pour gérer la peur sont aussi
construits dans les interactions entre la personne dgée et sa famille élargie. De plus, chez
les personnes Agées, la peur de chuter n’est pas un facteur d’isolement social ou de
restriction de la participation, comme on le mentionne dans la littérature scientifique.
Méme si, comme nous 1’avons dit, il existe une diminution des activités, en particulier le

fait pour une personne agée de sortir seule de la maison, car les stratégies utilisées pour
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gérer cette peur sont choisies et mises en place par les personnes agées et par leurs
familles, les deux étant, comme nous 1’avons vu, en interaction constante. Il s’agit donc
d’un processus d’ajustement biographique mutuel puisque la maniere de réorganiser la
vie se fait en fonction des relations qui s’instaurent entre la famille et la personne agée,
pour sa condition de personne agée et pour la peur de chuter que ressentent tous les
membre de la famille élargie, ces relations s’inscrivant elles-mémes dans une dimension
explicite de protection, voire de surprotection, et dans une logique de précaution et de

protection.

5.4 LES LIMITES DE L’ETUDE

Nous avons choisi pour faire notre recherche la méthode qualitative de la théorisation
ancrée ; plus précisément, nous avons retenu I’approche de Strauss et Corbin (2004)
compte tenu de sa clarté et d’'une propension personnelle & adhérer a ces techniques
méthodologiques. Ainsi, I’approche de Glasser et celle de Charmaz ont été écartées. La
méthode que nous avons utilisée suit tous les critéres énoncés par Strauss et Corbin,
excepté I'utilisation d’un logiciel d’analyse qualitative, si tant est qu’il soit possible de

respecter tous les critéres lors d’une toute premiére analyse par théorisation ancrée.

Procédant de la recherche épidémiologique, il pourra nous étre reproché 1’éventualité de
la survenue de biais provenant des idées précongues ou d’une interprétation personnelle
des données. Cependant, la méthode de P’analyse par théorisation ancrée est congue de
fagon a générer de maniére inductive une théorie a partir de données. Il s’agit en fait du
fondement de la méthode. L’aspect déductif, qui concerne 1’échantillonnage théorique et
la vérification des hypothéses, est lui-méme au service de 1’induction. Le respect strict
de la méthode permet d’éviter les écueils de la préconception et de I’interprétation, toute
la méthode étant fondée sur la génération de la théorie a partir des données et non a
partir ou biaisée par des idées précongues ou une interprétation personnelle.

Comme nous le mentionnions précédemment, le développement d’une analyse par

théorisation ancrée prend la forme d’un continuum, ce qui signifie donc que la théorie a
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été graduellement construite, de facon inductive, en empruntant les étapes progressives
de I’analyse des données. Néanmoins, nous devons déplorer 1’absence d’une vérification
des résultats de notre étude aupres des participants. En effet, a travers notre démarche de
recherche, nous avons pris assise sur la subjectivité des participants, et c’est pourquoi il
est navrant de ne pas avoir relancé ces derniers sur les résultats, de sorte que nous ne
connaissons pas leurs impressions a propos de notre modele théorique puisque les
demiéres étapes de 1’analyse ont été développées a Sherbrooke (Canada) et que nous
n’avions pas la possibilité de retourner en Colombie pour le faire. Mais nous aurons
certainement la possibilit¢ de vérifier nos résultats a travers les activités qui sont
développées par le groupe de recherche en gérontologie et gériatrie de 1’Université de

Caldas, dont fait partie la chercheuse principale.

Nous avons fait nos analyses de données a la main, ce qui revient a dire que nous
n’avons pas utilisé un logiciel de traitement de données. Il n’est pas inutile de rappeler
que le plus important pour comprendre la philosophie d’interprétation de textes assistée
par ordinateur est le fait que les ordinateurs sont absolument incapables de discerner le
sens des mots ou des phrases. Leur force provient de leur capacité a assister toutes sortes
de taches impliquant la nécessité d’ordonner, de structurer, d’extraire et de visualiser,

mais ces tiches pouvaient aussi étre faites a la main.

Un autre limite ou nuance de notre recherche peut étre liée a la question de la sensibilité
culturelle, qui est au cceur, voire souvent présentée comme une force, dans les travaux
qualitatifs. Ainsi, d’aucuns pourraient identifier des limitations a la portée de nos
travaux dans le fait que les données ont été amassées aupres d’un groupe spécifique, en
I’occurrence les personnes ainées de la région caféi¢re de la Colombie. La question
soulevée serait : ces résultats, basés sur une analyses de données provenant de la région
caféiére andine de la Colombie, sont-ils généralisables ou du moins transférables pour
comprendre ce que vivent les ainés des autres régions du monde ? Avant tout, il importe
de souligner que les antécédents ethniques et les conditions culturelles ne représentent
qu’un seul marqueur de l’identité. Les personnes agées sont des &tres humains
spécifiquement situés sur les plans historique, géographique et social. Plusieurs facteurs

sont susceptibles d’influencer leur conception de la peur de chuter. Certaines personnes
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ont quitté leur région d’origine depuis des décennies. Les coutumes et les pratiques
sociales de leur lieu d’origine pourraient ne plus revétir la méme importance. La langue,
le sexe, ’orientation sexuelle, la situation socioéconomique, les antécédents personnels,
I’éducation, I’histoire de la famille et bien d’autres facteurs encore peuvent tous
influencer la fagon dont les personnes agées vivent la peur de chuter, la gerent, la

partagent et prennent des décisions reli€es a cette peur.

En plus, des pays comme la Colombie ou le Canada, ne sont pas caractérisés par des
cultures homogenes, intégrées et universelles. La Colombie autant que le Canada sont
des pays qui regroupent moult régions diversifiées. Il faut donc pouvoir situer les gens
d’abord dans leur sous-culture, puis s’interroger si cet ancrage révele ou non quelque

chose sur sa peur de chuter.

Dans cette veine, la sensibilité culturelle de notre recherche pourrait étre une limitation
si le contexte culturel avait été placé au centre des modelés théoriques développés. En
fait, dans le premier mode¢le le concept central est ’angoisse, concept qui est tout a fait
universel. Dans le deuxiéme modele, la notion de contexte socioculturel a été développé
afin de contextualiser la recherche. Il s’agit d’une notion secondaire qui pourrait jouer
un réle autours des choix que les personnes dgées sont préts a envisager afin de gérer la

peur de chuter.
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6. CONCLUSIONS

Méme si cette recherche parvient a des résultats qui, sur certains points, corroborent les
conclusions auxquelles sont parvenus d’autres chercheurs qui s’intéressent a cette
question, il n’en demeure pas moins que, sur d’autres aspects, nos résultats montrent des
différences tantot subtiles, tantdét marquées avec d’autres travaux portant sur la peur de
chuter. Puisque nous avons fait des synthéses de chacune des parties de notre theése, nous
n’y reviendrons pas en profondeur dans cette partie. En fait, cette conclusion concerne
plus particuliérement trois aspects qui sont a notre avis primordiaux, soit I’originalité et
les contributions significatives de notre thése, des pistes d’intervention futures et

quelques pistes de recherche.

Originalité et contributions significatives de la thése

Nous avons bien précisé dans notre problématique que la presque totalité des recherches
portant sur la peur de chuter se situent dans le paradigme épidémiologique. Ainsi, le
choix d’une approche socio-constructiviste représentait un défi important. Nous avons
souligné aussi que la peur de chuter constitue une expérience subjective pour les
personnes agées, tandis que pour la plupart des chercheurs, elle pourrait €tre une
maladie, un symptdme ou un syndrome; donc quelque chose pouvant étre saisi
objectivement. Par conséquent, les contextes ou les systémes de référence sur lesquels
les chercheurs et les personnes dgées se basent quand ils thématisent la peur sont
profondément divergents. Moi-méme, en tant qu’ergothérapeute, clinicienne et
chercheure, je me suis toujours placée du coté épidémiologique : mes attentes étaient
fondées sur une épistémologie qui réduit 1’expérience du sujet - la peur de chuter - a sa
cause sous-jacente et a ses facteurs de risque. L’étiologie raisonne en termes d’entités
séparées (soit somatiques, soit psychiques, soit sociales), qui induisent 1’une sur 1’autre
des rapports de cause a effet qui favorisent une vue unidimensionnelle et
unidirectionnelle des choses. Cette recherche nous a permis de voir la peur de chuter

«de dedans », et non pas «de dehors». Par ailleurs, les deux approches sont
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importantes, elles sont en fait complémentaires ; il serait donc inapproprié de prendre en
considération une seule approche et de prétendre de cette maniére pouvoir accéder a une
compréhension adéquate et holistique de la peur de chuter. J’ai donc, dans cette these,
exploré I’approche que je connaissais moins pour compléter mon panorama de

connaissances.

Cette divergence des points de vue (subjectif versus objectif) peut étre soulignée a 1’aide
d’un autre constat : nous avons dit que, pour les chercheurs, la peur de chuter était
étudiée en termes de facteurs de risque, d’individus a risque et de groupes a risque, en
vue de déterminer les interventions qui sont les plus appropriés et les plus efficaces.
Pourtant, selon nos résultats, pour les personnes agées, la peur de chuter fait partie du
processus normal de vieillissement. En plus, comme nous 1’avons souligné auparavant,

les personnes agées parlent plutot d’angoisse que de peur.

Ainsi, nous avons construit une théorie ancrée dans la perspective des acteurs concernés,
soit, les personnes agées. De plus, le choix de la théorisation ancrée dans notre devis de
recherche nous a permis tout d’abord d’investir une réalité en prenant ses principaux
protagonistes comme guides; puis, a partir des observations et du discours des
participants, de dégager les concepts clés qui se présentent, de mettre en lumiére les
catégories qui regroupent ces concepts et de repérer les liens qui unissent tous ces

éléments de maniére a faire émerger une théorie.

L’approche qualitative dans 1’étude de la peur de chuter permet certainement de nuancer
les résultats obtenus lors de recherches précédentes et de relancer les travaux sur des
pistes nouvelles faisant sens pour les acteurs concernés. Des constats généraux, qui ne
seraient peut-étre pas apparus comme ¢tant significatifs dans une grande majorité

d’études quantitatives, peuvent ainsi étre mis a jour, dans toute leur importance.

Méme si cela était bien prévisible, nous avons constaté que la peur de chuter forme une
réalité complexe. En effet, pour appréhender le sens de la peur de chuter et sa gestion

dans le quotidien des personnes agées, nous avons posé un regard interdisciplinaire et
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nous avons eu recours aux connaissances en provenance d’autres champs disciplinaires,
en particulier de la psychologie sociale, de la philosophie et de la sociologie. Nous avons
constaté que la peur en général a été étudié des une perspective plutdét psychologique
et/ou sociologique ; I’angoisse a été abordé plutdt par la psychanalyse et la philosophie ;
I’identité et les ajustements biographiques ont été I’objet d’étude de la sociologie en
général et de la sociologie de la santé ; comme déja dit, la peur de chuter a été étudiée
d’un point de vue épidémiologique. A notre connaissance, c’est la toute premiére fois
qu’était entreprise une recherche interdisciplinaire qui prend en compte cette perspective

dans I’étude de la peur de chuter.

En ce qui concerne la visée, cette recherche avait pour objectif général de
reconceptualiser la peur de chuter et d'en dégager le processus sous-jacent. Les résultats
démontrent bien, a notre avis, 1’atteinte des objectifs, car cette étude nous a permis de
conceptualiser autrement la peur de chuter chez les personnes agées. A la lumiére de nos
résultats, la peur de chuter est plus qu’une émotion, plus qu’un syndrome, plus que la
perte de confiance en soi ou plus que la diminution de I’auto-efficacité. Elle n’est pas
non plus une émotion telle qu’elle est décrite dans la littérature scientifique. La peur de
chuter chez les participants renvoie & un sentiment plus profond, plus existentiel, plus
ontologique. Chez eux, la peur de chuter se présente sous 1’aspect d’un sentiment
d’angoisse et, pour parvenir a maitriser cette peur, ils doivent la transformer en peurs

secondaires.

A notre connaissance, c’est la toute premiére fois que la peur de chuter était
conceptualisée en tant qu’angoisse. Pour nos participants, la peur de chuter constitue un
sentiment d’angoisse qui provient de 1’intérieur de la personne et n’existe pas en dehors
de I’'individu. Cette nouvelle maniére de concevoir le phénomene de la peur de chuter
pose de nouveaux défis aux chercheurs et aux cliniciens et devrait nous amener a
réfléchir autrement sur les aspects visant & gérer la peur de chuter et a éviter les

conséquences négatives de cette peur.
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De telle maniére, chez les personnes ageées, la peur de chuter s’apparente plutét a une
angoisse et sa gestion entraine des ajustements biographiques et une réorganisation de la
vie quotidienne qui se construisent a travers des interactions prolongées dans différentes
spheres de la vie sociale. Ainsi, nous présentons deux nouveaux modeles théoriques qui
rendent compte respectivement de la définition de la peur de chuter pour la personne
agée et de la gestion de cette peur dans leur vie quotidienne. Les deux modeles
théoriques que nous avons congus présentent 1’originalité de ne pas avoir été envisagés
dans la perspective proposée par les études précédentes sur la peur de chuter, car les
seuls modeles existants résultant d’études qualitatives, donc qui prennent en
considération le point de vue des personnes agées, sont beaucoup plus descriptives et ne
rendent pas compte de la définition de la peur de chuter. En fait, le premier modéle,
appelé Tension dynamique entre deux forces opposées : faire preuve de prudence et
lutter pour conserver 1’indépendance (Ward-Griffin, et al., 2005), est issu d’une étude
menée dans une perspective phénoménologique dans le but d’explorer le vécu quotidien
de neuf femmes agées vivant dans la communauté, plus particulierement la perception
que ces femmes avaient de leur sécurité, de leur peur de chuter, de leur niveau
d’indépendance et de leur qualité de vie. Tel que démontré dans la recension des études,
ses conclusions décrivent qu’il existe deux forces opposées (peur versus confiance) et
pour chaque force, les personnes agées appliquent des stratégies spécifiques. Alors que
nos résultats rendent compte du sens de la peur de chuter et de sa gestion dans la vie
quotidienne des personnes agées, plus qu’une description nous avons avanceé un peu plus
et nous avons développé deux modeles théoriques. D’une fagon plus spécifique, nous
avons trouvé la confiance comme un aspect secondaire, relié a la peur de chuter et non
pas comme un concept central. En plus, nous avons identifié seulement deux stratégies
générales tandis qu’ils décrivent de cinq stratégies spécifiques pour chaque force, mais

ils ne s’attardent pas au processus de la peur de chuter.

Le second modéle existant produit & partir d’une étude qualitative, nommé Processus
dynamique de gestion de la peur de chuter (Huang, 2005), explore le cadre théorique
sous-jacent a la peur de chuter chez des personnes agées vivant dans la communauté a

Taiwan. Huang (2005) rend compte de quatre stratégies de gestion de la peur de chuter
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chez ces personnes dgées. En fonction des circonstances, ces stratégies amenent la
personne agée a vivre avec la peur de chuter ou a souffrir la peur de chuter. Pour ce
chercheur, les conséquences découlant de I’utilisation des stratégies sont influencées par
le niveau de satisfaction a 1’égard de ces stratégies et par le soutien qui est donné par la
famille de la personne agée. Un de ses principales conclusions est que, pour les
participants, la peur de chuter fait partie du processus normal de vieillissement. Nous
avons trouvé le méme résultat, mais pour Huang (2005) il s’agit d’'une conception
erronée qui entraine des problémes sociaux en raison du fait que les personnes agées
restreignent leurs activités en fonction de cette peur. Alors les différences avec nos
résultats sont indiscutables. Nous sommes arrivés a saisir les sens de la peur de chute et
a dégager le processus sous-jacent. A lumiere de ces considérations, et a notre
connaissance, les modeles que nous avons développés sont particulierement innovants

et utiles pour comprendre la peur de chuter chez les personnes agées.

Un autre point remarquable et original de nos résultats qui nous aide a bien comprendre
I’influence de la peur de chuter dans la vie des personnes agées réside dans le concept
d’ajustement biographique. En effet, la peur de chuter provoque de profonds
changements dans la vie des personnes agées et de leurs proches. Le concept
d’ajustement biographique et le concept d’angoisse ont I'immense mérite de s’attaquer
directement a 1’expérience que vivent les personnes agées qui ont peur de chuter. Selon
nous, la force d’une réflexion sur lé peur de chuter en termes d’angoisse et d’ajustement
biographique tient au fait qu’elle donne aux chercheurs un cadre pour appréhender la
complexité du phénomene qu’ils tentent d’étudier et de diriger leurs investigations vers
d’autres domaines que la confiance, 1’auto-efficacité ou les problemes d’équilibre ou de

la marche.

Finalement, un troisi¢éme et dernier aspect original des résultats concerne le rapport au
concept de routinisation. Les résultats auxquels nous sommes parvenus nous ont aussi
permis de constater que, parmi les personnes Agées, la peur de chuter se maitrise a
travers un processus de routinisation. En fait, 1’établissement et la maitrise des routines

dans la quotidienneté permettent aux personnes agées de maintenir la continuité de leur
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biographie et la stabilité de leur identité. Autrement dit, la personne agée qui a peur de
chuter fait attention a elle-méme et a son environnement car elle transfere I’incertitude et
le sentiment d’impuissance vers ses performances ; elle fait ses routines et elle prend son
temps tout en choisissant les activités et en décidant du moment et de 1’endroit pour les
accomplir. Méme si ces routines quotidiennes prennent plus de temps et deviennent plus
difficiles a réaliser, ce sont elles qui contribuent a préserver 1’autonomie et le sentiment
de contréle sur sa vie de la personne agée. Une fois que les aptitudes sont maitrisées
dans des situations récurrentes, les gens agissent selon ce qu’ils croient pouvoir faire ou
ne pas faire, sans accorder beaucoup d’attention a Dlactivité elle-méme: c’est la
routinisation. Ce processus de routinisation nous semble important et, a notre
connaissance, il n’a pas été identifié auparavant dans le champ des études sur la chute et
la peur de chuter. Le concept de routinisation a été évoqué par le philosophe frangais
Edgar Morin (1993) dans un contexte bioanthropologique de la peur. Toutefois, a notre
connaissance, c’est la premiere fois qu’on apporte des €léments, issus d’un travail de
terrain, qui permettent de conceptualiser la routinisation dans le processus de la peur de

chuter chez la personne agée.

Quelques pistes d’intervention futures

Nous venons de souligner I’importance et 1’originalité du concept de routinisation. Dans
le cadre des interventions, il serait intéressant d’approfondir le processus de routinisation
qui est utilisé pour maitriser la peur de chuter et réduire la restriction des activités reliée
a cette peur afin d’éviter la mise en place d’un cercle vicieux amenant une diminution de
la qualité de vie de la personne. De ce fait, dans le cadre d’interventions individuelles
qui ciblent spécifiquement la gestion de la peur de chuter au quotidien, il serait sans
doute profitable d’accompagner 1’ajustement biographique et de travailler les processus
de routinisation des tiches et des activités de la vie quotidienne et de la vie domestique,

et ce, tant dans 1’espace privé que dans I’espace public.

En plus, nos résultats peuvent amener des réflexions sur des pratiques interdisciplinaires

car les diverses dimensions qui peuvent étre accompagnées dans la peur de chuter ne
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reléve pas de la compétence spécifique d’un seul groupe de professionnels de la santé ou

des services sociaux.

A notre avis, toujours en ce qui concerne le volet intervention, il est important de tenir
compte de la famille €largie dans les programmes visant la gestion de la peur de chuter.
A ce sujet, nous avons souligné que la peur de chuter constitue un sentiment partagé qui
se construit dans I’interaction. Il va de soi que les stratégies qui sont mises a contribution
pour gérer cette peur doivent elles aussi étre construites dans cette perspective. En
conséquence, les actions susceptibles de favoriser I'appropriation des recommandations
et les aspects a prendre en compte pour sensibiliser les personnes agées et leur entourage
au phénomeéne de la peur de chuter doivent étre construites, négociées et partagés avec

les membres de la famille.

Pistes de recherche

Nous avons dit que pour les personnes agées la peur de chuter fait partie du processus
normal de vieillissement. A cet égard, une question s’impose : si les personnes 4gées
sont convaincues que le peur de chuter est normale et qu’elle vient avec 1’age, est-ce
qu’elles sont prétes a participer a des programmes visant a éviter, voire a €liminer cette
peur ? La réponse ne va pas de soi, mais elle nous donne néanmoins des pistes de
recherche qui sont fort intéressantes; par exemple envisager de conduire des recherches
portant sur la participation des personnes agées dans des programmes de gestion de la

peur de chuter.

Dans le méme ordre d’idées, certaines thématiques en rapport avec la peur de chuter
devraient certainement étre explorées davantage dans des études ultérieures. Ainsi, a la
lumiere de nos résultats, il semble qu’en ce qui concerne la restriction des activités reliée
a la peur de chuter chez les personnes agées, le genre exerce une plus grande influence
que 1’age. A ce propos, au moins deux pistes de recherche seraient intéressantes i
explorer. Une premiere sera d’explorer les différences entre les sexes, pour en savoir
plus si elles sont dues au fait que les femmes sont enclines a surestimer les risques et que

les hommes ont tendance a les sous-estimer. La seconde porterait un regard different aux
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différences parmi les sexes: est-ce que les hommes seraient moins portés que les
femmes a admettre qu'ils ont peur de chuter ? Un approfondissement soutenu de cette

nuance apparait donc comme étant nécessaire pour ajuster nos interventions.

Une autre piste de recherche implique la distinction entre les participants qui présentant
une treés grande peur de chuter et ceux qui expriment peu de peur de chuter. Méme si
nous avons tenté de procéder a des analyses différenciées pour élucider ce point, nous
n’avons trouvé aucune différence entre ces deux groupes de participants. Une invitation
est donc faite aux chercheurs a pousser plus avant la recherche quant a ’intensité de la

peur de chuter et sa portée dans le quotidien des personnes agées.

Nous avons également noté que les personnes agées percoivent 1’environnement public
comme étant un endroit dangereux, non sécuritaire et incontrélable. Dans ces conditions,
la plupart d’entre elles I’évitent. Ainsi, un autre élément qu’il serait pertinent
d’investiguer davantage est celui de la peur de chuter dans I’espace public. Il pourrait
étre intéressant d’approfondir certains sujets bien précis, par exemple vérifier si
P’environnement urbain pourrait se révéler problématique en regard des changements
physiques dus au vieillissement et/ou a la peur de chuter en elle-méme. Est-ce que la
lenteur du déplacement, les difficultés & se mouvoir et les changements physiques chez
la personne 4gée, qui se trouve en méme temps confrontée aux nouveaux modes de
transport et 4 une urbanisation qui ne tient pas compte de ses besoins, sont a la base de la
peur de chuter? Quelles seraient les meilleures mesures a prendre afin de maitriser cette

peur ? Ces sujets sont pratiquement absents des études existantes sur la peur de chuter.

Dans le méme ordre d’idées, étant donné les caractéristiques de notre recherche, nous
n’avons pas pu dégager une relation directe entre la peur de chuter, I’isolement social et
I’aménagement de 1’espace urbain. Toutefois, certains témoignages de nos participants
laissent entrevoir qu’il pourrait bien y avoir un lien étroit entre ces trois éléments. Ce
lien mérite d’étre étudié par d’autres recherches permettant d’affiner autant les stratégies
de prévention des chutes que la gestion de la peur de chuter, ainsi que sa relation avec

I’isolement social des ainés.
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Nous avons trouvé dans nos résultats que la peur de chuter se construit dans
I’interaction qui prend place entre les personnes agées et leurs familles. Nous avons
souligné que, suivant Mead (2006 [1934]), les gens organisent ce qu’ils font en se fondant
sur le sens qu’ils attribuent ou que les autres attribuent & leurs actes. A travers les
ajustements dans Dinteraction qui sont réciproques et qui sont orientés vers
I’accomplissement d’une tiche commune, les gens en viennent a partager un sens
commun dans une situation sociale donnée, en 1’occurrence la peur de chuter chez les
personnes dgées. Ainsi, le groupe social partage une méme peur de chuter et organise ses
actions en conséquence. La personne agée a peur de chuter elle-méme et le groupe social
a peur que la personne agée fasse une chute. A cet égard il serait intéressant
d’approfondir la notion de représentation sociale face aux chutes et face a la peur de
chuter. Un approfondissement de cette notion pourrait agrandir le champ de recherche
autour de la peur de chuter et, peut étre, nous amener a 1’aborder comme une
construction sociale avec tous les enjeux que cela suppose.

Nous I’avons dit a plusieurs reprises : la peur de chuter prend ’aspect d’un phénomene
complexe. En fait, plus notre recherche avangait, plus ce caractere complexe devenait
évident. Une chose est certaine : méme si la peur de chuter fait partie de nos vies, elle ne
se préte pas facilement & I’analyse. Elle touche le moi profond, elle dicte certains choix,
elle change la vie, elle est en méme temps individuelle et collective, elle se partage, elle
est sujet des conversations, elle est aussi objet d’étude, on peut la cacher, la convertir, la

maitriser, la gérer, la rechercher.

Méme si, au cours des derniéres décennies, les nombreuses recherches qui ont été
effectuées sur le phénomene de la peur de chuter ont permis d’augmenter et d’améliorer
considérablement les connaissances que nous possédons sur ce sujet, il nous reste encore
un long chemin a parcourir avant que cette peur puisse étre gérée au point de ne pas

limiter les personnes dans leur quotidien.
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ANNEXES

Annexe 1a

Renseignements aux participantes

UNIVERSITE DE SHERBROOKE (Canada)
UNIVERSITE DE CALDAS (Colombie).

Titre du projet : LE SENS DE LA PEUR DE CHUTER CHEZ LES PERSONNES
AGEES

Madame, Monsieur,

Nous vous invitons a participer a la recherche sur la peur de chuter et le soutien social
chez les personnes dgées de la région caféiere colombienne. Les objectifs de ce projet de
recherche sont de mieux comprendre votre peur de chuter et la fagon dont vous sentiez
l'appui et le soutien que vous estimez recevoir d’autrui, soit votre famille et vos amis.

En quoi consiste la participation au projet?

Votre participation a ce projet de recherche consiste a une entrevue d'une durée moyenne
de 90 minutes & domicile ou au centre d'hébergement, selon votre choix. Au cours de
cette entrevue, des questions vous seront posées sur les circonstances, les endroits, les
activités ou les conditions dans lequel vous ressentez votre peur de chuter. Il y aura aussi
des questions sur le soutien de vos proches face a cette peur de chuter.

Cette entrevue sera enregistrée sur cassette audio pour permettre son analyse par les
responsables de 1’étude.

Le seul inconvénient 1ié¢ a votre participation est le temps consacré a la recherche. Il est
entendu que votre participation a ce projet de recherche est tout a fait libre. Vous
pourrez vous abstenir de répondre a certaines questions et vous pourrez, a tout moment,
mettre un terme a 1’entrevue et vous retirer de 1'étude sans préjudice pour vous.
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Qu’est-ce que les chercheuses feront avec les données recueillies?

Pour éviter votre identification comme personne participante a cette recherche, les
données recueillies par cette étude seront traitées de maniere entierement confidentielle.
Un code sera utilisé pour la collecte, 1'analyse et la transmission des résultats. Votre nom
n'apparaitra jamais sur aucun document ce qui signifie que les résultats publiés ne
permettront en aucune maniére de vous identifier. Seuls les responsables de ['étude
auront acces aux enregistrements ou transcriptions de ’entrevue que vous accorderez
dans le cadre de cette étude. Tous les enregistrements sonores et les données
mentionnant votre nom seront conservés dans un endroit sécuritaire et détruits cinq ans
aprés la fin de 1'étude, et ne seront pas utilisées a d’autres fins que celles décrites dans le
présent document.

Y a-t-il des risques, inconvénients ou bénéfices?

Au-delad des inconvénients mentionnés jusqu’ici les chercheuses et chercheurs
considérent que les risques possibles sont minimaux. La contribution a ’avancement des
connaissances au sujet de la peur de chuter et le r6le du soutien social sont les bénéfices
prévus. Aucune compensation d’ordre monétaire n’est accordée.

Questions sur I'étude

Nous répondrons, a votre satisfaction, a toutes les questions que vous poserez a propos
de I'étude a laquelle vous acceptez de participer. Vous pourrez d'ailleurs joindre le
responsable de 1'étude, Carmen Lucia Curcio, en téléphonant aux numéros suivantes :
8783061 ou 8783064 ou 8783066 ext. 120 — 119 Manizales. Vous pouvez le joindre
aussi a I’adresse :

Universidad de Caldas. Facultad de Ciencias para la salud.
Edificio Miguel Arango Soto
-Carrera 25 N°48-57

Ce projet a été revu et approuvé par le comité d’éthique de la recherche de la faculté des
lettres et sciences humaines, de 1’Université de Sherbrooke. Cette démarche vise a
assurer la protection des participantes et participants.

Carmen-Lucia Curcio B.
Chercheuse responsable du projet de recherche
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Annexe 1b

INFORMACION A LOS PARTICIPANTES

UNIVERSIDAD DE SHERBROOKE (Canada)
UNIVERSIDAD DE CALDAS (Colombia).

Titulo del proyecto: EL SENTIDO DEL TEMOR A CAER EN LOS ANCIANOS
DE LA REGION CAFETERA COLOMBIANA

Sefior (a):

Lo invitamos a participar en una investigacion sobre el temor a caer y la percepcion del
soporte social en los ancianos de la region cafetera colombiana. El objetivo del proyecto
es profundizar nuestro conocimiento sobre el temor a caer en los ancianos. Mas
especificamente comprender que significa para un anciano experimentar el temor a caer
y como percibe el apoyo que recibe de su familia y se sus amigos.

En que consiste su participacion en el proyecto?

Consiste en participar en una entrevista que dura aproximadamente 90 minutos. Se
realizard en su casa, 0 en su instituciéon, como Ud. le parezca mas apropiado. Durante
este entrevista le haré preguntas acerca de su temor a caer, las circunstancias, lugares,
actividades y condiciones en las cuales Ud. Presenta este temor. También le haré
preguntas acerca del apoyo que Ud recibe de su familia y amigos para enfrentar este
temor. La entrevista sera grabada para permitir el analisis.

El tinico inconveniente relacionado con su participacién es el tiempo que le dedicara a la
entrevista. Su participacion es COMPLETAMENTE LIBRE. Ud. puede dejar de
contestar a algunas de mis preguntas o terminar le entrevista y retirarse del estudio en el
momento que asi lo desee, sin que esto le cause algun perjuicio.

Que haran los investigadores con Ia informacion recogida?

Para evitar su identificacion, la informacién recogida en este estudio sera completamente
CONFIDENCIAL. Se utilizard un coédigo para la recoleccidén, el andlisis y la
presentacion de resultados. Su nombre no aparecera jamas en ningin documento, de tal
manera que nunca podra ser identificado como participante. Solamente los responsables
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del estudio tendremos acceso a las grabaciones y a la transcripcion de las entrevistas.
Los registros seran guardados en un lugar seguro, y destruidos dentro de 5 afios cuando
se termine el estudio. Ademas, solo seran utilizados para esta investigacion.

Que riesgos, inconvenientes o beneficios existen?

Ademas de los inconvenientes mencionados arriba, las investigadoras consideran que
los riesgos posibles son minimos. El beneficio previsto es la contribucion al avance del
conocimiento sobre el temor a caer y el soporte social. No se ha previsto ninguna
compensacion monetaria ni en otra forma.

Que hacer si hay preguntas sobre la investigacion?

Yo responderé con gusto a todas las preguntas que tenga sobre este proyecto. Puede
contactarme en los siguientes teléfonos: 8783061 o 8783064 o 8783066 ext. 120 — 119
Manizales, o en la siguiente direccion:

Universidad de Caldas. Facultad de Ciencias para la salud.
Edificio Miguel Arango Soto
Carrera 25 N°48-57

Con el fin de asegurar la proteccion de los participantes, este proyecto ha sido revisado y
aprobado por el comité de ética de la Facultad de letras y ciencias humanas de la
Universidad de Sherbrooke (Canada).

Carmen-Lucia Curcio Borrero.
Investigadora responsable del proyecto
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Annexe 2a
GUIDE D’ENTREVUE INITIAL

Vous m’avez dit que vous avez peur de chuter. J aimerais que vous me parliez de cette
peur.
Consignes a la chercheure : Les questions suivantes pourront étre abordées, selon le
déroulement de I’entrevue. Si leur contenu est abordé spontanément par la personne
participante, la chercheure va susciter 1’exploration plus en profondeur en énongant des
relances. Si le contenu n’est pas abordé spontanément, la chercheure introduira chaque
question de fagon ouverte. L’ordre des questions n’est pas pré-déterminé. Il sera ajusté
selon le contenu de 1’échange entre la personne participante et la chercheure.
Les questions suivantes devront étre abordées :

e Pouvez-vous m’expliquer comment vous définissez cette peur?

e Pouvez-vous m’expliquer comment se manifeste votre peur de chuter?

e Quelles sont les circonstances et les situations, ou vous avez le plus de peur de
chuter?

e Quels sont les activités et les endroits, ou vous avez le plus de peur de chuter?

e Quelles sont les circonstances, les situations, les activités et les endroits qui vous
semblent plus dangereux?

e Selon vous, qu’est-ce qui fait que vous avez peur de chuter?
e A votre avis que se passerait-il si vous tombiez?

o A court terme?
o A long terme?

e Pouvez-vous me parler des impacts de votre peur de chuter ?
e Faites-vous quelque chose pour gérer votre peur de chuter?
o Comment vos proches vous manifestent-ils qu’ils sont conscients de votre peur?

¢ Comment vous sentez-vous soutenu par vos proches (famille, amis)?
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En quoi votre peur de chuter a modifié vos relations avec votre famille et vos
amis?

Comment parlez-vous de votre peur de chuter?

o Avec qui?
o Qu’en dites-vous?

Quelles sont les mesures que votre entourage vous suggere de prendre en rapport
avec votre peur de chuter?

Pouvez-vous me parler des personnes sur qui vous pouvez compter pour vous
aider en cas de réel besoin?

J'aimerais que vous me parliez de 1'appui que vous estimez recevoir d’autrui, soit
votre famille et vos amis. En &tes-vous satisfait? Est-ce que cette aide comble
vos besoins?

Je crois bien avoir fait le tour des questions que j’avais préparées. Est-ce qu’il y a
un sujet que nous n’avons pas abordé dont vous aimeriez me parler avant de
terminer I’entrevue? Quelque chose d’important pour vous que nous n’avons pas
abordé ?
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Annexe 2b

GUIA DE ENTREVISTA INICIAL

Pregunta de apertura: Ud me dijo que tenia temor a caer. Yo quisiera que me hablara
de este temor.

Recomendaciones para la investigadora: las siguientes preguntas pueden abordarse a
lo largo de la entrevista. Si son abordadas espontdneamente por el/la participante, la
investigadora profundizara sobre ellos. Si el contenido no se trata espontaneamente, la
investigadora lo hara utilizando preguntas abiertas. El orden de la preguntas no esta
predeterminado y se ira ajustando a medida que progrese la entrevista.

e ;Co6mo define Ud. su temor a caer?

e ;Me puede decir como se manifiesta su temor a caer?

e ;Me puede contar una situacion reciente en la cual Ud. haya tenido temor a caer?
(profundizar sobre el lugar, las circunstancias, con quien estaba, como se sinti6, qué
estaba haciendo, etc.)

e ;Ud. diria que la experiencia que me acaba de contar, es tipica de su temor a caer?
(Siempre le ocurre asi o a veces es diferente? ;En qué es diferente? Cuénteme con
detalles.

e Hableme del impacto que tiene el temor a caer en su vida.

e Cuénteme que hace para manejar su temor a caer.

e ;Su familia y amigos son conscientes de su temor a caer? ;Cémo se lo demuestran?

e Me gustaria que me hablara del apoyo que recibe de su familia y amigos.

e ;Su temor a caer ha hecho cambiar sus relaciones con su familia y sus amigos? ;En
qué? ;Como?

e ;Ud. puede hablar de su temor a caer? ;Con quién? ;Qué dice?

e ;Qué le han dicho que haga o que no haga, en relacioén con su temor a caer?
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e ;Puede hablarme de las personas con las que cuenta en caso de necesitar ayuda?
e Creo que ya termine con las preguntas que habia preparado. ;Hay alguna otra cosa
que quiera decirme antes de terminar la entrevista? ;Algo importante que no

hayamos tratado?

Agradecimiento y despedida
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Annexe 3

GUIA DE ENTREVISTA
Segunda version

Pregunta de apertura: Ud. me dijo que tenia temor a caer. Yo quisiera que me hablara
de este temor.

Recomendaciones para la investigadora: las siguientes preguntas pueden abordarse a
lo largo de la entrevista. Si son abordadas espontaneamente por el/la participante, la
investigadora profundizara sobre ellos. Si el contenido no se trata espontaneamente, la
investigadora lo hara utilizando preguntas abiertas. El orden de la preguntas no esta
predeterminado y se ira ajustando a medida que progrese la entrevista.

Temor a caer

(Como define Ud. su temor a caer?

(Me puede decir cobmo se manifiesta su temor a caer?

(Me puede contar una situacion reciente en la cual Ud. haya tenido temor a caer?
(profundizar sobre el lugar, las circunstancias, con quien estaba, como se sintid, qué
estaba haciendo, etc.)

(Ud. diria que la experiencia que me acaba de contar, es tipica de su temor a caer?
(Siempre le ocurre asi o a veces es diferente? ;En qué es diferente? Cuénteme con
detalles.

(Qué tiene que ver su equilibrio con su temor a caer? (inestabilidad?) ;Por quée?
{Cémo?

(Qué tienen que ver el temor a caer y la confianza en sus propias capacidades y
habilidades? Expliqueme

JUd. cree que el temor a caer tiene que ver con una sensacidon de fragilidad o de
vulnerabilidad? ;Por qué? ;Cémo?

(Tiene que ver con la edad? Expliqueme. ;Ud. cree que todo el mundo esta de
acuerdo con esto? ;Solo Ud.?

(El temor a caer tiene una parte positiva y una negativa? Expliqueme

Hableme del impacto que tiene el temor a caer en su vida.

(El temor a caer es diferente en la casa que en la calle? Expliqueme (profundizar
vergiienza, es por el espacio fisico, el trafico, la gente...)

Cuénteme que hace para manejar su temor a caer.

(Como es un dia tipico?

Interacciones

(Su familia y amigos son conscientes de su temor a caer? ;Como se lo demuestran?
Me gustaria que me hablara del apoyo que recibe de su familia y amigos.
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(Su temor a caer ha hecho cambiar sus relaciones con su familia y sus amigos? ;En
qué? ;Cémo? Por qué cree esto?

(Ud. puede hablar de su temor a caer? ;Con quién? ;Qué dice? (a ellos les da mas
temor que a Ud.?) Expliqueme

(El hecho de hablar o de no hablar modifica en algo su sensacién de temor? Por qué?
Cémo?

¢(Qué le han dicho que haga o que no haga, en relacién con su temor a caer?

Ud. que piensa de lo que le dicen? Como se siente con eso?

(Puede hablarme de las personas con las que cuenta en caso de necesitar ayuda?
Creo que ya termine con las preguntas que habia preparado. ;Hay alguna otra cosa
que quiera decirme antes de terminar la entrevista? ;Algo importante que no
hayamos tratado?

Observaciones

Resumen y conclusién: resumir en las lineas generales lo que dijo el participante e invitarlo
a cambiar, precisar o completar la informacién.
Quiere agregar algo mas?

Agradecimiento y despedida.
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Annexe 4

GUIA DE ENTREVISTA
Tercera version

Pregunta de apertura: Ud. me dijo que tenia (no) temor a caer. Yo quisiera que me
hablara de este temor.

Recomendaciones para la investigadora: las siguientes preguntas pueden abordarse a
lo largo de la entrevista. Si son abordadas espontaneamente por el/la participante, la
investigadora profundizara sobre ellos. Si el contenido no se trata espontaneamente, la
investigadora lo harad utilizando preguntas abiertas. El orden de la preguntas no esta
predeterminado y se ira ajustando a medida que progrese la entrevista.

El temor a caer

kW

\© 00 N o

13.
14.

15.

16.

17.

En sus propias palabras, ;me puede describir el temor a caer?

Cuando Ud. piensa en la posibilidad de caerse, ;qué le viene a la cabeza?

(Se ha caido?

Cuales son las consecuencias de esta experiencia en su vida cotidiana?

(Conoce a alguien que se haya caido? ;Cuales son las consecuencias de esta
experiencia en su vida cotidiana?

(Me puede decir que significa para Ud. el temor a caer?

Segun Ud., ;cual es la diferencia entre temor a caer e inseguridad?

En sus propias palabras, ;me puede describir el sentimiento de temor a caer?

Es decir, Ud. cree que si se cae es porque Ud. no es capaz de... el temor es porque
Ud. se siente incapaz o inseguro? O porque no tiene confianza? O es diferente?
Explique.

. Seglin Ud. ;cual puede ser la causa de ese temor?
11.
12.

(Me puede explicar esto que tiene que ver envejecer con el temor a caer?

JUd. cree que el temor a caer tiene que ver con la edad? Expliqueme. ;Ud. cree
que todo el mundo esta de acuerdo con esto?

(Qué piensa de dichos como la edad de la porcelana, la edad del espejo...

(Qué tiene que ver envejecer con la confianza en sus propias capacidades y
habilidades? Y con el temor a caer?

Segun Ud. ;Qué consecuencias tiene el temor a caer? (profundizar en problemas
fisicos, psicologicos, sociales)

JUd. cree que el temor a caer, a fracturarse y a quedar invalido tiene que ver con
otro temor? (profundizar: temor a sufrir, temor al dolor, a enfermarse, a depender
de otros)

JUd. cree que el miedo a caer tiene algo que ver con el miedo a morir?
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18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.
28.

En sus palabras digame como es un dia tipico (normal) suyo.

En un dia normal, cuénteme de los momentos o situaciones en este dia, que le
producen (o no) preocupacion o temor a caer

Hableme del impacto que tiene el temor a caer en su vida. {En qué le ha afectado
o cambiado la vida ese temor a caer? Verificar si es mas en actividades fisicas o
sociales

(Qué cosas ha dejado de hacer por el temor? Verificar actividades al interior y al
exterior de la casa

(,Qué cosas nuevas hace ahora, como consecuencia del temor a caer?

(Me puede contar una situacion reciente en la cual Ud. haya tenido temor a caer?
(profundizar sobre el lugar, las circunstancias, con quien estaba, como se sintio,
qué estaba haciendo, etc.)

(JUd. diria que la experiencia que me acaba de contar, es tipica de su temor a
caer? ;jSiempre le ocurre asi o a veces es diferente? ;En qué es diferente?
Cuénteme con detalles.

(En qué lugares le preocupa (o no) caerse?

(El temor a caer es diferente en la casa que en la calle? Expliqueme (profundizar
vergiienza, es por el espacio fisico, el trafico, la gente...)

Cuénteme que hace para manejar su temor a caer.

{Cémo es un dia tipico?

Las interacciones

29.
30.
31.
32.
33.
34,

35.
36.

37.
38.
39.
40.
41.

42.

(Me puede describir las relaciones que Ud. tiene en su vida cotidiana?

(En qué momentos y lugares se dan estas relaciones?

En sus relaciones cotidianas, ;Ud. habla de las caidas y del temor a caer?

(Me puede hablar mas de esas conversaciones?

(En qué momentos o lugares conversa?

(Su familia y amigos son conscientes de su temor a caer? ;Cémo se lo
demuestran? :

Me gustaria que me hablara del apoyo que recibe de su familia y amigos.

{Su temor a caer ha hecho cambiar sus relaciones con su familia y sus amigos?
En qué? ;Coémo? ;Por qué cree esto?

Ud. puede hablar de su temor a caer? ;Con quién? ;Qué dice? (;a ellos les da
mas temor que a Ud.?) Expliqueme

(El hecho de hablar o de no hablar modifica en algo su sensacion de temor? Por
qué? Como? Expliqueme. :
(Qué le han dicho que haga o que no haga, en relacién con su temor a caer?
,Ud. que piensa de lo que le dicen? ;Cémo se siente con €so?

(Con quién cuenta en caso de necesitar ayuda? Puede hablarme de las personas
con las que cuenta en caso de necesitar ayuda?

(Qué tipo de ayuda espera recibir? Expliqueme (profundizar: consejos, ayuda
material, ayuda emocional)
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OBSERVACIONES
Resumen y conclusion: resumir en las lineas generales lo que dijo el participante e
invitarlo a cambiar, precisar o completar la informacion.

Quiere agregar algo mas?

Agradecimiento y despedida.



