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RESUME

TL'objectif de cette étude était de vérifier la faisabilité, I’acceptabilité et les effets d’une
intervention en activité physique (AP) a 1’aide d’une gérontechnologie chez des
personnes vivant en résidence pour personnes dgées (RPA). Au total, 46 personnes ont
- été recrutées dans quatre RPA de la région de Montréal. Ces personnes ont été
assignées de fagon aléatoire 4 un groupe expérimental (A ou B) ou 3 un groupe témoin.
Les participants au groupe expérimental ont pris part 2 une intervention en AP de 12
semaines (groupe A : 2 séances/sem et groupe B : > 2 séances/sem) avec jeux vidéo
interactifs. Des évaluations sur la santé et les capacités fonctionnelles ont eu lieu au
moment du recrutement (T1), puis 12 semaines (T2) et 24 semaines (T3) plus tard.
Deux analyses ont été conduites. La premiére avait pour objectif d’évaluer la faisabilité,
I’acceptabilité et les effets de I’intervention sur les capacités physiques. Le groupe
expérimental (EX) a complété 89+17% des 24 séances prescrites, dont 67+13% de
facon autonome. Les participants ont obtenu un score de 87+6% en qualité de
mouvement. Ils ont rapporté avoir bien ou beaucoup aimé 93,8% des exercices et avoir
trouvé facile ou un peu difficile 92,8% d’entre eux. Des effets positifs de Iintervention
ont été¢ observés a I’évaluation T3 avec des changements statistiquement différents
entre les groupes dans la vitesse de marche (EX: +0,10+0,20 vs. CON:-0,04+0,16 m/s;
p=0,04) et du score au SPPB (EX:+1,1+2,0 vs. CON:-0,4+1,6; p=0.03). La deuxi¢me
analyse, entre les participants des groupes A, B et C, avait pour objectif de vérifier les
effets de I’intervention sur I’augmentation volontaire du niveau d’AP. Les participants
des groupes A et B ont réalisé un nombre similaire de séances d’AP (A: 22,1+3,2 vs.
B: 25,1+9,8) et atteint un niveau similaire d’AP volontaire (A: 3904+1775 vs. B:
359741781 pas/jour; p=0,66). Les résultats de cette étude nous permettent de constater
qu’une intervention en AP avec gérontechnologic dans les RPA est faisable et
acceptable, et qu’elle peut mener a des bénéfices pour les participants. L’intervention
a mené a une amélioration des capacités fonctionnelles, dont la vitesse de marche, un
prédicteur du maintien de la mobilité. L’utilisation des gérontechnologies pourrait
élargir I’offre de programmes d’exercices dans les RPA pour ainsi favoriser la pratique
d’AP et contribuer au maintien des capacités fonctionnelles des résidents.

Mots-clés : gérontechnologie, jeux vidéo interactifs, résidences pour personnes agées,
activité physique, capacités fonctionnelles, personnes agées.



INTRODUCTION .

Les recherches scientifiques démontrent que ’activité physique bpeut contribuer a la
santé des personnes dgées (Paterson and Warburton 2010), notamment en améliorant
leurs fonctions physiques et leurs capacités fonctionnelles (Liu and Latham 2009). Cela
a des effets positifs sur leur qualité de vie et leur capacité a accomplir leurs activités de
la vie quotidienne et, par conséquent, contribue au maintien de leur autonomie. Or, la
majorité des personnes dgées au Canada sont peu actives (Statistique Canada 2015).
On estime que la population agée passe plus de la moitié de son temps de loisir a faire
des activités sédentaires, c’est-a-dire en position assise (Buman, Hekler et al. 2010).
La situation est encore plus grave dans les milieux de vie collectifs telé que les
résidences pour personnes dgées ou le temps passé en aétivité sédentaire dépassérait

80% du temps éveillé (MacRae, Schnelle et al. 1996).

Ce niveau d’inactivité peut s’expliquer par certains obstacles a ’activité physique
pergus par les personnes dgées, dont les plus souvent évoqués sont les problémes de
santé, la peur de tomber ou de se blesser et le manque de motivation (Schutzer and
| Graves 2004). Ainsi, il s’avére important de trouver des approches adaptées aux
besoins des ainés permettant de contourner ces obstacles. A cet égard, les interventions
en activité physique supervisées par des professionnels de la santé, qu’elles soien‘t
conduites en laboratoire, en clinique ou dans la communauté, parviennent a réduire
plusieurs des obstacles évoqués, mais ont le désavantage d’avoir un cofit élevé
(Lowensteyn, Coupal et al. 2000). D’autre part, les offres de programmes d’activité
physique dans leé milieux vie collectifs ne répondent pas toujours aux besoins
personnels des résidents en ce qu’ils sont habituellemenf pratiqués en groupe, donc

difficilement personnalisables, et parfois dépourvus d’exercices i orientation

fonctionnelle permettant le transfert des acquis dans les activités de la vie quotidienne
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(Kalinowski, Wulff et al. 2012). Il s’avere donc nécessaire d’identifier des moyens
novateurs de faciliter la pratique d’activités physiques chez les ainés, notamment chez

ceux qui vivent en résidence pour personnes agées.

Pour cela, les gérontechnologies, soit les technologies adaptées aux personnes agées,
offrent une nouvelle avenue intéressante pour cette population. Eli_es sont de plus en
plus utilisées dans divers contextes, notamment pour améliorer la sécurité et pour
faciliter la réalisation de certainés taches, mais peuvent également favoriser la pratiqué
d’activités physiques. En effet, par le biais des jeux vidéo interactifs (exergames), les
personnes dgées peuvent devenir plus actives et bénéficier des effets positifs de
Pexercice suf leurs capacités fonctionnelles et ce, de facon ludique, simple et

sécuritaire (Skjeret, Nawaz et al. et al. 2016).

Néanmoins, I’offre de jeux vidéo interactifs spécialement congus pour les personnes
agées demeurent 3 ce jour limité et certaines technologies présentent des contraintes
importantes. Certains systémes de jeux requi€rent un équipement qui est mal adapte a
| cette population. Par exémple, I'utilisation d’une télécommande avec capteurs inertiels
peut interférer dans I’exécution adéquate des mouvements chez les personnes qui ont
des problémes articulaires alors que l’utilisation de matelas ou plate-forme avec
capteurs de pression peut compromettre la sécurité de celles dont I’équilibre est
précaire. En ce sens, les systémes qui font appel & la détection de mouvement par.
caméra sont en général mieux.adapté aux besoins des personries agées (Van Diest,
Lamoth et al. 2013). Par ailleurs, il est recommandé de faire appel a une technologie
qui donnent des consignes claires ainsi que des rétroactions, et dont les paramétres
telles I’intensité, 1’amplitude et la complexité du mouvement peuvent étre adaptés de
fagon individuelle (Gerling, Livingston et al. 2012). Il s’agit en effet d’éléments qui
favorisent ’adhésion a un programme d activité physique faisant appel a la technologie

‘auprés d’une population 4gée en général moins encline a y recourir.
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Bien que, depuis une dizaine d’années, quelques études sur le sujet aient été publiées
(Aarhus, Grénvall et al. 2011, Caparosa, Nichols et al. 2011, Gerling, Livingston et al.
2012, Lamoth, Alingh et al. 2012, Maillot, Perrot et al. 2012, Bieryla and Dold 2013,
Van Diest, Lamoth et al. 2013, Skjeeret, Nawaz et al. 2016), la faisabilité et 1’efficacité
des gérontechnologies dans le cadre de prografnmes d’activité physique chez les ainés
n’ont pas été étudiées de fagon exhaustive. D’une part, les technologies elles-mémes
évoluent rapidement et les systémes utilisés il y a & peine quelques années ont changé.
De plus, le contexte dans lequel ces gérontechnologies peuvent étre implantées évolue
également rapidement. C’est le cas notamment du milieu de vie de la personne agée
qui tend 2 changer avec le vicillissement de la population’. En effet, les ainés sont de
plus en plus nombreux & occuper un milieu de vie collectif tel une résidence pour
pérsonnes dgées. Ce type d’habitation eét en pleine croissance, particuliérement au
Québec (Société canadienne d'hypothéques et de logement (A) 2015, Société
canadienne d'hypothéques et de logement (B) 2015), mais les études portant sur
I’activité physique a ’aide de gérontechnologies conduites dans ces milieux sont peu
abondantes, voire absentes. Il nous apparait donc important de nous pencher sur cette
question afin d’offrir aux ainés des approches novatrices pour les rendre ou les garder

actifs le plus longtemps possible.

Les résultats de ce projet de recherche pourraient avoir des répercussions importantes,
notamment sur plan économique. Le simple fait d'augmenter le niveau d'activité
physique de cette population peut avoir pour conséquence d’améliorer leur condition
physique et leur santé globale et ainsi mener a une réduction des cotits pour les soins
imputés au systéme de santé. Il s’agit donc de voir dans quelle mesure il est possible
d’ajouter, a 1’offre déja en place, un moyen novateur qui favoriserait la pratique de
Pactivité physique des personnes dgées vivant en milieu collectif afin qu’un plus grand

nombre d’entre elles bénéficient des bienfaits de I’exercice.



.
Ce projet de recherche a été mis sur pied afin d’évaluer le potentiel des technologies

dans I’adoption de saines habitudes de vie, plus précisément la pratique réguliére

d’activités physiques, par les personnes dgées.

Nous visions, d’une part, 3 mettre en lumiére les capacités de la population dgée 2
utiliser de fagon consciente et volontaire une technologie bien spécifique, soit un
logiciel d'exercices adaptés appelé Jintronix®. D’autre part, nous visions & mesurer les
effets d'une intervention en activité physique avec cette géronteéhnologie sur la santé

physique des personnes, et plus précisément sur leurs capacités fonctionnelles.
Le contexte général nous a amené a nous poser deux questions :

1) Une intervention en activité physique a 1’aide d’une gérontechnologie dans les

résidences pour personnes agées est-elle faisable et acceptable?

2) Quels sont les effets physiques d’une intervention en activité physique a 1’aide

d’une gérontechnologie chez les personnes dgées vivant en résidence?

L’objectif premier de ce projet de recherche était donc de mesurer la faisabilité et
I’acceptabilité d’uﬁ programmé d’activité physique faisant appel a une
gérontechnologie auprées des ainés vivant en résidence pour personnes agées. Le second
objectif était de mesurer les bénéfices d’une telle intervention auprés de cette
population. Plus précisément, nous souhaitions mesurer les effets sur les performances
physiques, les capacités fonctionnelles, le niveau d’activité physique, et ’autonomie -

de ces personnes agées.

L’intervention en activité physique a consisté en des séances développées et offertes a

I’aide de la technologie Jintronix® . Il s’agit d’un logiciel qui propose une variété de



5

jeux et d’exercices visant la réadaptation physique auquel est intégré un systéme de
détection et de capture du mouvement utilisant la console Kinect de Microsoft®. Les
participants ont suivi deux séances d'activité physique adaptée hebdomadaire, congues »

a l'aide de cette technologie, pendant 12 semaines.
Nos hypothéses quant aux résultats étaient les suivantes :

1) L’utilisation d’une gérontechnologie comme outil d’intervention en activité
physique auprés des personnes &gées vivant en résidence est faisable et
acceptable. ‘

2) L’activité physique a 1’aide d’une gérontechnologie induit, immédiatement

- apres ’intervention et & moyen terme, des effets bénéfiques et sur 1’autonomie
fonctionnelle, les performances physiques et les capacités fonctionnelles des
personnes agées vivant en résidence.

3) L’activité physique a P’aide d’une gérontechnologie permet d’augmenter, de
facon volontaire, le niveau d’activité physique des personnes dgées vivant en

résidence pendant la période d’intervention.

La conception de ce projet de recherche nous a amené a imaginer 1’implantation, a
grahde échelle, d'un mode d'intervention simple, ludique, efficace, peu cofiteux et
sécuritaire faisant appel a la gérontechnolgie pour rendre l'activité physique plus
accessible aux personnes dgées. Tout initiative qui permet de freiner le déclin des
capacités fonctionnelles des personnes vivant en résidence et de maintenir chez elles
un plus haut niveau d'autonomie pouf ainsi leur permettre d’avoir une meilleure santé

globale nous apparait important, et ’activité physique est la voie que nous favorisons.

Le travail qui suit présente un projet de recherche conduit aupres de la population dgée

vivant dans des résidences au Québec, plus préciséement une intervention en activité
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physique 3 l’aide d’une gérontechnologie. Le premier chapitre consiste en un
rescencement des écrits ayant mené aux questions de rechérche et aux hypothéses,
repris dans le chapitre suivant. Le troisiéme chapitre présente la méthodologi'e'de cette
étude. Les résultats et la discussion sont présentés sous forme d’article scientifique au

quatriéme chapitre, et dans une section supplémentaires au cinqui¢me chapitre.



CHAPITRE ]

RECENSEMENT DES ECRITS

1.1 Vieillissement de la population
1.1.1 Prévalence de la personne agée

La personne agée, si 1’on s’attarde exclusivement a 1’dge chronologique, se définit
comme 1’individu ayant 65 ahs et plus, selon le repére choisi par le Gouvernement du
Canada pour identifier la population ainée (Turcotte and Schellenberg 2006).
L’Organisétion mondiale de la santé (OMS) s’appuie plutdt sur le point de repére des
Nations-Unis qui définit la personne agée comme étant celle de 60 ans et plus
(Organisation mondiale de la santé 1999). Bien que ’OMS reconnaisse que, dans la
plupart des pays, le repére est établi a 65 ans, dans bien des sociétés, comme en Afrique
par exemple, 1’dge de 50 serait plus représentatif de la population dite ainée
(Organisation mondiale de la santé 2000). En fait, I’4ge chronologique qui sert de
repere correspond généralement au moment ot la population d’une société se retire de

la vie active.

~ Selon Statistique Canada, les personnes 4gées de 65 ans et plus représentent
aujoufd’hui 16,1% de la population totale du pays, soit environ 5,8 millions
d’individus. Il est important de noter que cette proportion a augmenté de 5,7% en trente
ans et on estime qu’elle continuera de croitre au cours des prochaines décennies
(Statistique Canada 2014). Dans un scénario de forte croissance démographique, les
projections de Statlsthue Canada (2010) portent la proportion de personnes de 65 ans

etplus a 23 et 24% dela population canadienne totale en 2036 et 2061 respectivement,
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soit 10,9 et 15 millions. Dans un scénario de faible croissance démographique, la
proportion de ces personnes serait de 25 et 28% de la population canadienne totale en
2036 et 2061 respectivement, soit 9,9 et 11,9 millions de personnes 4gées de 65 ans et
plus. On constate donc une proportion de plus en plus grande des ainéé sur I’ensemble
de la population canadienne qui, en combinant les deux scénarios de croissance

démographique, augmentera de'prés de 10% par décennie.

Ce phénoméne est similaire au niveau mondial. En effet, on s’attend a ce que le groupe
des 60 ans et plus, selon ’dge repére de ’OMS, représente 22% de la population
mondiale d’ici 2050, ce qui signifie qu’elle pourrait passer d’environ 800 millions a 2
milliards de personnes en moins de 40 ans (Beard, Biggs et al. 2011). Selon les auteurs
du rapport du Forum économique mondial (Beard, Biggs et al. 2011), un facteur
important de cette croissance est la convergence des pays en développement vers un
portrait démographique similaire a celui des pays les plus industrialisés. Cela

s’explique, entre autres, par une baisse du taux de fertilité, une hausse de I’espérance

de vie et des conditions de vie qui ne sont plus réservées aux pays industrialisés.

A premiére vue, on peut se réjouir de la hausse de 1’espérance de vie, mais il y a un
revers a cette réalité. Il est vrai que le moment du décés a été repoussé de fagon
importante, et ce principalement griace aux avancées scientifiques et technologiques
des derniéres décennies. Au Canada, espérance de vie est passée de 74 a 83 ans chez
les femmes et de 68 a 79 ans chez les hommes, entre 1960 et 2009 (Statistique Canada
2012). Ainsi, en prés de 50 ans, 1’espérance de vie a affiché une croissance de 14%
(hommes et femmes confondues). Toutefois, I’espérance de vie dite « en bonne santé »

a progressé quant a elle beaucoup plus lentement.

Au Québec plus spécifiquement, en 1987, I’espérance de vie se situait & 75,9 ans

(femmes et hommes confondus), mais 1’espérance de vie en santé était de 66,3 ans, soit
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9,6 ans de moins (Pageau, Choiniére et al. 2001). En 2007, toujours au Québec,
I’espérance de vie se situait & 78,2 ans, mais I’espérance de vie en santé était de 69,7
aﬁs, soit 8,5 ans de moins (Statistique Canada 2012). Ainsi, on remarque que
P’espérance de vie a augmenté que 2,3 ans, mais que malgré les connaissances et les
progrés dans le domaine de la santé des dernicres années, le nombre d’années que I’on
peut s’attendre a vivre dans un état plus ou moins morbide n’a été€ réduit que de 1,1 an.
Et bien que la morbidité puisse s’inscrire a4 un ou plusieurs moments sur le continuum
de la vie, entre la naissance et lé déces, c’est la période la plus avancée en dge qui est
la plus marquée par une réduction ou une absence de santé. La prévalence de personnes
avec incapacité au Canada le démontre bien puisque 1’Enquéte sur la participation et
les limitations d'activités de 2006 (Statistique Canada 2009) révele que 11,5% de la
population canadienne de 15 a 64 ans vit avec une incapacité, ¢’est-a-dire un état ou un
probléme de santé a long terme qui limite les activités qﬁotidiennes, alors que cette

proportion atteint 43,4% chez les 65 ans et plus, soit quatre fois plus.
1.1.2 Cofits associés au vieillissement

Outre ’impact que cette détérioration de 1’état de santé a sur les personnes elles-
mémes, il y a un cofit socio-€conomique associé a cette période de morbidité. En effet,
la proportion de la population la plus cofiteuse a soigner est celle des plus de 65 ans.
Annuellement, les dépenses de santé pour cette tranche d’age représentent 45% des
fonds alloués par les gouvernements provinciaux et territoriaux a la santé (Institut
canadien d’information sur la santé 2013). Sur le plan social, la morbidité des personnes
vieillissantes a aussi un impact. Elle peut se traduire par un retrait prématuré du marché
du travail, ayant pour conséquence une réduction des revenus personnels, et une baisse
de contribution a la société. Ce dernier élément fait référence a la participation sociale
et a ’existence d’un lien avec la'santé, I’un étant le facteur de_l’autre' (Raymond, Gagné

et al. 2008). Selon la revue de littérature réalisée par auteurs, le lien entre la
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participation sociale et la santé des personnes dgées a été démontré a travers de
multiples études. Ils concluent d’abord qu’une plus grande participation sociale peut
améliorer la santé physique et mentale et, par le fait méme, réduire Iutilisation des
services. Mais aussi, une meilleure santé, ou du moins la peréeption d’avoir une bonne
ou une excellente santé, favorise la partiéipation sociale. Or, au Canada en 2008, plus
de 60% des personnes dgées de 65 ans et plus se déclaraient étre ni en trés bonne ni en
excellente santé (Statistique Canada 2010). Ainsi, la morbidité cofite non seulement

chére en soins de santé, mais €galement en contribution aux activités de la société.

1.1.3 Milieu de vie de la personne agée

Au moment o1l une personne agée vivant dans la collectivit¢ commence a perdre de
I’autonomie et requiert de ’aide pour accomplir une ou plusieurs de ses activités de la
vie quotidienne (AVQ), incluant celles dites instrumentales (AIVQ), des changements
dans son milieu de vie doivent étre envisagés. Selon Katz (1983), les AVQ
comprennent les activités de base telles que se nourrir; se laver, aller a la toilettes
s’habiller et prendre soin de son apparence alors que les AIVQ s’articulent autour de
I’accomplissement des taches domestiques et de la participation sociale. La personne
dont la capacité a accomplir ses AVQ et AIVQ est diminuée peut continuer a vivre
chez elle, a aménager son domicile et a recevoir de I’aide a la maison ou déménager
dans un milieu de vie qui lui offre le soutien dont elle a besoin : chez un proche, dans
une résidence pour personnes égées ou en institution (Pelletier 1992). Bien que le
niveau d’autonomie soit un élément important dans le choix du milieu de vie des
persohnes ageées, il n’est pas le seul. La trajectoire résidentielle des personnes agées est
hétérogéne et les facteurs décisionnels qui meénent & une relocalisation sont multiples
(Hays 2002).
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L’aménagement dans un logement collectif destiné aux personnes agées s’inscrit dans
un continuum pouvant aller de la vie autonome 2 domicile  la vie en établissement de
soins de longue durée ou méme en soins palliatifs. Entre ces deux extrémités, on
retrouve les personnes 4gées dont le degré d’autonomie varie et qui ont besoin d’aide
pour certaines taches de la vie quotidienne en raison d’un déclin fonctionnel. Bien que
la trés grande majorité de ces personnes souhaitent maintenir leur autonomie, il ne leur
est pas toujours poséible de le faire en raison de leur €tat de santé (Institut canadien
d’information sur la santé 2011). Certaines personnes regoivent des services et des
soins & domicile, dispensés par les aidants naturels et/oule systéme de santé, favorisant
le maintien de I’autonomié, mais ce n’est pas le cas pour tous (Institut canadien
d’information sur la santé 2011). Larelocalisation en logement collectif s’avére parfois
nécessaire et, méme dans une telle situation, tout doit étre mis en ccuvre pour maintenir

I’autonomie des personnes.

La décision d’aménager dans un logement collecﬁf, qu’il soit de type résidentiel ou de
type institutionnel, peut étre volontaire ou non. La plupart du temps, le choix d’un
milieu vie en résidence pour personnes agées de type résidence privée, telle qu’elle sera
décrite ci-dessous, est volontaire, alors que c’est le contraire dans le cas de
I'institutionnalisation (Oswald and Rowles 2006). Les raisons qui poussent une‘
personne a la relocalisation dans le premier type de résidence sont parfois basées sur
des problémes de santé et une perte d’autonomie, mais bien souvent sur une
anticipation des besoins futurs, un souci de sécurité, une volonté de demeurer prés de
la famille et un accés rapide a un milieu de vie répondant a ses intéréts (chambre privée,
services offerts, activités proposées, etc.) (Gervais, Hébert et al. 2004, Oswald and
Rowles 2006). Alors que les événements déclencheurs d’un déménagement au sein
d’une résidence pour personnes dgées sont variés, ils sont plus limités quahd cela se
déroule vers un milieu institutionnel. L’incapacité, le déclin fonctionnel et la perte

d’autonomie sont habituellement la source d’un changement de milieu de vie. L’étude
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de Agiiero-Torres, von Strauss et al. (2001) identifie d’ailleurs le faible niveau
d’autonomie fonctionnelle, soit la capacité & accomplir ses AVQ, et la démence, définit
dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5) comme un
trouble neurocognitif se manifestant par un déclin cognitif par rapport 4 un niveau
antérieur de performance (American Psychiatric Association 2013), comme les
principaux facteurs de prédiction d’institutionnalisation chez une population igée de
75 ans et plus. Par ailleurs, il ést important de noter que toute décision relative a un -
choix de logement est influencée par les ressources socioéconomiques, qui ont

tendance 4 diminuer chez les personnes Agées. Les personnes 2 faible revenu sont ainsi -
surreprésentées au sein des institutions (Pelletier 1992). Quelles que soient leurs
raisons ou motivations, plusieurs personnes agées se retrouvent donc dans un milieu de

vie que 1’on peut qualifier de collectif (résidence ou institution).

Le recensement de la population de 2011 indique que 7,9% des Canadiens 4gés de 65
ans et plus vivaient dans un logement collectif se spécialisant dans les soins pour
personnes dgées (une résidence pour personnes dgées ou un établissement de soins de
santé et de services connexes). Cela représentait, en 2011, 393 095 individus. Par
ailleurs, la prévalence augmente considérablement avec 1’ age. En effet, seulement 1%
des personnes de 65 a 69 ans résident en logement collectif alors que cette propbrtion
augmente a 30% chez les 85 ans et plus (Statistique Canada 2011). La situation ;ast
différente et particuliére au Québec ou le logement collectif pour ainés est beaucoup
plus populaire. En effet, on estime que 18,5% des 75 ans et plus (soit 115 399
personnes) vivent dans ce type de logement, ce qui est beaucoup plus élevé que la
moyenne- canadienne de 8,9% pour ce méme groupe d’dge (Soci€té canadienne
d'hypothéques et de logement (A) 2015). Le profil des résidents et le type de résidences

sont toutefois variés, et il importe maintenant de les définir.
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Il existe différents milieux de vie collectifs. La premicre catégorie est celle que 1’on
appelle institutionnel. Par institution on entend les ressources d’hébergement qui sont
régies par la loi et qui accueillent des personnes nécessitant plusieurs heures de soins
par jour. Au Québec, ces ressources institutionnelles correspondent au Centre
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) (Ministére de la Santé et des
services sociaux du Québec 2004). On compte 124 CHSLD qui se répartissent en 366
points de services (Association québécoise d’établissements de santé et de services
- sociaux 2014). Il existe trois types de CHSLD : public, privé conventionné et privé non
conventionné. Les CHSLD publics sont entiérement gérés par le Ministére de la Santé
et des Services sociaux (MSSS). Ceux qui sont privés conventionnés sont financés par
le MSSS, mais gérés par un probriétaire indépendant qui détient un permis du ministére
(Index Santé). Pour qu’une personne soit admise dans un CHSLD public ou privé
conventionné, une évaluation approfondie doit étre conduite et conclure que les
atteintes physiques et mentales sont suffisamment importantes pour restreindre
’accomplissement des AVQ et que les ressources de ’environnement (soins a
domicile, proche aidant, etc.) ne permettent pas d’assurer les soins nécessaires. Ce type
d’hébergement est surtout réservé aux personnes en lourde perte d’autonomie
(Souliéres and Ouellette'2012). Leur profil correspond & un score de 10 3 14 (sur un
total de 14) au Systéme de mesure de I’autonomie fonctionnelle (Iso-SMAF). Le profil
10 comprend des atteintes mentales graves avec un besoin intensif de sufveillance et
celui de 11 & 14 comprend des atteintes mixtes (motrice et mentale) jumelé a un besoin
d’aide pour la mobilité (Dubuc, Hébert et al. 2004). Finalerrient, les CHSLD privés non
conventionnés sont entiérement autonomes, financés et gérés par des propriétaires
indépendants. Bien qu’ils doivent détenir un permis émis par le MSSS pour opérer,
léurs critéres d’admission et leur fonctionnement n’est pas régit par le ministére.
Cependant, les personnes qui y résident sont, tout comme dans les CHSLD publics et
privés conventionnés, en sévere perte d’autonomie (Index Sant€). En 2012-2013,42%
des résidents de CHSLD étaient 4gés de 85 ans et plus. De plus, la grande majorité des

résidents, soit 80% d’entre eux, présentaient une démence et 90% des symptomes
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comportementaux et psychologiques reliés 4 la démence (Association québécoise

d’établissements de santé et de services sociaux 2014).

Outre les CHSLD, il existe au Québec d’autres milieux de vie collectifs pour les
personnes agées dont les pertes d’autonomie sont moins sévéres. Ils offrent différents
“services de proximité facilitant I’accomplissement de certaines AVQ et AIVQ, mais
~ aussi des activités sociales et communautaires. Parfois appelées maisons de retraites,
résidences collectives ou, en anglais, « nursing homes », ces milieux de vie collectifs
sont des ressources qui peuvent €tre publiques ou privées et avoir différentes tailles et
niveaux de services. Celles qui sont sous la gouverne du MSSS sont les ressources
intermédiaires (RI) et les ressources de type familial (RTF). Elles offrent entre une et
trois heures de soins par jour & ses usagers. On compte au Québec 333 RI dont les
services sont dédiés aux personnes en perte d’autonomie liée au vieillissement et
plusieurs centaines de RTF, réparties dans toutes les régions du Québec (Ministére de
la Santé et des services sociaux du Québec 2014). Les personnes vivant dans ce type
de résidence ont une perte d’autonomie légére a modérée. En plus de services de
soutien et d’assistance, les R1 et les RTF offrent les repas, alors que la plupart des soins
de santé sont dispensés par une ressource externe. Il s’agit d’un milieu de vie qui permet
“aux personnes agées de demeurer dans la communauté tout en recevant les soins dont
ils ont besoins en lien avec leur perte d’autonomie (Vérificateur général du Québec
2012).

D’autre part, on retrouve également au Québec des résidences privées d’hébergement
(Gervais, Hébert et al. 2004), officiellement appelées résidences privées pour ainés ou
résidences privées pour personnes agées. Une recherche a partir du site Web du
Ministére de la Santé et des Services sociaux du Gouvernement du Québec a peﬁnis de

* comptabiliser, en novembre 2015, un total de 1866 résidences privées pour ainées au

Québec alors que la Société canadienne d'’hypothéques et de logement (B) (2015)
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rapportait 1 300 résidences avec places standards, pour un total de 115 399 résidents.
Par places standards, on entend les places pour lesqﬁelles moins d’une heure et demi
de soins par jour sont fournis (Société canadienne d'hypothéques et de logement (B)
2015). Le niveau d’autonomie des résidents varie d’une résidence privée a I’autre, mais
I’indice de lourdeur de la clientéle, mesurée dans le cadre de I’enquéte de Gervais,
Hébert et al. (2004), révéle que le niveau d’autonomie fonctionnelle est plus élevé dans
IES résidences privées que dans les résidences institutionnelles. Il existe deux catégories
de résidences privées pour ainés. Premic¢rement celles pour personnes dgées autonomes
qui ont I’obligation d’offrir au moins deux services parmi les suivants : services de
repas, services d’aide domestique, services de sécurité ou services de loisirs.
Deuxiémement, celles pour personnes 4dgées semi-autonomes, qui ont I’obligation
d’offrir au moins deux services parmi les suivants : services de repas, services
d’assistance personnelle, soins infirmiers, services d’aide domestique, services de
sécurité ou servicés de loisirs, dont, au minimum, soit les services d’assistance
personnelle soit les soins infirmiers (Gouvernement du Québec 2013). Selon I’enquéte -
de la Société canadienne d'hypothéques ét de logement (B) (2015), le service le plus
communément offert est le systéme d’appel 24h qui entre dans la catégorie des services
de sécurité, soit dans 99% des résidences, alors que les services de trois repas par jour
sont offerts dans plus de 66% des résidences. Les services médicaux ou de soins

infirmiers le sont dans environ 50% des résidences privées.

Le tableau 1.1 présente les différents milieux de ‘vie collectifs au Québec et leurs
principales caractéristiques alors que la figure 1.1 présente la répartition des places

disponibles pour les personnes dgées a travers ces ressources.
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Tableau 1.1 : Différents milieux de vie collectifs des personnes‘ dgées au Québec.

Ministére de la

Ministére de la
Santé et des

Adultes handicapés et
personnes dgées avec

Centre . Services .
"z Santé et des . perte d’autonomie
d’hébergement ) . sociaux ou Y
Services sociaux fry s sévere référés par un
: propriétaire 1 ,
iy ¢tablissement de santé
indépendant
Adultes handicapes et
ey personnes agées avec
Centre . ., | Propriétaire p , 08 ;
s Entreprise privée | . ., perte d’autonomie
d’hébergement : .| indépendant s ;
sévere recrutés par le
propriétaire :
| Milieu de vie _
adapté aux -Ministére dela | Travailleur Adultes handicapés et
besoins des Santé et des autonome, personnes agées avec
usagers (ex Services sociaux | personne morale | perte d’autonomie
appartement ou agence ou société de 1égére & modérée
supervisé, reconnue par le | personnes référés par un
résidence de gouvernement établissement de santé

Personnes qui

Adultes et personnes

collective

Résidence . . 2 agées avec perte
X . Ministére de la accueillent & ,g P . s
d’accueil , . d’autonomie légere a
. Santé et des leur lieu o A
(maison ) . . . modérée référés par un
. Services sociaux | principal de 1 \
privée) L établissement de santé
résidence
(max. 9)
Personnes agées avec
Immeuble _ perte d’autonomie
" e s ) .., | Propriétaire PO ‘s
d’habitation Entreprise privée | . > légére a modérée
indépendant

recrutées par le
propriétaire
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_ CHSLD publics

CHSLD privés conventionnés

CHSLD privés non conventionnés

Ressources intermédiaires
et de type familial

Tiré des Cahiers de recherche de I'Institut économique de Montréal (Labrie 2015), figure 1-1
Répartition du nombre de places selon le type d’hébergement pour personnes agées, Québec, 2013-
2014

Figure 1.1 : Répartition du nombre de places selon le type de milieux de vie
collectifs pour personnes dgées au Québec.

La situation est similaire aux Etats-Unis oti les personnes agées de 65 ans et plus
souhaitant ou nécessitant de ’assistance a long terme dans 1’une ou plusieurs de leurs
AVQ et AIVQ se retrouvent dans un milieu de vie collectif. Il existe différents types
de milieux de vie qui accueillent des personnes agées, notamment les hospices, les
résidences de soins (residential care), les maisons de soins (nursing home) dont les
résidents ont des atteintes fonctionnelles plus ou moins importantes. Par exemple, une
enquéte révele que 96,1% des résidents des maisons de soins avaient besoin d’aide pour
prendre un bain ou une douche. Dans cette méme catégorie de résidence, 48,5% des
résidents avaient la maladie d’Alzheimer ou type de démence et une méme proportion
présentait des symptomes de dépression (Harris-Kojetin L, Sengupta M et al. 2013).

Comme au Québec et au Canada, les services offerts dans les résidences aux Etats-Unis
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varient beaucoup, mais les plus communs sont les services d’assistance reliée aux soins

de santé et a I’accomplissement des AVQ (Harris-Kojetin L, Sengupta M et al. 2013).

Ce portrait laisse sous-entendre que les personnes résidant dans des milieux de vie
collectifs pour ainés vivent ou ressentent un déclin dans leur état de santé qui risque de
se poursuivre. Ainsi, il s’avere yimportant d’offrir & cette population des moyens pour
maintenir leur santé ou du moins freiner le déclin afin qu’elle demeure le plus autonome

possible le plus longtemps possible.

Afin d’alléger le texte, le terme résidence ou résidence pour personnes agées (RPA)
sera dorénavant utilisé pour faire référence a tous les types de milieux de vie collectifs

pour personnes dgées dont la structure peut différer d’un pays a I’autre.
1.2 Processus du vieillissement et déclin fonctionnel de la personne dgée

1.2.1 Concepts généraux

Bien des personnes vivent dans un ¢état plus ou moins morbide, et la population dgée,
notamment celle en résidence, en est particuliérement affectée. La morbidité se définit
comme un « état de maladie, de déséquilibre psychique ou mental plus ou moins
profond », c’est-a-dire qu’elle représente un état qui est le résultat de la maladie (Centre
national de la recherche scienﬁﬁque 2012). La morbidité se retrouve a I’opposé de la
santé qui, elle, se définit comme « un état de complet bien-étre physique, mental et
social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité »
(Organisation mondiale de la Santé 1946). Bien qu’il soit possible de maintenir la santé
a travers les années, il n’en demeure pas moins que 1’age est le facteur de risque de
maladies le plus important. Le processus de vieillissement se définit par la détérioration

. des propriétés fonctionnelles des cellules, des tissus et des organes (Fedarko 2011) et
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a pour effet d’altérer les capacités fonctionnelles et relationnelles. Ce processus naturel
débute une fois que 1I’organisme a atteint sa maturité, vers 1’age de 30 ans pour certains
organes comme les muscles, et est souvent rattaché a une réduction de la santé en raison
des déficits cognitifs (Glisky 2007) et physiques (Spirduso 2005) qui lui sont associés.
Certes, les réserves fonctionnelles des individus sont appelées a diminuer avec ’4ge,
résultat d’un processus 2 la fois génétique et environnemental, ce déclin ne se produit
pas a la méme vitesse et de la méme fagon pour tous. Selon 1’évolution du processus,
il est possible de placer le vicillissement sur un spectre allant de « réussi » a
« pathologique » en passant par le vieillissement « normal » (également appelé habituel
ou usuel), une classification largement utilisée et acceptée dans la littérature (Trivalle
2000). Le vieillissement pathologique est caractérisé par la présence d’une ou plusieurs
pathologies, souvent chroniques et/ou évolutives, qui place la personne dans une
situation de dépendance. Le vieillissement normal, quant a lui, est caractérisé par des
atteintes physiologiques, altérant certaines fonctions, mais une absence de pathologie.
Le vieillissement réussi, concept introduit par Rowe and Kahn (1987), est également
caractérisé par 1’absence de pathologie, mais s’en distingue dans la mesure ou il
correspond a des pertes physiologiques minimes, voire nulles. Dans le processus
normal, les facteurs extrinséques tels que les habitudes alimentaires, le niveau
d’activité physique et le niveau'd’éducation, pour ne nommer que ceux-1a, accentuent
ou aggravent les effets du vieillissement, alors qu’ils ont un effet nul ou positif dans le
processus réussi (Rowe and Kahn 1997). De fagon globale, selon Spirduso (2005),
seulement 5% de la population 4gée présente une excellente ou bonne condition
physique, ce qui correspond au profil de vieillissement « réussi ». La majorité, soit plus
de 70%, de personnes dgées soﬁt autonomes et ont vieillissement dit « normal », alors
que 5% se retrouverait dans la catégorie non autonome, donc avec un processus de
vieillissement « pathologique ». Quant aux 20% restant, ils se retrouvent  un endroit
ou un autre sur le spectre, soit quelque part entre le vieillissement « réussi » et
« normal » ou entre le vieillissement « normal » et « pathologique » (Spirduso 2005).

Il est important de noter que ces données touchent les personnes agées en général, mais
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que le niveau d’autonomie diminue considérablement avec I’Age. Au Québéc, selon
Penquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2009-2010, 11,7% des
personnes de 65 & 74 ans ont déclaré ne pas étre entiérement autonomes, ¢’est-a-dire
qu’elles avaient besoin d’aide dans 1’accomplissement de leurs activités quotidiennes.
Cette proportion augmente a 28,3% chez les 75 a 84 ans et & 59,7% chez les 85 ans et
plus (Camirand 2012).

Les personnes agées présentent une vulnérabilité accrue en raison de la diminution de
leurs réserves fonctionnelles qui affaiblit leur capacité d’adaptation aux stress internes
et environnementaux (Rolland, Benetos et al. 2011). De fagon générale, la stabilité de
Porganisme est maintenue par un systeéme allostatique. Comme le décrit McEwen
(1998), l’organisme s’adapte aux différentes situations par des réponses physiologiques
complexeé. Cependant, avec 1’age, cette c>apacité d’édaptation diminue. De ce fait, une
charge, méme minime, sur le systéme physiologique peut perturber 1’équilibre. Ce
phénomene est exacerbé lorsqu’un individu vit des stress sur de longues périodes ou
lors de situations nouvelles. C’est souvent le cas chez la personne agée qui vit une
situation stressante, comme une maladie, une blessure, la perte d’un conjoint, etc.
Comme le vieillissement normal pose déja un défi au systéme allostatique, une telle
situation peut tenir lieu d’élément déclencheur et imposer une surcharge a I’organisme,

ce qui entraine parfois la personne dans une spirale dont il est difficile de sortir,

-1 est possible de comprendre, a 1’aide du modele de Spirduso (2005), le processus qui
meéne la personne agée vers un état d’incapacité, temporairé ou permanent, et donc vers
une perte d’autonomie. Ce modéle (voir figure 1.2) adapté de celui de Rikli and Jones
(1999) lui-méme adapté de Nagi (1991) illustre bien comment le vieillissement peut
tracer et accélérer la trajectoire vers I’incapacité a la perte d’autonomie. Selon celui-ci,
la maladie et les habitudes de vie peuvent favoriser le déclin des réserves

fonctionnelles, ce qui peut mener 3 un déficit. Initialement, ce déficit pourra mener 2
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des limitations fonctionnelles, c’est-a-dire d’abord des limitations qui se feront sentir
que dans des situations plutét exigeéntes. Cependant, le déconditionnement peut se
poursuivre et mener a des limitations fonctionnelles plus importantes se faisant sentir
dans I’accomplissement des activités de la vie quotidienne, et éventuellement mener &

I’incapacité d’accomplir ces activités.

Maladie/pathologie
Déclin Limitation
asympiomatique des fonctionnelle Limitation
réserves {situations fonctionnelle
fonclionnelles exigeantes)
Habitudes de vie/

inactivité s
incapacité

Modéle tiré de Spirduso (2005) adapté par Rikli and Jones (1999) et Nagi (1991) (traduction libre)

Figure 1.2 : Modé¢le de limitation et d’incapacité.

Le concept de limitation fonctionnelle se décrit comme les restrictions qui limitent une
personne dans la réalisation d’actions mentales et physiques (Stuck, Walthert et al. -
1999). 1l fait référence au terme « fonctionnement » qui renvoie & I’ensemble des
. fonctions de la personne., qu’elles soient liées aux fonctions organiques ou a
’accomplissement de ses activités, incluant sa participation sociéle (Jamet 2003).
L’incapacit€¢ se définit quani a eile, selon Verbrugge and Jette {1994), comiiie uiie
difficulté a accomplir des AVQ, telles que se nourrir, se laver, se déplacer, etc. ainsi

que des AIVQ, telles que communiquer, faire ses achats, préparer ses repas, faire des
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taches domestiques, etc. Par exemple, la présence de nombreuses pathologies chez la
personne dgée peut mener a une limitation fonctionnelle au niveau de la marche, ce qui
la restreint dans les distances qu’elle peut parcourir. Cette limitation peut également

- mener a une incapacité a se rendre au marché pour faire ses courses.

Meéme si les concepts de limitation fonctionnelle et d’incapacité sont distincts, la revue
systématique de Stuck, Walthert et al. (1999) révéle que la plupart des études les
interchangent. Ces auteurs proposent d’utiliser le terme « functional status decline »
qui, mot pour mot, signifie un déclin de I’état fonctionnel. En frangais, on retrouve dans
la littérature les termes « déclin fonctionnel » (Rolland, Benetos et al. 2011) et
« incapacité fonctionnelle » (Lefrancgois, Dubé et al. 2003) pour décrire A la fois les
difficultés associées a la réalisation de certaines actions de base et I’accomplissement

des AVQ/AIVQ.

Chez la population 4gée, l’ihcapacité fonctionnelle est généralement de nature
épisodique et dynamique, c’est-a-dire qu’elle comporte des périodes de transition
nombreuses et variées entre un état d’autonomie et d’incapacité. Une étude menée par
Hardy, Dubin et al. (2005) démontre effectivement que des situations menant a une
limitation fonctionnelle ou méme a une incapacité peuvent avoir différentes issues.
Alors que certaines personnes récupérent bien et rapidement  la suite d’un traumatisme
mineur, une fracture par exemple, d’autres développent une incapacité fonctionnelle
sévere (Sirois, Emond et al. 2013). D’autres encore se retrouvent dans une situation
d’incapacité fonctionnelle sévere sans élément déclencheur apparent (Hardy, Dubin et
al. 2005). C’est donc dire qﬁe la trajectoire‘ de la personne agée est hétérogene. Les
facteurs de risque menant au déélin fonctionnel sont nombreux et complexes. Plusieurs
problémes de santé tels que les maladies cardio-vasculaires, les blessures, les
problémes de vision, le diabéte, 1’ostéoporose et ’arthrite sont i)lus susceptibles

d’ouvrir la voie a un déclin fonctionnel et de mener a une incapacité (Stuck, Walthert
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et al. 1999). D’autres facteurs ont également été répertoriés: la dépression (Pénninx,
Guralnik et al. 1998), la prise de médicaments (Ziere, Dieleman et al. 2006), un
historique de chutes (Tinetti and Williams 1998), un indice de masse corporelle a risque
(treés haut ou trés bas) (Larrieu, Peres et al. 2004), un faible nombre ou une diminution
des liens sociaux (Unger, McAvay et al. 1999), un faible niveau d’activité physique
(Paterson and Warburton 2010), et particulicrement une altération de la fonction
musculaire (Goodpaster, Park et al. 2006). Il semble que ce soit surtout la présence de
plusieurs problémes de santé, en I’occurrence deux ou plus, qui aggrave la situation
(Colon-Emeric, Whitson et al. 2013). L’ampleur de I’impact sur I’autonomie dépend
notamment des stratégies d’adaptation adoptées par 1’individu, mais également de

I’interaction entre ses problémes de santé.
12.2 Importance de la fonction musculaire

Il existe un lien bien établi entre le déclin fonctionnel de la personne dgée et le déclin
de 1a fonction mﬁsculaire (Fielding, Vellas et al. 2011). Bien que les chercheurs aient
noté depuis longtemps une perte de masse musculaire et des conséquences sur les
capacités fonctionnelles des individus a mesure qu’ils progressent en age, ce n’est
qu’en 1989 que Rosenberg (1989) propose le terme sarcopénie pour décrire ce
phénomeéne. D’origine grecque, sarcopénie signifie pauvreté (penia; rtevict) de la chair

(sarx; odof). L’identification de ce phénomene et I’adoption d’un terme pour le
nommer s’est traduit par un intérét accru de la part de communauté scientifique qui a
- cherché a I’expliquer et & le comprendre. Plusieurs études se sont penchées sur ce
changement de composition corporelle important chez 1’adulte vieillissant. On note un
gain de masse adipeuse et une perte de masse maigre (et plus précisément du muscle
squelettique). Une étude démonire qu’ii y a effectivement une réduction de ia masse
maigre avec le vieillissement qui semble plus importante chez ’homme que chez la

femme (Kyle, Genton et al. 2001). D’ailleurs, dans cette méme étude, on observe que
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la masse musculaire appendiculaire diminue plus rapidement que la masse maigre
totale, suggérant que le déclin de la masse maigre est surtout associé a une perte du
muscle squelettique. Dans une étude longitudinale auprés d’une cohorte dgée en
moyenne de 61 ans au momentr du recrutement, Hughes, Frontera et al. (2002) ont
observé, au cours de la décennie qui a suivi, que la masse maigre des hommes avait
diminué d’environ 2% (-1,2 kg) alors qu’elle était demeurée inchangée chez la femme.
Selon ces mémes auteurs, 1’absence de déclin au niveau de Ia masse.maigre observée
chez la femme peut s’expliquer par les changements de la composition corporelle lors
du processus de ménopause. D une part, les auteurs suggérent que le déclin de la masse
maigre pourrait étre plus important avant la ménopause. D’autre part, ils estiment que
I’augmentation importante de la masse adipeuse et, par conséquent, du poids corporel
post-ménopause, pourrait se traduire par une diminution de la masse maigre relative,
mais par un maintien en valeur absolue. D’ailleurs, dans cette méme étude, la masse
adipeuse, elle, avait augmenté dans la méme proportion pour les deux sexes, soit de

7,5% par décennie.

Dans une autre étude, Delmc;nico, Harris et al. (2009) ont observé que la masse
musculaire du quadriceps, mesurée par tomographie en coupe transversale a la mi-
cuisse, au sein d’une cohorte dgée en moyenne de 73 ans avait, sur une période de cing
ans, diminué de 4,9% chez les hommes et de 3,2% chez les des femmes. Par ailleurs, &
travers cette étude, les chercheurs ont noté que les changements de la masse musculaire
semblaient associés aux changements de poids corporel, c’est-a-dire que les personnes
ayant maintenu ou perdu du poids avaient vu leur masse musculaire diminuée alors que
ceux qui enregistraient une prise de poids avaient eu une légére augmentation de leur
masse mﬁsculaire. Cela dit, cette augmentation du poids corporel a été observée chez
seulement 25% des personnes suivies pendant cinq ans. Tout comme Hughes, Frontera
- et al. (2002), Delmonico, Harris et al. (2009) ont noté une augmentation de la masse

adipeuse, plus particuliérement une infiltration de gras dans le muscle squelettique,
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chez les hommes et les femmes, et ce méme chez les personnes ayant maintenu ou
perdu du poids. Ces phénoménes engendrent, pour les deux sexes, une perte relative de

masse maigre.

Ces changements de composition corporelle 6bservés lors du vieillissement ont des
impacts importants sur la santé des personnes. En effet, la perte relative de masse
maigre est étroitement associée au déclin de capacités fonctionnelles (Evans and
Campbell 1993, Baumgartner, Koehler et al. 1998, Amigues, Schott et al. 2013). Ce
constat est corroboré par Janssen, Baumgartner et al. (2004) qui introduisent, & partir
d’un index de muscle squelettique (masse musculaire (kg)/taille (m?)), des seuils
prédisant les risques d’incapacité. Néanmoins, le déclin de la masse musculaire ne
semble pas a lui seul expliquer la diminution des capacités fonctionnelles observées
chez les personnes dgées. En effet, on observe, avec le vieillissement, un déclin de la
fonction musculaire (Goodpaster, Park -et al. 2006), définit par la capacité a
transformer, a partir de substrats énergétiques, ’énergie biochimique en énergie
mécanique, c’est-a-dire a générer de la force (Institut national de la santé et de la
recherche médicale 2008). La force est déployée lors de la contraction musculaire, une
action essentielle au maintien de la posture, & la locomotion et a tout mouvement

corporel, lui-méme essentiel & I’accomplissement de toute activité (Allard 2011).

Alors que certains chercheurs font un lien entre le déclin de la masse et de la force
musculaires, d’autres chercheurs préféreﬁt dissocier ces phénoménes et mettent de
I’avant I’idée qu’il n’y a pas nécessairement de cause a effet entre les deux. Ainsi, le
terme dynapénie (dUvapug; dynamis, qui signifie force en grec), originalement
proposé par Clark and Manini (2008), est employ¢ dans la littérature pour définir le

processus de perte de force musculaire liée au vieillissement. Cette faible
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musculaire a des effets délétéres sur les capacités fonctionnelles (Brill, Macera et al.

2000). Ainsi, le haut risque d’incapacité des personnes agées pourrait étre expliqué par
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le fait qu’elleés ont une faible force musculaire plutét que par leur masse musculaire
réduite (Visser, Goodpaster et al. 2005). La prévalence du déclin de force musculaire
est d’ailleurs plus importante que celle du déclin de la masse musculaire. En effet, lors
d’un suivi de trois ans auprés d;une cohorte de 1880 personnes dont 1’4ge moyen était
de 73,5 ans; Goodpaster, Park et al. (2006) ont enregistré une diminution trois fois plus
importante de la force comparativement a la masse musculaire. Par ailleurs, ce déclin
de la force s’est avéré présent ‘méme chez les personnes qui avaient maintenu ou
- augmenté leur masse musculair_e. Cela soutient 1’idée que les composantes de masse et
de force peuvent étre dissociées, c’est-a-dire que le déclin de la force n’est pas

nécessairement expliqué par le déclin de la masse musculaire.

Dans I’étude du déclin de la fonction musculaire, certains chercheurs ciblent plus
précisément la puissance musculaire, c’est-3-dire la force déployée par le muscle
multipliée par sa vélocité, pour expliquer les changements observés (Delmonico, Harris
et al. 2009). Le déclin de la puissance musculaire se produirait encore plus rapidément
que celui de la force A elle seule, et sa diminution serait encore plus étroitement liée &
la perte de capacités fonctionnelles (Foldvari, Clark et al. 2000, Suzuki, Bean et al.
2001). Finalement, d’autres études démontrent que la qualité musculaire (force
musculaire/unité de masse musculaire) est également un indice important pour prédire
le déclin des capacités fonctionnelles chez les personnes dgées (Hairi, Cumming et al.
2010, Barbat-Artigas, Rolland et al. 2013). A cet égard, la qualité musculaire pourrait
expliquer le déclin des capacités fonctionnelles observé chez les adultes agés obéses,
qui ont généralement une masse musculaire plus importante que les non-obéses, mais

dont la fonction de force reste affectée (Barbat-Artigas, Pion et al. 2014).

capacités fonctionnelles chez les personnes dgées a fait évolué la définition du terme

sarcopénie. Le Furopean Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
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utilise dorénavant le terme safcopénie pour décrire I’ensemble de ces phénoménes.
Ainsi, la sarcopénie est aujourd’hui définie comme « un syndrome caractérisé par une
perte progressive et généralisée de la masse et de la force musculaires, associée 4 une
baisse des performances physiques, pouvant mener a des incapacités physiques, une
" détérioration de la qualité de vie et méme la mort » (traduction libre) (Cruz-Jentoft,
Baeyens et al. 2010). D’autres chercheurs complétent cette définition en mentionnant
dans la définition que « les causes de la sarcopénie sont multifactorielles et peuvent
inclure ’inactivité, un changement dans les fonctions endocriniennes, les maladies
chroniques, une inflammation, une insulino-résistance et des déficits nutritionnels »

(Fielding, Vellas et al. 2011).

Selon PEWGSOP, il y aurait trois stades au syndrome de sarcopénie: la présarcopénie,
la safcopénie, la sarcopénie sévére. Chaque stade est défini par la présence d’une perte
de masse musculaire et'. de la diminution d’au moins une fonction, soit la force
musculaire ou la capacité physique (Cruz-Jentoft, Baeyens et al. 2010). La capacité
physique comprend la capacité a accomplir certaines taches fonctionnelles telles que
‘marcher (mesurée notamment par la vitesse de marche), se lever et s’asseoir, monter
des escaliers, etc. Le tableau 1.2 ci-dessous reprend les critéres de classification de la

sarcopénie telle que définie par Cruz-Jentoft, Baeyens et al. (2010)

Tableau 1.2 : Critéres de classification des stades de la sarcopénie selon
PEWGSOP.

Présarcopénie N %
Sarcopénie N2 et N2 ou v
Sarcopnie sévére v ct ¥ et ¥

Tiré de I’ European Working Group on Sarcopenia in Older People (Cruz-Jentoft, Baeyens et al.
2010)
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Pour Manini and Clark (2012), le déclin de la force musculaire, soit la dynapénie, doit
demeurer I’enjeu central, car c’est ce facteur qui semble expliquer le mieux la perte de
capacités fonctionnelles des personnes 4gées. La perte de masse musculaire, selon eux,

contribue a la perte de force et non I’inverse.

Quoiqu’il en soit, le déclin de la fonction musculaire qui se produit avec I’Age peut étre
expliqué par des phénomeénes qui se produisent au niveau du systéme musculaire et au
niveau du systéme nerveux. En effet, on observe une modification cellulaire,
anatomique ou physiologique du muscle squelettique ou des structures avec lesquelles
il interagit (Frontera, Hughes et al. 2000). Cela peut se traduire par une diminution de
la masse, de la force et de la qualité musculaire (Hairi, Cumming et al. 2010). Les
mécanismes impliqués dans le processus d’atrophie musculaire ne sont pas encore
complétement élucidés, mais des hypothéses sont avancées, notamment le déséquilibre
entre la dégradation et la synthése des protéines qui s’explique, selon Cuthbertson, |
Smith et al. (2004), par une baisse de la sensibilité 4 la présence d’acides aminés ainsi
que par 1’épuisement progressif des cellules satellites responsables de 1’entretien et de
la réparation des muscles, selon Berquin and Plaghki (2003). Evidemment, inactivité
a elle seule peut aussi contribuer a cette atrophie (Evans and Campbell 1993). D’autres
phénomeénes liés au vieillissement peuvent aussi réduire la masse et altérer la fonction
musculaire. Les dysfonctions mitochondriales résultant, selon Short, Bigelow et al.
(2005), de la réduction du contenu et de I’activité mitochondriale, ainsi que les
changements hormonaux, plus spécifiquement la baisse de testostérone chez ’homme
(Baumgartner, Waters et al. 1999, Morley 2003) et possiblement d’cestrogéne chez la

femme (Messier, Rabasa-Lhoret et al. 2011), peuvent contribuer a ce déclin.
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Les capacités contractiles du muscle peuvent également étre affectées et ainsi diminuer
son efficacité lors de la contraction. Cette baisse des capacités contractiles peut étre
causée par une altération du couplage excitation-contraction, ou Iplus précisément du
découplage (Payne and Delbono 2004) ou par une transformation des types de fibres
musculaires, soit une réduction de leur taille et leur nombre (Andersen 2003). Des
auteurs rapportent une réduction de leur densité capillaire (Frontera, Hughes et al.
2000) alors que d’autres ont observé un changement dans I’architecture du muscle, soit
“une diminution de la longueur des faisceaux musculaires et de 1’angle de pennation des
fibres (Narici, Maganaris et al. 2003) ainsi qu’une altération des propriétés élastique
des tendons (Narici and Maganaris 2006) qui affectent la fonction musculaire. La
capacité affaiblie du systéme nerveux central a activer les muscles pourrait également
mener également & une baisse du recrutement des fibres et a une réduction de-la
fréquence de décharge des motoneurones (Klass, Baudry et al. 2008). Des études
indiquent aussi qu’avec le vieillissement, on observe une réduction de la taille des
axones myélinisés et méme une démyélinisation de ces derniers, ce qui affecterait la
vitesse de conduction et, par conséquent, la fonction musculaire (Aagaard, Suetta et al.
2010). Fiilalement, dans sa revue de littérature, Walston (2012) mentionne que de
récentes études pointent la dégradation de la jonction neuromusculaire (menant a une
dénervation du muscle) ainsi que I’apoptose des cellules musculaires comme facteurs
contribuant a la perte de tissu et au déclin de la fonction musculaire au cours du

vieillissement.

Il s’avére difficile de faire état de la prévalence de la sarcopénie, entendue ici au sens
large incluant le déclin de la masse et de la fonction musculaires, car les différentes
études ne font pas toujours référence a4 la méme définition et aux mémes normes.
Cependant, dans leur revue systématique, Cruz-Jentoft, Landi et al. (2014) ont
déterming, a partir de 15 études retenues, que la prévalence se situait de 1% a 29% chez

les personnes 4gées vivant dans la communauté. Seules deux études ont été retenues
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par les auteurs pour déterminer la prévalence de la sarcopénie chez les personnes vivant
dans des RPA; cette derniére se situérait entre 14% et 33%. Selon une récente étude de
Ethgen, Beaudart et al. (2017), le nombre de cas de sarcopénie augmentera de fagon:
considérable au cours des trois prochaines décennies en raison de la situation

démographique.

Ce phénomene de déclin de la fonction musculaire a des impacts sur I’autonomie des
personnes dgées. En effet, une diminution de la force musculaire des rﬁembres
inférieurs peut réduire la capacité d’une personne a se lever de sa chaise et a4 marcher
et, par conséquent, entraver sa capacité a accomplir ses tdches ménagéres ou faire ses
courses de fag:onkautonome. Et s’il est vrai que le de’ciin de la fonction musculaire
augmente les risques d’incapacité, il en ressort de 1’étude de Hardy, Dubin et al. (2005),
et de bien d’autres (Leveille, Wagner et al. 1998, Fried, Tangen et al. 2001), que ceux-

ci sont encore plus importants chez les personnes que ’on dit fragiles (ou fréles).
1.2.3 Fragilité, prélude au déclin fonctionnel et a la perte d’autonomie

Bien que les experts en gérontologie s’entendent pour dire que I’incapacité et la
fragilité sont des concepts distincts, la littérature fait des liens étroits entre les deux. La
fragilité se définit, selon Gobbens, Luijkx et al. (2010), comme « un état évolutif de
~ pertes fonctionnelles dans plusieurs sphéres de la vie (physique, psychologiques et
social) causées par divers facteurs qui augmentent les risques d’événements
indésirables » (traduction libre). Deux voies, non exclusives, peuvent mener a la
fragilité; soit des changements physiologiques non induits par la maladie, soit la
présence d’une maladie sévere et/ou de comorbidités (Fried, Tangen et al. 2001). S’il
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état d’incapacité, tel qu’exposé précédemment a 1’aide du modéle de Spirduso (2005),

la pathologie a elle seule ne méne pas nécessairement a cet état clinique que I’on
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nomme la fragilité. En effet, plusieurs chercheurs considérent le déclin fonctiohnel et
I’incapacité comme résultant de la fragilité (Fried, Tangen et al. 2001, Catriére, Colvez
et al. 2005). C’est donc dire que la fragilité peut mener aux événements indésirables
qui incluent I’incapacité, la pefte d’autonomie, les soins de longue durée et le décés
(Fried, Ferrucci et al. 2004). |

Si les causes exactes de la fragilit¢ demeurent encore méconnues (Walston 2004),
certainement en raison des multiples facteurs génétiques et environnementaux
impliqués, ses caractéristiques sur le plan physique sont quant i elles reconnues. La
définition exacte de. fragilit¢ ne fait pas cbnsensus, mais ce concept réfere a la
trajectoire hétérogéne vers le déclin fonctionnel qu’empruntent les personnes en
vieillissant (Bergman, Ferrucci et al. 2007). Aubertin-Leheudre, Woods et‘al. (2015)
indiquent que le phénotype de la fragilité proposé par Fried, Tangen et al. (2001) est
celui qui, jusqu’a présent, a retenu le plus ’attention au sein de la communauté
scientifique. Le concept de la fragilité de Fried, Tangen et al. (2001) ést Vu comme un
cycle, ou méme un cercle vicieux, comprenant plusieurs composantes dont la
dénutrition et la sarcopénie qui entrainent une diminution des capacités respiratoires,
de la force musculaire et du niveau d’activité physique (AP) (figure 1.3). Un déclin
dans 1’une ou plusieurs des composantes peut avoir des effets sur toutes les autres. La
maladie, qu’elle soit chronique ou aigué, ainsi que la diminution des réserves associée
au vieillissement peuvent également étre présentes et exacerber ce cycle de la fragilité

(Fried, Tangen et al. 2001).
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Figure 1.3 : Cycle de la fragilité.

Aﬁn d’identifier les personnes se retrouvant dans ce cycle ou a risque de s’y retrouver,
Fried, Tangen et-al. (2001) proposent un-modéle comportant cinq composantes qui
permettent d’établir un indice de fragilité, appelé I’indice Cadiovascular Health Study
(CHS). Les cinq composantes sont : 1) la perte de poids non intentionnelle, 2) une
faible force de préhension, 3) un faible niveau d’énergie, 4) une lenteur a la marche et
5) un faible niveau d’activité physique. Ces composantes, évaluables a partir de critéres
établis par les auteurs, permettent de déterminer le statut de fragilit¢ d’une personne et,
par conséquent, ses risques de déclin fonctionnel. Dans ce modele, les personnes qui
rencontrent les critéres de trois des cinq compdsantes sont considérées fragiles et a haut
risque d’événements indésirables, celles qui en rencontrent un ou deux sont considérées
dans un stade intermédiaire ou pré-fragile et présentent un risque modéré alors que

celles qui ne rencontrent aucun critére sont considérées robustes et a faible risque.
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Bien que cet indice de la CHS ait été validé, il est jugé cliniquement difficile a
administrer (Ensrud, Ewing et al. 2008). Un modéle simpliﬁé a ét¢ introduit par Ensrud,
Ewing et al. (2008). Celui-ci est fondé sur trois composantes qui permettent d’établir
un indice de fragilité : 1) la perte de poids, 2) I’incapacité a se lever d’une éhaise cing -
fois et 3) un faible niveau d’énergie. D’abord testé auprés d’une cohorte de femmes
(Ensrud, Ewing et al. 2008) ensuite d’hommes (Ensrud, Ewing et al. 2009), il s’avére
que cet indice peut prédire les risques d’événements indésirables de fagon similaire 3
Pindice CHS, plus précisémeht les risques liés aux chutes, aux incapacités, aux
fractures et au décés. Dans le cas de cet indice, appelé Study of Osteoporotic F: ractizres |
(SOF), un résultat positif aux trois critéres indique que la personne est considérée
fragile. Lorsqu’elle répond a deux des trois critéres elle est considérée pré-fragile et

- aucun des critéres, elle est dite non-fragile ou robuste.

Comme 1’observent Aubertin-Leheudre, Woods et al. (2015), les définitions actuelles
du concept de fragilité¢ reposent surtout sur des parameétres physiques et semblent -
négliger les paramétres cognitifs qui, eux aussi, sont associés i I’état de vulnérabilité
des personnes dgées aux événements indésirables. L’inclusion de paramétres cognitifs
dans I’évaluation de I’état de fragilité des personnes pourrait permetire de mieux cerner
celles qui sont les plus & risque d’événements indésirables, comme [’ont démontré
Avila-Funes, Amieva et al. (2009), et de développer des interventions visant la
prévention du déclin. Des chercheurs ont récemment tenté de définir la fragilité
cognitive en- déterminant que pour étre qualifiée ainsi on devait observer chez la
personne la présence d’une fragilité physique et de dysfonctions cognitives, mais une
absence de démence (Kelaiditi, Cesari et al. 2013). Cependant, comme ie mentionnent
Kelaiditi, Cesari et al. (2013) ainsi que Aubertin-Leheudre, Woods et al. (2015), les
outils de détection cliniques qui prennent en considération la sphére cognitive restent

a étre développés.
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Comme I’évaluation de I’état de fragilité ne repose pas sur des critéres et des normes
communs, il est difficile de déterminer avec précision la prévalence des personnes
fragiles dans la soci¢té. Quelques ddnnées sont tout de méme disponibles. Selon une
revue de littérature incluant des études publiées de 1998 a 2010 (Collard, Boter ét al.
2012), 11% des personnes vivant dans la collectivité seraient fragiles et 42% seraient
pré-fragiles. De plus, ces études indiquent que la prévalence de la fragilité augmente
avec 1’age, affectant 20 a 30% des personnes de plus de 75 ans (Collard, Boter et al.
2012). Ces données sont similaires a celles du Canada. En effet, une étude de
Statistique Canada (Hoover, Rotermann et al. 2013) révéle que 24% des Canadiens de
65 ans et plus vivant dans la cdllectivité sont jugés fragiles alors que 32% sont jugés
pré-fragiles. En adéquation avec les données précédentes, au Canada, la prévalence de
la fragilité augmente avec 1’age pour atteindre 16%, 27% et 52% chez les groupes dgés
de 65 274 ans, de 75 a 84 ans et de 85 ans et plus, respectivement (Hoover, Rotermann
et al. 2013). Coinme il a ét¢ démontré que la fragilité augmente les risques de déces,
mais aussi d’incapacité et de perte d’autonomie, on peut s’attendre a ce qu’une
proportion importante des personnes Agées au Canada nécessite un soutien dans
P’accomplissement de leurs AVQ et AIVQ. Ceci étant dit, il est possible, par I’activité
physique, de contribuer & freiner le déclin fonctionnel et de prévenir ou de réduire I’état

de fragilité, comme il le sera démontré ci-dessous.
1.3 Activité physique et personnes agées
1.3.1 Niveau d’activité physique de la personne dgée

Méme s’il est reconnu que ’activité physique peut avoir des effets positifs sur la santé
des personnés &gécs, cominc il sera démontré plus bas, une proportion importante

d’entre elles sont peu ou pas actives physiquement. En effet, une enquéte‘ québécoise

sur I’activité physique et la santé de 1998 (Nolin, Prud’homme et al. 2002) a indiqué
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que 36,5% des hommes et 44,5% des femmes de 60 ans et plus étaient actifs. Cette
enquéte québécoise révele qu’entre 1993 et 1998 la proportion d’alnés « actifs » a
diminué considérablement (-18,5% chez les hommes et -9,5% chez les femmes) et que
celle des « trés peu actifs ou pas actifs » a augmenté considérablement (+10,6% chez
les hommes et +6,7% chez les femmes). Toutefois, elle ne refléte pas la situation par
rapport aux lignes directrices en mati¢re d’activité physique en vigueur aujourd’hui.
En effet, selon I’enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2012 et 2013
(Statistique Canada 2015), seulement 12% des adultes 4gés de 60 a 79 ans rencontraient
les normes recommandées par la Société canadienne de physiologie de I'exercice
(2012) soit 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée ou vigoureuse par
semaine. Cependant, on remarque que Statistique Canada ne présente pas de données
sur le niveau d’activité physique des 80 ans et plus. Une étude de Troiano, Berrigan et
al. (2008) conduite aux Etats-Unis mesurant 1’activité physfque de fagon objective (a
Paide d’un accélérométre) révéle que seulement 2,4% des 60 ans et plus atteignent les
normes de 1’American College of Sports Medicine, soit 150 minutes d’activité
physique d’intensité modérée & vigoureuse par semaine, en période continue d’au
moins 10 minutes et que cette proportion augmente a 7,6% si 1’on additionne toutes les

minutes et non seulement les périodes comptant minimalement 10 minutes d’activité.

Il y a une grande différence entre ces résultats qui peut étre expliquée par plusieurs
éléments. D’abord, les données de I’enquéte québécoise sur 1’activité physique et la
santé de 1998 proviennent d’un .sondage sx}'r I"activité physique auto-déclarée alors que
celles de I’enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2012 et 2013 et celles de
Troiano, Berrigan et al. (2008) des Etats-Unis, elles, ont été obtenues par mesure
indirecte mais objective, soit I’accélérométrie. La premicre méthode (auto-déclaréé)
surestime parfois les résultats, alors que la deuxiéme (accélérométrié) est considérée
plus juste (Garriguet, Tremblay et al. 2015), ce qui peut expliquer la différence de

prévalence. Par ailleurs, les niveaux d’activité physique ne sont pas définis de la méme
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fagon. Les données de 1’enquéte québécoise sur 1’activité physique et la santé de 1998
sont baséeé sur un calcul de I’indice de dépense énergétique et des critéres de
classification développés par les auteurs de I’enquéte. Selon leur définition, I’intensité
de I’activité est mesurée en équivalent métabolique (MET) au-deld du métabolisme de
base et est ajustée en fonction de 1’age. Rappelons que 1 MET correspond a une
consommation de 3,5 ml d’oxygéne.kg”.min™. Pour étre jugée « active », une personne
de60a 69 ans devait rapporter faire des activités d’une intensité d’au moins 4,2 METS
a raison de 3 fois ou plus par semaine ou des activités d’une intensité d’au moins 2,6
METS a raison de 4 fois ou plus par semaine. Pour les plus dgés, la fréquence
hebdomadaire de référence es;c la méme, mais ’intensité exigée était de 3,8 et 2,4

METS pour les 70 a 79 ans et elle était de 2,6 et 1,8 METS pour les 80 ans et plus.

 Les données de ’enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2012 et 2013 et
celle étatsunienne de Troiano, Berrigan et al. (2008) font quant a elles référence aux
recommandations nationales en matiére d’activité physique. Malgré une méthode de
mesure objective dans les deux études, soit ’accélérométrie, il y un écart entre le
pourcentage de Canadiens et d’Ftatsuniens de 60 ans et plus qui rencontrent les
recommandations nationales, soit 12%.et 7,6% respectivement. Cela peut s’expliquer
par I’inclusion des 80 ans et plus dans I’étude étatsunienne alors qu’ils ne faisaient pas

partie de 1’étude canadienne.

Ceci étant dit, les recommandations nationales sont pratiquement les mémes. Au
Canada, ces recommandations sont diffusées par la Société canadienne de physiologie
de Iexercice (SCPE) avec le soutien de 1’ Agence de la santé publique du Canada. Elles
ont ét¢ développées pour mettre & jour les lignes directrices anciennement publiées
dans le Guide d’activité physique canadien. Ces recommandations sont disponibles par
groupe d’4ge, incluant celui des adultes de 65 ans et plus. Basé sur des données

scientifiques plus récentes, le processus de développement de ces recommandations a
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débuté en 2006 et les Iignes directrices a jour ont été émises en 2011 (Tremblay,
Warburton et al. 2011). Elles stipulent que les adultes de 65 ans et plus devraient faire
chaque semaine 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée a vigoui'euse, par
séance d’au moins 10 minutes (Société canadienne de physiologie de I'exercice 2012).
Par modérée, on entend une activité réalisée a une intensité de 3 4 6 METS alors que
vigoureuse correspond a une activité physique de plus de 6 METS. Ces valeurs de
référence incluent le métabolisme de base esﬁmé a 1 MET. On recommande également
d’intégrer des exercices de renforcement deux fois par semaine. 11 s’agit de
recommandations qui, selon les données probantes, peuvent réduire de fagon
significative les risques de maladies chroniques et de décés prématuré (Paterson and -
Warburton 2010). L’adhésion. & ces lignes directrices contribue au maintien de
’autonomie et 4 la mobilité de méme qu’a I’amélioration de la condition physique
| générale, de la santé des os, de la composition corporelle, de la santé mentale et des
fonctions cognitives (Tremblay, Warburton et al. 2011). De fagon encore plus précise, -
on estime qu’un volume de 150 a 180 mirutes par semaine d’activité physique de type
aérobie A une intensité modérée & moyennement vigoureuse (correspondant a 3,3 3 4,2
METS) serait associé 2 une réduction de 30% 3 50% des risques de morbidité, de
mortalité et de perte d’autonomie, alors que des volumes et des intensités plus
importants pourraient réduire ce risque encore davantage, soit d’environ 60% (Paterson
and Warburton 2010). Selon ces chercheurs, les preuves restent a étre démontrées quant
au lien entre la dose précise d’activité physique en résistance/renforcement et la
réduction du risque de déclin fonctionnel et d’incapacité, mais ils constatent que ce
type d’exercice permet I’amélioration des capacités fonctionnelles. Il en est de méme
pour les effets de ’activité physique sur les fonctions cognitives. Selon eux, il est éﬁabli
que la pratique d’activités physiques a long terme peut réduire les risques de démence,
incluant la maladie d’Alzheimer. Cependant, dans cette revue, les auteurs (Paterson
and Warburton 2010) notent que le type d’activité et le dosage qui peuvent contribuer
a diminuer les risques de déclin cognitif varient, mais que 1’entrainement physique,

méme sur une courte période, peut améliorer les fonctions cognitives des adultes en
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- santé. Cela est corroboré par Bherer, Erickson et al. (2013) dans leur revue de-
littérature. Cependant, selon eux aussi, la dose et le type précis d’activité physique pour

assurer une réduction considérable des risques restent a étre déterminés.

Aux Etats-Unis, les directives sont émises par 1’American College of Sports Medicine
(ACSM) et I’ American Heart Association (AHA) qui recommandent aux adultes de 65
ans et plus de faire 30 minutes dactivité physique d’intensité modérée 5 jours par
semaine ou 20 minutes d’activité physique aérobie d’intensité vigoureuse 3 jours par
semaine. On indique aussi que les personnes dgées devraient faire 10 a 15 répétitions
de 8 a 10 exercices de renforcement musculaire ainsi que des exercices de souplesse au
moins 2 fois par semaine (Nelson, Rejeski et al. 2007). L’Organisation mondiale de la
santé formule des recommandations légérement différentes, mais équivalentes. Elle
stipule qﬁe les personnes dgées devraient faire au moins 150 minutes d’activité
d’endurance d’intensité modérée ou 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité
soutenue, par semaine. L’Organisation mondiale de la santé (2010) recommande
d’aj outer 3 cela des activités de renforcement musculaire deux fois par semaine. Dans
toutes les recommandations, il est indiqué que ’activité physique doit €tre adaptée a la

personne, son état de santé et ses limitations.

Ftant donné qu’une majorité de personnes .ﬁgées ne rencontrent pas les
recommandations nationales en matiére d’activité physique, il importe de se pencher
sur les approches a favoriser pour les y amener. Par ailleurs, il s’avererait sans doute
plus réaliste d’adopter une approche adaptée favorisant une angmentation progressive
de 1a durée et de I'intensité de I’activité physique, sans quoi les recommandations fixées

par les autorités nationales pourraient paraitre inatteignables.
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13.1.1 Activités physiqueé ou sédentarité

Méme si elles ne rencontrent pas les lignes directrices en matié¢re d’activité physique,
les personnes dgées de 60 a 79 ans au Canada ne sont pas nécessairement complétement
inactives. Selon cette méme enquéte de 2012-2013 (Statistique Canada 2015), les ainés
passaient quotidiennement en moyenne 14 minutes a des activités physiques d’intensité
modérée a vigourcuse et 193 minutes a des activités physiques d’intensité 1égére.
Néanmoins, le temps moyen consacré a des activités sédentaires quotidiennement est
beaucoup plus élévé, atteignaht en moyenne 608 minutes (10 heures) pour ce méme
groupe d’4ge. Cela représente 57% de la journée éveillée passée en état de sédentarité,
si on considére qu’en moyenne 6,5 heures par jour sont consacrées au sommeil
(Ohayon, Carskadon et al. 2004). On remarque d’ailleurs que le temps passé en
activités sédentaires augmente avec I’age puisqu’il était de 575 et 589 minutes par jour
chez les 18 — 39 ans et les 40 — 59 ans, respectivement (Statistique Canada 2015). Ceci
étant dit, chez les 60 — 79 ans, 18% de la journée serait passée en activité¢ physique

légére.

Les données recueillies dans le cadre d’une étude aux Etats_-Unié sont semblables
(Buman, Hekler et al. 2010). Les participants a cette étude ont passé quotidiennement
en moyenne 12 minutes en activités physiques modérées ou vigoureuses, 22 minutes
en activités physiques 1égéres, 269 minutes & faire des activités physiques trés légeres
et 562 minutes (9,5 heures) en activités sédentaires. Cela représente 53% de la journée
éveillée passée en état de sédentarité et 27% en activité physique légére (ou tres 1égére),
si encore une fois on considére qu’en moyenne 6,5 heures sont consacrées au sommeil.
Ces données sont donc similaires a celles obtenues par Seguin, Buchner et al. (2014)
qui ont observé, dans un cohorte de 92 234 femmes de 64 ans en moyenne, que le temps
passé en état de sédentarité était de 8,5 heures par jour, ainsi que celles obtenues par

Mankowski, Aubértin-Leheudre et al. (2015) qui ont observé, dans une cohorte mixte
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de 1 198 personnes dgées en moyenne de 79 ans, que ce temps se situait entre 9 et 12
heures, avec une moyenne de 11 heures par jour. L’age des cdhortes, des individus plus
jeunes par rapport a des plus vieux, peut certainement expliquer la variabilité entre les

résultats obtenus.

S’il ne fait plus aucun doute qu’un plus haut niveau d’activité physique procure des
bienfaits, on remarque tout de méme que la grande majorité de la population dgée n’y
adhére pas. La plupart de la joﬁmée est passée en activité sédentaire ou d’intensité
1égére. 11 s’avére donc intéressant d’explorer une autre voie, a savoir celle de la
réduction des activités sédentaires. Celles-ci sont définies par toutes les activités qui
n’augmentent pas la dépense énergétique au-deld du métabolisme de repos; dormir,
€tre assis ou couché, regarder la télévision ou tout autre type d’€cran, etc. Alors que
Statistique Canada inclut les activités allant de 1 4 1,9 METS (Colley, Garriguet et al.
2011) dans la définition de sédentaire, Pate, O'Neill et al. (2008) posent la limite
supérieure un péu plus basse en incluant celles d’une intensité de 1 a 1,5 METS. Selon
ces derniers auteurs, les activités sédentaires se distinguent de celles dites 1égéres dont
Pintensité se situe de 1,6 a 2,9 METS. Dans les activités légéres on retrouve des
activités telles que cuisiner, faire la vaisselle, marcher lentement, écrire, etc. (Pate,
O'Neill et al. 2008). Certains chercheurs semblent penser que ’on pourrait tirer des
bénéfices a contrer I’inactivité en réduisant les périodes d’activités sédentaires. Cela
s’avére une approche alternative a celle de l’intégration des périodes d’activités
physiques vigoureuses qui, elle, semble avoir des effets délétéres en réduisant la
dépense énergétique quotidienne globale (Westerterp 2001). Certaines personnes
compenseraient pour la dépense énergétique accrue pendant les courtes périodes
d’activités physiques de haute intensité en adoptant un comportement plus sédentaire
le reste de la journée. Il s’agit d’un élément & prendre en considération lorsque 1’on
souhaite amener des personnes dgées a augmenter leur niveau d’activité physique

quotidien. D’autre part, on estime que les activités sédentaires présentent elles-mémes
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des risques, distincts des risques associés au manque d’exercice. Par exemple, le simple
fait de demeurer assis & regarder la télévision a des effets négatifs sur le systéme
métabolique et la santé cardiovasculaire (Hamilton, Hamilton et al. 2007). Cela est
corroboré par d’autres études qui ont démontré que le temps passé en activité sédentaire
¢tait étroitement 1i€ au risque de déces chez la femme 4dgée (Seguin, Buchner et al.
2014) et au risque d’avoir un syndrome métabolique chez I’adulte 4gé (Mankowski,
Aubertin-Leheudre et al. 2015), le syndrome étant défini comme une combinaison d’au
moins trois des composantes suivantes : 1) obésit¢ abdominale, 2) hypertension,
3) hypercholestérolémie, 4) hypertriglycéridémie et 5) hyperglycémie (Alberti, Eckel
etal. 2009). | |

Une des pistes proposées est d’établir des recommandations visant & réduire le temps
passé dans des activités sédentaires, mais surtout a augmenter le temps passé dans des
activités d’intensité 1égére (Hamilton, Healy et al. 2008). L’idée n’est pas de ne pas
respecter les directives de la SCPE, de I’ACSM et de I’OMS, leurs effets positifs ayant
été amplement démontrés, mais plut6t de faire face autrement a cette problématique.
D’ailleurs, il existe au Canada des directives en matiére de comportement sédentaife
pour les enfants et adolescents, mais pas pour les adultes (Société canadienne de
‘physiologie de l'exercice 2012), alors que ces comportements sédentaires comportent

des risques pour toutes les populations.
1.3.1 .2 Situation dans les résidences pour personnes agées

Il est difficile de dresser un portrait de la situation dans les résidences pour personnes
Agées, car les études ou enquétes visant a déterminer le niveau d’activité physique de

r

ces personnes sont irés peu nombreuses. Cependant, parmi celles publiées on observe

que le niveau d’activité est généralement plus faible que dans la population dgée en

général. D’abord, une étude faisant appel a des observations du bomp'ortement et un
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appareil de détection de mouvement (accélérométre) auprés de 95 résidents de cinq
centres d’hébergement pour personnes Agées aux Etats-Unis a déterminé que les
personnes avec restrictions (utilisant un appareil, du matériel ou un équipement posant
des restrictions a la libert¢ de mouvement, un fauteuil roulant par exemple) étaient
inactives, soit assis ou couchés, 93,8% du temps, alors que celles sans restriction
I’étaient 83,5% du temps (MacRae, Schnelle et al. 1996). Cependant, des chercheurs
estiment que la vie en résidence, c’est-a-dire le milieu de vie lui-méme, aurait une
influence sur le niveau d’activité physique. En effet, Cress, Orini et al. (2011) concluent
que les individus qui vivent dans une résidence pour personnes agées font environ 3000
pas de moins par jour (en excluant les pas faits dans des séances d’exercices) que ceux
vivant dans la communauté. Ces résultats obtenus avec une mesure objective, soit avec
un podométre, se reflétent également dans les données auto-déclarées par les
participants a cette étude. Selon les chercheurs, le milieu de vie plus restreint et la
présence sur place de plusieurs services, le service de repas par exemple, ne favorisent
" pas la dépense énergétique des individus vivant dans des résidences pour personnes
ﬁgéés. Finalement, une autre étude, celle-ci conduite auprés de 5402 ainés dans 163
résidences pour personnes égéés de la région du Midi-Pyrénées en France, a indiqué
que 35,4% d’entre eux participent & des séances d’exercices (De Souto Barreto,
Demougeot et al. 2015). Cependant, seulement 9% ont été jugés tres actifs, c’est-a-dire
qu’ils participaient 3 au moins 2 séances d’exercice d’au moins 30 minutes chacune
par semaine sur une période de plus d’un mois. Il va sans dire que cela est encore loin
des lignes directrices de 1a SCPE dont il a été fait mention précédemment. S’il y a place
2 amélioration dans le niveau d’activité physique chez les ainés en général, cela s’avére

encore plus vrai chez ceux vivant dans des résidences pour personnes agées.
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13.2 Effets de I’activité physique chez la personne dgée

Tout d’abord, rappelons que la pratique de ’activité physique réalisée a une intensité
modérée de fagon régulicre (pfesque chaque jour) réduit grandement les risques de
décés ainsi que les risques de maladies cardiovasculaires (Paterson and Warburton
2010). On mentionne une réduction des risques de déces allant de 30% (Bauman 2004)
a50% (Warburton, Nicol et al. 2006) chez les personnes actives, incluant les personnes
agées. Les effets de prévention primaire de 1’activité physique sur le diabéte (Helmrich,
Ragland et al. 1991), le cancef (Thune and Furberg 2001) et I’ostéoporose (Berard,
~Bravo et al. 1997) ont été démontrés 3 maintes reprises. Dans la plupart des cas, ily a
également un effet de prévention secondaire permettant d’améliorer 1’état de santé de
la personne atteinte (Warburton, Nicol et al. 2006). Ces effets de I’activité physidu’e
sur la santé physique, co‘mbinés 4 ceux sur la santé cognitive (Bherer, Erickson et al.
2013) et le bien-éﬁe général (Rejeski and Mihalko 2001) peuvent avoir des impacts
notables sur I’autonomie fonctionnelle des personnes dgées, c’est pourquoi il importe

de s’y attarder.
1.3.2.1 Effets de ’entrainement en résistance sur le muscle

De fagon générale, les interventions en résistance ont des effets notables sur le muscle.
Tout d’abord, il a été démontré que le muscle 4gé est en mesure de s’adapter a
I’entralnement en résistance de fagon similaire au muscle jeune (Hékkinen, Kraemer et
al. 2001). L’entrainement en résistance peut faire augmenter de fagon considérable la
masse musculaire, mais il semble que I’ampleur des effets différe chez les hommes et
les femmes agés (Hunter, McCarthy et al. 2004). Selon le revue de Hunter, McCarthy
et al. (200 cain A muscul

I4e ] AN 1. M .Y 3 2 2 L
2004), 1 gain de masse musculaire 2 la suite d’un entralnement en résistance est

en général moins grand chez les femmes. Ceci étant dit, I’hypertrophie est tout de méme

possible chez la femme agée (Charette, McEvoy et al. 1991, Hakkinen, Pakarinen et al.
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2001). Cependant, comme il a été expliqué que la perte de masse musculaire chez la
personne dgée ne permet pas a elle seule d’expliquer la diminution des performances
physiques et des capacités fonctionnelles (Clark and Manini 2008, Cruz-Jentoft,
Baeyens et al. 2010), il importe de se pencher sur les effets de I’entrainement en

résistance sur la fonction musculaire.

Les études répertoriées dans la revue de Hunter, McCarthy et al. (2004) démontrent
qu’il’ est possible d’éviter ou de freiner le déclin de la fonction musculaire. En effet,
selon la littérature, il ne fait aucun doute que la force peut Etre auginentée chez la
personne agée avec un entrainement en résistance (Chodzko-Zajko, Proctor et al.
2009). Une méta-analyse de Petérson, Rhea et al. (2010) sur les effets de I’entrainement
en résistance chez les 50 ans et plus, dont la durée varie de 6 4 52 semaines (en moyenne
17,6 semaines sur les 47 études répertoriées), rapporte des gains en force musculaire
se situant autour de 30% au niveau des membres inférieurs, sans différence
significative entre les hommes et les femmes. Il est a noter que la majorité des
participants des études analysées par ces auteurs étaient des personnes dgées en santé
et sans homogénéité quant a leur niveau d’activité physique préalable (Peterson, Rhea
et al. 2010). '

De fagon générale, les gains de force rapportés dans la littérature varient beaucoup
d’une étude A Iautre, allant de moins de 25% a plus de 100%, un écart qui pourrait étre
en partie expliqué par la complexité du phénomeéne du vieillissement ainsi que par le
profil du groupe & I’étude et le type d’intervention (Chodzko-Zajko, Proctor et al.
2009). Par exemple, dans une étude de Hikkinen, Kraemer et al. (2001) sur les effets
de ’entrainement en résistance chez des hommes physiquement actifs 4gés en moyenne
de 72 ans, les chercheurs ont observé une augmentation de la force musculaire des
membres inférieurs de 14 a 36% (les résultats différent en fonction du mouvement

effectué et du type de contraction évalué; flexion ou extension du genou, isométrique
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ou concentrique). Dans une étude de Fatouros, Kambas et al. (2005), deux groupes
d’hommes jugés sédentaires avant I’intervention et dgées de 70 et 72 ans ont augmenté
la force musculaire maximale de leurs membres inférieurs (1 répétition maximale;
1IRM) de 43 et 63%. Dans cette seconde étude, les résultats ont différé en fonction du
protocole d’entrainement, plus précisément I’intensité -qui était 1égére dans le premier
groupe et élevée dans le deuxiéme groupe. Le protocole d’intervention est d’ailleurs
une autre explication possible des écarts importants dans les effets de I’entrainement
en résistance rapportés dans la littérature. En effet, dans I’étude de Fatouros, Kambas
et al. (2005), non seulement les gains ont-ils été plus importants au niveau de la force
maximale des membres inférieurs chez les participants ayant suivi le protocole
d’entrainement d’intensité élevée par rapport a celui d’intensité 1égére, ils 1’ont
¢galement été au niveau de la force maximale des membres supérieurs et de la
puissance anaérobie. La situation est similaire chez la femme agée, c’est-a-dire que le
profil de départ et le protocole d’intervention‘pourraient mener & des adaptations
différentes. Dans I’étude de Damush and Damush (1999), 62 femmes agées en
moyenne de 68 ans ont suivi pendant huit semaines un protocole d’entralnement en
résistance avec un élastique et ont amélioré la force musculaire de leur quadriceps de
27,7%. Dans une étude de Hakkinen, Kallinen et al. (1998) dont le protocole
d’entrainement en force était différent, soit d’une durée de six mois et avec des
mouvements exécutés sur appareil de fagon explosive, les gains en force isométrique
pour le quadriceps chez les femmes d’en moyenne 67 ans ont été de 57%. De plus,
Marsh, Miller et al. (2009) ont observe, dans une cohorte mixte 4gée en moyenne de
75 ans et ayant de limitations fbnctionnelles dans leurs AVQ, des améliorations de la
force musculaire de 1’ordre de 18,5% et 19,9% pour I’extension du genou a la suite
d’un entrainement en résistance de type force et de type puissance, respectivement.
Ainsi, nous pouvons remarquer que les améliorations en force sont possibles chez la
femme agée et chez les personnes dgees dites fragiles ou ayant certaines Hmitations

fonctionnelles.
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En ce qui concerne la fonction musculaire, la puissance est souvent considérée comme -
une mesure plus importante que la force en raison de son lien étroit avec les capacités
" fonctionnelles (Foldvlari, Clark et al. 2000, Suzuki, Bean et al. 2001). En effet, une
puissance musculaire minimale doit étre générée pour accomplir plusieurs activités de
la vie quotidienne telles que se lever d’une chaise, monter un escalier et marcher. Tout
comme la force, la puissance musculaire est entrainable et les améliorations sont:
possibles, autant chez les hommes que chez les femmes 4gés (Chodzko-Zajko, Proctor
et al. 2009). D’ailleurs, I’entrainement en résistance semble avoir davantage d’effets
positifs sur la puissance musculaire que sur la force musculaire isométrique chez la
personne agée, méme si les 'gains en puissance seraient surtout attribuables a
I’amélioration de la composante force plutdt qu’a la composénte vitesse (Ferri,
Scaglioni et al. 2003). Encore une fois, le protocole appliqué lors de I’intervention
(c’est-a-dire la charge I’intensité, 1a vitesse, la durée, le nombre de répétitions, le type
d’exercices, etc.) peut influencer les effets mesurés. Dans une étude de Ferri, Scaglioni
et al. (2003), qui était fondée sur une méthode d’entrainement en résistance d’intensité
élevée (80% du 1RM), de faible volume (1 série de 10 répétitions) et de vitesse de
contraction modérée (tempo : concentrique 2 ‘se.c., transition 0 sec. et excentrique 3
sec.), I’amélioration de la puissance mesurée lors de I’extension du genou a été de 24%.
Dans I’étude de Vos, Singh et al. (2005) qui, elle, avait une méthode d’entrainement en
puissance d’intensité variée (un. gi'oupe a faible intensité soit 20% du 1RM, un groupe
a intensité modérée soit 50% du 1RM et un gfoupe a intensité €élevée 80% du 1RM),
de volume moyen (2 & 3 séries de 8 répétitions) et de vitesse de contraction
concentrique fapide (aussi rapidement que possible), ’amélioration de la puissance
mesurée lors de I’extension du genou a été de 30% a 42%. Dans 1’étude de Marsh,
Miller et al. (2009)'conduite aupres de personnes avec des limitations fonctionnelles
dans leur AVQ, la puissance des extenseurs du genou s’est amélioré de 18,5% chez
celles qui avaient suivi 1’entrainement en résistance de type force (exécution du
mouvement concentrique et excentrique en 2 a 3 secondes chacun) et de 34,4% chez

celles qui avaient suivi le protocole d’entrainement de type puissance force (exécution
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du mouvement concentrique le plus rapidement possible et excéntrique en 2 43
secondes). Finalement, méme si 1’entrainement en résistance permet d’améliorer la
force et la puissance, cette derni¢re semble induire des gains significatifs plﬁs
rapidement (Fiélding, LeBrasseur et al. 2002) et ce méme avec un volume (charge
multipli¢e par le nombre de répétitions) plus faible (Henwood, Riek et al. 2008). Bien
qu’il soit intéressant de connaitre le potentiel d’amélioration de la force et de la
puissance musculaires chez la personne Agée, ces informations s’avérent surtout
pertinentes dans un contexte d’accomplissement des activités de la vie quotidienne,
c’est pourquoi les études récentes cherchent davantage a vérifier les effets de ’activité

physique sur les capacités fonctionnelles.

L’entrainement en résistance a des effets directs sur la force et la puissance, mais
également sur les capacités fonctionnelles elles-mémes (Liu and Latham 2009). Par
exemple, un entrainement basé sur les contractions musculaires excentriques a permis
a des participants fragiles 4gés de 70 a 93 ans d’augmenter leur masse et leur force
musculaires et a eu pour effet d’améliorer leur équilibre, leur capacité a déscendre un-
escalier et de réduire leur risque de chute (LaStayo, Ewy et al. 2003). Un entrainement
en force de seulement huit semaines conduit auprés d’une cohorte mixte dgée 72 ans
en moyenne et étant modérément active (éctivités récréatives) a engendré une
augmentation significative de la vitesse de marche (Schlicht, Camaione et al. 2001),
alors qu’un entralnement en puissance de 10 semaines conduit auprés d’une cohorte
d’hommes inactifs 4gés de 66 ans en moyenne a permis d’augmenter les résultats au
test fonctionnel Timed-Up-and-Go (TUG) ainsi qu’a celui de la chaise (assis-debout)
(Bottaro, Machado et al. 2007). Dans le cas de cette demiére €tude, le groupe ayant
suivi un entrainement en résistance traditionnel n’a pas eu les mémes effets positifs sur
les capacités fonctionnelles que celui dont I’entrainement était en puissance. D’ailleurs,
une revue systématique comportant 121 études portant sur les effets d’un entrainement

en résistance auprés de participants ayant des profils variés (en santé, fragiles ou ayant
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des maladies chronique) et dont la durée était pour la plupart entre 8 et 12 semaines, .
conclut que les intervention en résistance améliorent a la fois les capacités physiques
et les capacité fonctionnelles, en 1’occurrence la vitesse de marche et la capacité a se
lever d’une chaise (Liu and Latham 2009). Ces deux paramétres sont trés importants
dans I’accomplissement des activités de la vie quotidienne et sont des indicateurs
importants des risques de déclin fonctionnel, d’incapacité et de décés (Guralnik,
Ferrucci et al. 1995).

1.3.2.2 Effets de activité phySique sur le bien-étre et la qualité de vie

Méme si les fonctions physiques et cognitives peuvent étre améliorées grace I’activité
physique, tout intervention nous paraitrait vaine si elle ne contribuait pas, d’une fagon
ou d’une autre, a I’amélioration du bien-étre et de la qualité de vie des persofmes
concernées. [dentifier les effets de I’activité physique sur la qualité de vie semble posér
quelques défis en raison des mulﬁples définitions du concept. Dans leur revue de
littérature sur les effets de I’activité physique sur la qualité de vie des personnes agées,
Rejeski and Mihalko (2001) ont classé les interventions en deux catégories. La
premiére est celle qui évalue la qualité de vie en fonction d’un sentiment de satisfaction
face a la vie, soit la qualité de vie globale (en anglais Global Quality of Life) et la
deuxiéme est celle qui I’évalue en fonction de plusieurs ‘sphéres de la santé, notamment
les fonctions physiques, la santé mentale, le bien-étre affectif, physique et mental, la
vie sociale, etc., soit la qualité de vie liée a 1’état de santé (eﬁ anglais Health-related
Quality of Life). D’aprés ces auteurs, lorsque mesurée a la suite d’un programme
d’exercices, la qualité de vie globale donne.deé résultats plus ambigus, parfois positifs
parfois neutres, mais lorsque mesurée en fonction de 1’état de santé dans plusieurs
sphéres, des effets positifs ressortent plus clairement. Malgré ces résultafs mitigés, le
niveau d’activité physique semble étroitement associé & au moins une des spheres de

la qualité de vie liée a I’état de santé, soit celle des fonctions physiques. En effet, selon
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une étude conduite par Dondzila, Gennuso et al. (2015), le pointage dans cette sphére
croit en fonction du nombre de pas faits quotidiennement. Une étude récente d’ Awick,
Wéjcicki et al. (2015) corroborent ces résultats en révélant qu’un programme de
marche a pérrnis d’améliorer la qualité de vie globale (Global Quality of Life) des
participants alors qu’un programme d’exercices de force et de souplesse a eu des effeté
bénéfiques sur la qualité de vie liée a 1’état de santé (Health-related Quality of Life), et
plus particulicrement dans la sphére de la santé mentale. Ces interventions, dont la
durée était de 12 mois, ont été conduites, auprés de personnes agées dont I’age moyén
était de 66 ans. Méme s’il demeure difficile d’isoler les paramétres d’une intervention
qui agissent directement sur la qualitc de vie et le bien-€tre des personnes agées
(Rejeski and Mihalko 2001), ces informations laissent envisager un potentiel
d’amélioration, par le biais de 1’activité physique, qu’il importe de prendre en

considération.
1.3.3 Conditions de pratique de 1’activité physique

Les effets observés dans la plupart des études mentionnées ci-haut 1’ont été dans le
cadre d’interventions en laboratoire, ¢’est-a-dire dans des conditions contrdlées. Par
exemple, Liu and Latham (2009) mentionnent que la grande majoriték des études
répertoriées dans leur revue sont des interventions en résistance qui ont été conduites
en laboratoire, sous supervision compléte. Cependant, il est intéressant de noter que'
d’autres formules d’intervention peuvent également mener a des résultats intéressants.
Tel que le suggére I’étude LIFE (Pahor, Guralnik et al. 2014), un entrainement
combinant des séances supervisées dans un centre et des séances réalisées de facon
autonome 2 la maisbn peut aussi mener & des effets positifs sur les capacités
fonctionnelles. Une autre étude indique que ’activité physique pratiquée de fagon
* volontaire dans une structure telle un centre récréatif peut avoir des effets positifs sur

la qualité musculaire (Barbat-Artigas, Dupontgand et al. 2014). Dans ce cas-ci, le type
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d’entrainement et la période au cours de laquelle I’activité physique a été pratiquée se
sont avérés des indicateurs de la qualité musculaire; les personnes qui s’entrainaient
principalement en résistance et ce, depuis longtemps, ‘tiraient davantage de bénéfices
sur le plan de la qualité¢ musculaire que celles qui mixaient les types d’entrainement,
méme si le volume hebdomadaire était plus grand. Par ailleurs, 1’un des éléments qui
ressort de I’¢tude de Barbat-Artigas, Dupontgand et al. (2014) est que I’association
entre entrainement en résistance et qualit¢ musculaire est surtout vraie pour les
personnes plus jeunes, mais qu’a partir de 60 ans, I’entrainement aérobie pouvait aussi
avoir des effets bénéfiques similaires.' Un autre exemple de l’efﬁcacité des
interventions hors laboratoire est celui du programme intégré d’équilibre dynamique
(PIED) créé au Québec en 1995 et maintenant validé et bien implanté dans la
communauté (Directeur de la santé publique de Montreal 2015). Il s’adresse aux
personnes dgées autonomes qui‘sont préoccupées par les chutes ou la peur de chuter. Il
s’agit d’un modéle mixte entre la communauté et la maison; I’intervention consiste en
deux rencontres de groupe par semaine qui comprennent des exercices supervisés et
des capsules éducatives présentées par un spécialiste de 1’activité physique, ainsi que
des exercices 4 faire a la maison (Directeur de la santé publique de Montréal 2015).
Une évaluation de ’efficacité de ce programme de trois mois a révélé que les
participants qui y avaient pris part ont amélioré leur équilibre statique (+5,3 secondes
lors de 1’équilibre unipodal) et leur mobilité (-4,9 secondes sur un test de marche en

tandem sur une distance pré-établie) (Robitaille, Laforest et al. 2005).

Les programmes d’entralnement a la maison produisent également des effets
bénéfiques sur le maintien et I’amélioration des capacités fonctionnelles. Une
intervention de six mois comprenant des exercices d’équilibre et de renforcement a
mené a une amélioration significative des résultats aux tests fonctionnels, avec une
amélioration de 26,2% au test Short Physcial Performance Battery (SPPB), et ce méme

si aucun changement au niveau de la force musculaire n’ait été enregistré (Nelson,
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Layne et al. 2004). Dans une autre étude d’un programme d’exercices a la maison d’une
durée de 12 mois, des effets positifs ont été observés sur la plan co.gnitif apres
seulement six mois d’intervention (Liu-Ambrose, Donaldson et al. 2008). 11 s’agissait
dans ce cas d’un programme appelé OTAGO qui cible les personnes agées et qui vise
la prévention des chutes par un entrainement en équilibre et en force. L’entrainement
est réalisé de fagon autonome a la maison, trois fois ou plus par semaine, a raison de
30 minutes par séance (Campbell, Robertson et al. 1997). Une méta;analyse portant sur
les effets de ce programme a démontré qu’il est efficace et qu’il permet de réduire les

risques de chutes et les risques de décés (Thomas, Mackintosh et al. 2010).

Néanmoins, I’un des plus grands défis des programmes d’exercices non supervisés,
comme ceux a la maison, deméurent le suivi, c’est-a-dire, la supervision directe offerte
par un professionnel de l’activifé physique, la sécurité¢ et 1’adhésion. Dans le
programme OTAGO, on rapporte que 37% des participants ont complété le programme
de 12 mois selon le protocole établi, c’est-a-dire a raison de trois séances ou plus par
semaine, alors que 56% ont réalis¢é deux séances ou plus par semaine (Thomas,
Mackintosh et al. 2010). Il est vrai que ce programme est particuliérement long, ce qui
peut avoir influencé les résultats. Dans le programme de six mois de 1’étude de Nelson,
Layne et al. (2004), le taux d’adhésion a été¢ de 82%, ce qui s’apparente a celui du
programme PIED qui se situe & 78%, autant pour la portion en groupe que pour la
portion a la maison (Robitaille, Laforest et al. 2005). Cependant, il demeure difficile
de recueillir des informations objectives sur les interventions en activité physique qui
se déroulent & I’extérieur d’un cadre supervisé. Le plus souvent, on utilise un journal
de bord pour collecter ces informations, mais la perception des participants quant a la
qualité, la quantité et I’intensité des exercices réalisés peut biaiser I’objectivité des
données recueillies\ (Bollen, Dean et al. 2014). Ainsi, des effets bénéfiques des
interventions réalisées dans divers cadres peuvent Etre attendus, mais 'dn peut

difficilement déterminer si ces interventions sont optimales.
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134 Activité physique dans les résidences pour personnes agées

Dans les résidences pour personnes agées, différentes formules peuvent aussi étre
mises en place pour favoriser ’activité physique. On éstime qu’environ 29% des
résidences pour personnes agées au Queébec, toute taille confondue, ont une salle
d’exercices. Cette proportion monte a 64% dans les résidences de 90 places ou plus
(Société canadienne d'hypothéques et de logement (B) 2015). Par ailleurs, 96% des
résidences offrent des services de loisirs et d’animation (Société canadienne
d'hypotheques et de logement (B) 2015), qui peuvent parfois inclure des programmes
d’activité physique. Les données & 1’égard des types de programmes d’activité
physique offerts dans les résidences au Québec sont rares. Selon une étude de
Benjamin, Edwards et al. (2011), la plupart des résidences de personnes dgées au
Canada offrent des périodes d’activité physique supervisée deux a trois fois par
semaine. D’ailleurs, lorsqu’ils sont mis en place, ces programmes peuvent contribuer
a mainténir et méme améliorer les capacités fonctionnelles des résidents. Comme le
suggeére 1’étude longitudinale de Hatch and Lusardi (2010) qui révele que les personnes,
dont I’Age moyen était de 85,5 ans, qui ont pris part réguliérement, (au moins deux fois
par semaine pendant neuf mois), de fagon volontaire aux activités physiques offertes
par le centre.de bien-étre de leur résidence ont vu leur équilibre et leur endurance
s’améliorer. En 'effet, une augmentation de 1,3 points sur 56 sur 1’échelle d’équilibre
de Berg et de 72,1 métres sur la distance maximale parcourue en six minutes a été
observée, alors que chez ceux qui participaient peu ou pas a ces activités, un déclin de
-2,7 points sur 56 sur 1’échelle d’équilibre de Berg et de -63,5 métres sur la distance
maximale parcourue en six minutes a été observé. La différence dans le temps n’est pas
statistiquement significative, mais 1’échantillon de 36 n’a peut-étre pas permis

d’atteindre une puissance statistique suffisante.
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Les interventions en activité physique procurent en général des bénéfices notables sur
I’autonomie des personnes dgées qui vivent en résidence. Par exemple, une intervention
qui consistait en des exercices de souplesse, de marche, de renforcement et d’équilibre
conduite dans cinq institutions de soins de longue durée pour personnes agées en
Ontario (dge moyen de 81 ans) .a mené & dés améliorations signiﬁcatives au niveau de
la mobilité (augmentation de 16% de la vitesse au test Timed-Up-and-Go), de
I’équilibre (amélioration de 9% au score sur I’échelle de Berg) et de la force des
membres inférieurs (augmentation de la force lors de la flexion du genou de 46% en
contraction isbmétri'que et de 55% en contraction isotonique) (Lazowski, Ecclestone et
al. 1999). Ainsi, les capacités fonctionnelles de ceux qui ont pris part aux exercices
variés ont pu étre maintenus, ce qui ne fut pas le cas dans le groupe témoin dont
Iintervention s’est limitée & des mouvements d’amplitude articulaire exécutés en
position assise. Dans le groupe témoin, la vitesse au test Timed-Up-and-Go a diminué
de 23%, le score sur I’échelle de Berg n’a pas changg et la force lors de la flexion du
genou a augmenté de seulement 9% en contraction isométrique et a diminué de 18%
en contraction isotonique. De plus, I’étude de Morris, Fiatarone et al. (1999), dans
laquelle les participants étaient 4gés en moyenne de 85 ans, a elle aussi démontré qu’il
était possible de freiner le déclin de I’autonomie des personnes en résidenées par des
séances de réadaptation individualisée visant la pratique d’AVQ dans lesquelles elles
éprouvent des difficultés (par exemple une personne nééessifant de 1’aide pour
s’habiller était amenée a développer des moyens de le faire de fagon la plus autonome
possible avec un guidage verbal de la part du pérsonnel) ou par des séances d’exercices
visant la stimulation du systéme cardiorespiratoire par la marche et des groupes
musculaires sollicités pour accomplir les AVQ par un entrainement en résistance avec
poids. En effet, les chercheurs ont observé des différences significatives en faveur des
groupes qui ont pris part a ces deux interventions comparativement & un groupe témoin
n’ayant regu que les soins réguliers. Il est important de noter que le groupe ayant pris.
part a I’intervention constitué¢ d’exercices est le seul qui a amélioré son endurance,

mesurée par le test de six minutes de marche. Par ailleurs, cette étude de Morris,
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Fiatarone et al. (1999) se distingue par son nombre de participants, prés de 400 répartis
en trois groupes, par un faible niveau d’autonomie de départ (38% avaient des troubles
cognitifs séveres, 20% étaient complétement dépendants pour les transferts et 16%
I’étaient pour se nourrir), par sa durée de 10 mois et par I’engagement des résidences
de personnes dgées qui ont formé des « leaders en exercices » parmi leur personnel et
leurs bénévoles pour intervenir, démontrant ainsi qu’il est possible d’intégrer ce type

de programmes dans cette structure.

L’étude de Baum, Jarjoura etal (2003) s’est quant a elle penchée sur les effets d’une
intervention en activité physique auprés d’une population en résidence pour personnes
agées plus fragiles, mesurée par un niveau d’autonomie plus faible comparativement a
celle de Lazowski, Ecclestone et al. (1999) par exemple, et dont I’4ge moyen était de
88 ans. L’étude pilote de Baum, Jarjoura et al. (2003) visait & mesurer la faisabilité
d’une intervention sur chaise de renforcement des principaux groupes musculaires des
membres inférieurs et supérieurs. Des arr}éliorations ont été observées dans tous les
tests de capacités fonctionnelles avec un effet significatif au test global. Une autre étude
réalisée auprés d’une population similaire, ¢’est-a-dire d’individus fragiles vivant dans
une institution de soins de longue durée dont 1’dge moyen était de 85 ans dans le groupe
expérimental et de 81 le groupe témoin, a démontré qu’il était faisable et bénéfique de
faire un entrainement en puissahce avec ce type de population (Hruda, Hicks et al.
2003). Cette intervention, visant les membres inférieurs seulement et faisant appel
d’abord au poids corporel puis & un €lastique pour créer de la résistance, a mené a des
améliorations significatives aux tests de puissance musculaire des membres inférieurs
et aux tests de capacités fonctionnelles. Les auteurs ont pu €tablir une corrélation entre
la puissance moyenne concentrique de I’extension du genou et les résultats aux tests

fonctionnels du Timed-Up-and-Go, (r = -0,47) et du six minutes de marche (r=-0,42).
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Les interventions citées précédemment ont été conduites, pour la plupart, a une
fréquence de trois fois par semaine pendant 20 4 60 minutes, mais avec des durées
variées, allant de 10 a 52 semaines. Certains auteurs ont tenté de mesurer les effets
d’une intervention en activité physique avec des protocoles différents, notamment en
ce qui concerne la fréquence des séances. Tout d’abord, Brittle, Patel et al. (2009) ont
évalué I’effet d’une intervention multimodale, incluant des exercices de souplesse,
d’équilibre, de posture, de coordination, en résistance et en aérobie, bi-hebdomadaire
pendant cing semaines auprés d’un groupe de personnes dgées en moyenne de 87 ans.
‘Les résultats observés n’ont pas été aussi probants que dans les études publiées
antérieurement puisqu’aucune amélioration dans le groupe d’interventioh ou de
différence statistiquement significative avec le groupe témoin n’a €té notée. Les auteurs
expliqlient I’absence d’effets bénéfiques notables par deux éléments. D’abord, le
programme d’exercices n’était pas adéquat pour les personnés atteintes des troubles
cognitifs, ce qui était le cas pour 68% des participants. Ensuite, la durée du programme
et la fréquence des séances n’étaient potentiellement pas suffisantes pour induire des
changements (Brittle, Patel et al. 2009). Ces po‘stulats paraissent plausibles si I’on
- compare avec I’étude de Lord, Castell et al. (2003) qui ont également mis en place une
intervention multimodale dans des résidences pour personnes agées (plus
spécifiquement des villages de retraite), mais qui, contrairement a celle de Brittle, Patel
et al. (2009), ont exclu les personnes avec dysfonctions cognitives et sont intervenus
sur une période beaucoup plus longue, soit de 12 mois. Dans cette intervention de
longue durée, les participants étaient Agés en moyenne de 80 ans et-étaient, dans une
proportion de 78%, dans des installations avec services minimaux (salles communes et
services d’entretien de leur appartement) alors que 22% vivaient dans des installations
avec services intermédiaires (soins, repas, physiothérapie, activités de groupe
organisées). Les auteurs ont observé une différence statisﬁquement significative apres
’intervention dans la vitesse de marche sur six minutes et le temps de réaction entre le
groupe expérimental et le groupe témoin, le premier ayant vu Ses performances

maintenues et méme légerement améliorées alors qu’elles avaient décliné dans le
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deuxiéme. Le groupe expérimental a également réduit de 22% ses chutes au cours de
I’année d’intervention. Cet effet bénéfique a été encore plus important chez les
personnes qui avaient déja un historique de chutes qui, elles, ont réduit leur nombre de

chutes de 31% (Lord, Castell et al. 2003).

Dans le méme ordre d’idées, Littbrand, Lundin-Olsson et al. (2009) ont conduit une
intervention d’intensité élevée (avec une charge équivalente a 8 4 12 RM, augmentée
dés que le participant pouvait exécuter 12 répétitions) en institution de soins de 1ongué
durée dont la fréquence était de cinq séances par période de deux semaines, soit
I’équivalent d’environ 2,5 par semaine, sur une période de 13 semaines. A 1a suite de
cette intervention, les chercheurs ont observé une différence significative éntfe le
groupe expérimental et le groupe témoin quant a la mobilité a intérieur de la
résidence, un €lément mesuré par I’indice des AVQ de Barthel (mesure de I’autonomie
fontionnelle), le premier ayant significativement moins décliné que le deuxié¢me. Parmi
les participants au groupe d’exercices, agés en moyenne de 85 ans, 52% étaient atteints
de démence et, fait intéressant, ce sous-groupe a obtenu, post-intervention, un score
global a ’indice de Barthel (non seulement au niveau de la mobilité & 1’intérieur de la
résidence) significativement plus élevé que leurs homologues du groupe témoin.
Cependant, cette différence s’est amoindrie avec le temps et n’était plus présente dans
le suivi trois mois aprés la fin de I’intervention. Ces résultats soulévent I’importance
de poursuivre I’activité physique a long terme pour préveﬁir le déclin de 1’autonomie

fonctionnelle (Littbrand, Lundin-Olsson et al. 2009).

Gronstedt, Frandin et al. (2013) ont, quant a eux, conduit une ¢tude dont le but était de

vérifier les effets d’une intervention entiérement personnalisée. L’intervention avait

pour but de réduire les limitations fonctionnelles et était entierement adaptée a la

(¢}

personne, ¢’est-a-dire développée en fonction des objectifs et des besoins de chacun.

Elle couvrait les éléments suivants: la mobilité (marcher, se lever, transférer, etc.), la
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force et I’équilibre, les AVQ (manger, s’habiller, se laver, etc.), les activités sociales et
des conseils du personnel de la résidence. Les 322 participants, dont l’ége moyen était
de 85 ans, vivaient en résidence depuis deux ans en moyenne et présentaient divers
degrés d’incapacité; 25% étaient incapables de marcher, méme avec une aide
technique, et 40% étaient incapables de se lever d’une chaise de fagon autonome. Des
améliorations, modestes mais significatives, ont €t¢ observées dans la vitesse de
‘déplacement (+0,04 m/s et +0,09 m/s pbur la vitesse normale et la vitesse maximale,
respectivement) et la force des membres inférieurs (-3 secondes au test de la chaise; se
lever et s’assoir éinq fois) des participants du groupe expérimental. Leur équilibre et
leurs capacités a accomplir leurs AVQ ont été maintenus alors que ces parametres ont
décliné au sein du groupe témoin. Néanmoins, il est important de noter que les auteurs
s’attendaient a des effets plus importants sur I’accomplissement des AVQ, étant donné
que les interventions étaient adaptées en fonction de leurs besoins personnels.
Cependant, méme si les gains potentiels auprés de cette population fragilisée
demeurent modestes, ils ne sont pas moins importants. En effet, le simple fait de
maintenir les capacités fonctionnelles ou méme de freiner leur déclin devrait étre

. considéré comme un bénéfice.

Finalement, les résultats hétérogénes de ces diverses études sont sans doute dus aux
taux d’adhésion lors des programmes d’activité physique dans les résidences pour
personnes Agées qui varient de 86% dans I’étude de Lazowski, Ecclestone et al. (1999)
a seulement 42% dans celle de Lord, Castell et al. (2003). Il est donc important de bien
identifier les facteurs qui affectent cette adhésion afin de mettre en place des

interventions efficaces et bénéfiques pour tous.
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1.3.5 Facteurs qui influencent la pratique d’activités physiques
1.3.5.1 Obstacles a I’activité physique

Malgré les bienfaits de I’activité physique sur la santé, encore peu de personnes dgées
y adhérent de fagon régulicre. On rapporte qu’en 2014, 52,3% des personnes agées de
65 ans et plus étaient inactives, c’est-a-dire qu’elles avaient une dépense énergétique
quotidienne inféricure a 1,5 kcal/kg et que seulement 12% rencbntraient les directives
de la SCPE (Statistique Canada 2015). Néanmoins, I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes - Vieillissement en santé 2008-2009 rapportait que 71% des
ainés ont déclaré, en 2009, vouloir prendre des mesures pour améliorer leur santé par
I’augmentation de leur niveau d'activité physique (Statistique Canada 2012). Il semble
donc exister un écart entre la volonté (71% qui souhaitent €tre plus actifs) et 1’action
(12% qui rencontrent les directives de la SCPE). Cet écart peut étre expliqué par de
nombreuses barriéres. Les plus significatives ayant été évoquées par les personnes
dgées sont leur mauvais état de santé (Schutzer and Graves 2004), ’inertie incluant la
passivité, la non motivation ou I’ennui face a I’activité physique, ainsi que la peur de
tomber ou de se blesser (Lees, Clark et al. 2005). Schutzer and Graves (2004)
mentionnent également 1’environnement physique inadéquat (absence de trottoir, par
exemple), la non intervention des médecins dans la prescription d’activités physiques
et le manque de connaissances sur les bienfaits pour la santé comme obstacles a

’activité physique chez la personne dgée.

La vie en résidence pour personnes dgées peut elle-méme poser certains obstacles a la
pratique de I’activité physique, compte tenu de 1’état de santé et du niveau d’autonomie
des personncs qui y vivent (Gervais, Hébert et 2l. 2004, Oswald and Rowles 2006) et

de I’environnement physique qui peut réduire la sphére de mobilité (Cress, Orini et al.

2011). Selon une étude de Benjamin, Edwards et al. (2011), les résidents et les
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personnes qui les entourent pergoivent 1’activité physique comme étant « bonne pour
la santé », avec des effets positifs sur le plan mental et physique. Cependant, cette
méme étude révele une inadéquation entre I’offre de programme d’actiVité physique et
les besoins ou les intéréts des résidents. Les résidents, leurs proches et les intervenants
interrogés s’entendent pour dire que les programmes d’activité physique doivent étre
personnalisés et adaptés aux besoins de chacun, ce qui n’était pas le cas au moment de
I’enquéte. L’horaire auquel sont contraints les résidents et les intervenants, par exemple
I’heure des repas et des soins d’hygiéne personnel, ainsi que I’environnement physique
des résidences, notamment I’absence de salle dédiées, sont des obstacles a la pratiquev

d’activités physiques (Benjamin, Edwards et al. 2011).
1.3.5.2 Facteurs motivateurs et de facilitateurs

S’il existe des obstacles, il existe aussi des facteurs motivateurs. Une des éléments
motivateurs les plué importants est le sentiment d’aﬁto-efﬁcacité, c’est-a-dire de se
sentir capable et compétent a faire de Pactivité physique (Schutzer and Graves 2004).
1l est essentiel pour les personnes dgées, comme pour tous d’ailleurs, de se sentir aptes
a entreprendre un programme d’exercice. Il s’agit 1a d’un ¢lément mobilisateur et un
facteur de succds. La socialisation et la santé sont également des facteurs motivateurs
(Schutzer and Graves 2004). Pour la santé, c’est plutdt le fait de s’en inquiéter qui est

motivateur (Costello, Kafchinski et al. 2011).

Certains facteurs motivateurs sont propres au milieu de vie qu’est la résidence pour
personnes igées. Chen and Li (2014) rapportent cinq facteurs motivateurs identifiés
par les résidents eux-mémes : 1) le désir de retourner vivre & la maison; 2) la crainte de

on autonomie décling; 2) le désir d’améliorer son humeur et d’éviter les états

w

VOir
dépressifs; 4) le désir de se désennuyer; et 5) le sentiment de devoir poursuivre ses

bonnes habitudes.
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Dans un autre ordre d’idées, la relation entre les résidents et les intervenants d’une
résidence semble étre un facteur important dans la pratique réguliére d’activités
physiques. Certains intervenants sont per¢us comme jouant un rdle clé dans la mise sur
pied et le succés d’initiatives visant a faire bouger davantage les résidents. Leur réussite
reposerait sur des approches qui favorisent le développement du sentiment d’auto-
efficacit¢ des résidents face a leurs capacités de faire des activités physiques
(Benjamin, Edwards et al. 2011).

14  Gerontechnologies
14.1 Tendances générales

Le vieillissement et les technologies ont longtemps évolué en paralléle. Avant les
années 1990, le lien entre les deux concepts €tait surtout utilitaire, c’est-a-dire que les
technologies étaient pergues comme pouvant compenser pour certaines déficiences
dont les personnes, notamment celles plus 4gées, pouvaient étre atteintes (Bouma,
Fozard et al. 2007). Cependant, le vieillissement de la population et 1’évolution rapide
des technologies ont changé cette relation. En effet, lesvtechnologies influencent, a
plusieurs égards, le fonctionnement de I’humain dans plusieurs spheéres de la vie : la
santé et D’estime de soi, le milieu de vie, la mobilité incluant le transport, les
communications et la gouvernance (la gestion, I’administration, etc.), le travail et les
loisirs et les personnes agées sont directement touchées et ciblées par ces innovations

(Bronswijk, Bouma et al. 2002).

Le terme gérontechnologie définit ainsi cette récente relation. Selon Bronswijk, Bouma
et al. (2009), le concept de gérontechnologie signifie « ia mise en lien de technoiogies
existantes et en développement avec les besoins et les aspirations des personnes

vieillissantes et celles déja agées » (traduction libre). Les gérontechnologies ont une
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visée trés large et doivent avoir pour but premier de faciliter le fonctionnemént
quotidien. En second, elles devraient avoir un impact direct sur la prévention et la
- mobilisation en agissant sur le maintien de la santé, la prévention des événements
indésirables ou encore la prise en charge des soins (Bronswijk, Bouma et al. 2002). De
fagon globale, elles devraient contribuer & hausser la qualité de vie des individus. Ainsi,
leur développement, leur design et leur distribution devraient étre congus dans cette
perspective, c’est-a-dire au service de la‘personne ﬁgée. La rapidité du développement
et des changements dans le domaine des technologies a tout de méme créé un écart
entre celles-ci et les personnes dgées. Ces derniéres ont évolué, tout au long de leur vie,
dans un monde technologique différent de celui d’aujourd’hui, ce qui peut faire
obstacleb 3 une relation harmonieuse. Cependant, selon Bouma, Fozard et al. (2007),
I’écart peut &tre comblé en plagant Pindividu au centre de la recherche et du

développement.

Les applications des gérontechnologies sont nombreuses et variées puisqu’elles
~ touchent les systémes de sécurité de toute sorte (bracelets d’urgence, systéme d’alarme
de maison, etc.), les moyens de communication, les aides techniques, les systémes de
" guidage, les appareils de soins personnalisés, les systémes de divertissement et de
stimulation, pour ne nommer que ceux-la (Bouma, Fozard et al. 2007). D’ailleurs,
certains systémes englobent plusieurs champs d’application. C’est le cas des jeux
vidéo, souvent congus pour une population en général, mais facilement adaptables et
accessibles aux personnes agées, qui ont une visée a la fois pratique, utile et ludique et
qui peuvent agir sur la prévention et la mobilisation dans le domaine de la santé. On
pense notamment aux jeux de quilles, de boxe, de planche a neige, de hula hoop et de
danse faisant appel aux plateformes Nintendo Wii et Wii Fit®, XaviX® et
Dancetown® qui, lors d’une étude pilote avec un groupe de 15 ainés de 60 a 87 ans,
ont démontré leur potentiel & divertir et & améliorer la condition physique des ainés en

sollicitant jusqu’a environ 3 METS d’intensité (Caparosa, Nichols et al. 2011).
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Les principaux enjeux soulevés par les personnes 4gées concernant 1’utilisation des
technologies ont été répertoriés dans une revue systématique de Peck, Wouters et al.
(2014). Ils sont notamment associés au coit des technologies, a la crainté d’une
intrusion dans la vie privée, aux difficultés d’utiliser les technologies et aux effets
néfastes sur la santé causés par I’émission d’ondes. Ceci étant dit, les auteurs rapportent
que les personnes agées percoivent aussi des bénéfices liés a I’utilisation des
technologies, en autres en ce qui a trait & leur sécurité. L’environnement social joue
également un rble important dans ’acceptation des technologies. Les personnes 4gées
qui ne voient pas 1’utilité d’une technologie auraient tendance a mieux 1’accepter
lorsque leurs enfants ou les professionnels de la santé les encouragent a le faire (Peek,

Wouters et al. 2014).
14.2 Jeux vidéo interactifs (exergaming)

La motivation a faire de I’activité physique est au coeur de toute prise en charge.
Comme c’est le cas dans la plupart des interventions, il peut s’avérer difficile pour une
personne, peu importe son age, d’entreprendre un programme d’activité physiQue en
raison de effets négatifs attendus (fatigue, douleur, etc.) et du faible intérét et méme de
Pennui face a ce type d’activités (Kato 2010). Cependant, les gérontechnologies, et
plus particuliérement les jeux vidéo interactifs, aménent un aspect ludique qui permet
de contourner ces obstacles, du moins en partie. En effet, ils sont réellement pergus
comme un jeu (Aarhus, Gronvall et al. 2011) et non comme une tiche ou un fardeau,
ce qui facilité leur acceptation auprés de la population dgée. A cet égard, Rosenberg,
Depp et al. (2010) prétendent que 1’aspect ludique viendrait contrecarrer le manque de
motivation liée 4 Iidée de faire des exercices puisque dans son étude, les participants
nt ranporté étre satisfaits et avoir eu du plaisir lors de léur participation. Une étude de
Betker, Szturm et al. (2006) a quant a elle démontré que ce type d’intervention souléve

des éléments motivateurs grace-au défi et aux possibilités de progression que ces jeux
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offrent. Ils offrent un aspect de renforcement positif qui est motivant pour les

participants (Betker, Szturm et al. 2006).

Dans la littérature, les gérontechnologies qui allient le jeu et 1’exercice ont différentes
appellations: exergames, jeux vidéo actifs, jeux vidéo interactifs, jeux vidéo
d’entrainement (Maillot, Perrot ‘et al. 2012). Les années 1980 ont vu naitre les premiers
jeux video qui sont devenus accessibles & la population et, déja a cette époque, on s’est
intéressé a leurs usage par les personnes agées. Au début des années 80, Weisman
‘ (1983) a mené une étude dans uﬁe résidence pour personnes agées afin de tester les
effets des jeux vidéo sur les résidents. La technologie Apple® a été utilisée pour tester
quatre jeux déja sur le marché. Les jeux, qui consistaient a 1) frapper une balle qui
apparait a I’écran, 2) attraper un papillon avec la langue d’une grenouille, 3) bonduire
une voiture a travers un parcours et 4) deviner des mots a partir d’indices, ont été
modifiés pour répondre au profil de la population ciblée. Ils ont été testés aupres de 50
personnes 4gées en moyenne de 85 ans pendant 20 semaines a raison de deux fois ou
plus par semaine. Les chercheurs ont constaté que les participants étaient non
seulement en mesure de jouer, mais y prenaient plaisir. Il Vsemble que cette intervention
ait favorisé le sentiment d’auto-efficacité. La technologie a beaucoup évolué depuis.
Une revue de littérature de Van Diest, Lamoth et al. (2013) répertorie les types de jeux
vidéo interactifs en fonction des dispositifs sur lesquels ils reposent. On retrouve les
systémes de capteurs inertiels composés d’un accélérométre et d’un gyroscope, dont le
produit commercial le plus connu est la Nintendo Wii®. Les capteurs sont insérés dans
des télécommandes. D’autres systémes sont basés sur les capteurs de pression et font
appel 3 des matelas ou des planches dans lesquels on introduit des transducteurs de
force tel que le Wii Balance Board®. Finalement, il existe des systémes basés sur la
capture du mouvement avec caméra tels que la Sony PlayStation Eyetoy® et la Kinect
de Microsoft®. Dans ce cas, le jeu est controlé par le mouvement du participant. Le

systéme avec caméra Kinect de Microsoft® présente un avantage indéniable, c’est-a-



64

dire celui de ne pas nécessiter ni de marqueurs ni manipulation de télécommande. Cela
rend les mouvements beaucoup plus naturels et les jeux plus accessibles aux petsonnes
atteintes de pathologies affectant leurs articulations (arthrite ou arthrose par exemple)
qui ne sont pas en mesure de tenir une télécommande (Gerling, Li\}ingston etal. 2012).
La précision de la Kinect® dans la capture de mouvement et sa capacité a détecter
adéquatement les mouvements exécutés de facon incorrecte ont été validées par Chang,
Lange et al. (2012) qui ’ont comparé avec 1’OptiTrack®, un systéme de capture de
mouvements avec marqueurs qﬁi, selon les auteurs, est reconnu pour sa précision. Les
chercheurs ont noté une différence négligeable dans la vitesse de capture de
mouvement entre les deux systémes (1’OptiTrack® étant 50 millisecondes plus rapide)
et conclut que la Kinect® pourrait s’avérer un outil de réadaptation physique valide et
peu coliteux (Chang, Lange et al. 2012). Ceci étant dit, Lange, Chang et al. (2011)
avaient auparavant testé la plafeforme Kinect® auprés de personnes atteintes d’une
blessure médullaire ou cérébrale et avaient relevé comme obstacle la difficulté de
calibration de P’appareil puisqu’il requiert de lever le bras. Il s’agit donc d’un élément

a prendre en considération lorsque vient le temps d’intervenir.

Le potentiel des jeux vidéo interactifs est encore méconnu et les études publiées
demeurent, pour-la plupart, exploratoires. Avec un groupe de participants agés de 60 a
80 ans, Caparosa, Nichols et al. (2011) ont mesuré, la dépense énergétique associée a
certains jeux disponibles sur la console Wii de Nintendo®. Ils ont déterminé que
I’intensité du jeu de quilles était 1égére, & 1;6 METS, alors que celle des jeux de boxe
et de danse était modérée, a 3,1 et 3 METS, respectivement. Galna, Jackson et al.
(2014) ont, quant a eux, développé et testé leur propre jeu vidéo interactif destiné aux
» personne-s atteintes de la maladie de Parkinson. Ils ont développe un jeu de cueillette
de pommes visant a stimuler le contrle postural souvent affecté chez ces individus.
Faisant appel a la technologie de la Kinect de Microsoft®, le jeu offrait plusieurs

niveaux et du renforcement positif visuel et auditif. Les neuf participants, dont le stade
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de la maladie était de niveau léger & modéré, ont indiqué en entrevue qu’ils se sont
sentis en sécurité pendant le jeu, qu’il était agréable, mais qu’un élément de
compétition €tait souhaitable. Aucun incident n’a été rapporté et les auteurs ont conclu
que le systéme Kinect® était sécuritaire pour cette population, mais qu’il devait étre
testé dans les domiciles (Galna, Jackson et al. 2014). Finalement, Gerling, Livingston
et al. (2012) se sont penchés sur le potentiel des jeuX vidéo interactifs avec la Kinect
de Microsoft® pour une population vivant en résidence pour personnes dgées. Ils ont
d’abord élaboré un outil interactif pour évaluer la pertinence d’un ensemble de gestes
qui pourraient étre exécutés dans le cadre de jeux vidéo et ’ont testé auprés de 15
résidents 4gés de 74 en moyenhe. Parmi eux, une seule personne était autonome a la
marche, une autre utilisait une canne et tous les autres étaient en fauteuil roulant. Les
chercheurs ont observé de grandes différences dans les habiletés des participants,
notamment dans leur amplitude de mouvement, leur force et leur capacité a bouger
leurs membres des deux cotés. Ils ont par la suite développé un jeu ludique qui-
permettait de configurer plusieﬁrs paramétres. Il est ressorti de cette partie de l’émde
I’importance de guider adéquatement les participants afin que le jeu s’adapte au niveau
de chacun. A partir de ces observations, Gerling, Livingston et al. (2012) ont développé
des lignes directrices qui, selon eux, permettraient de développer des jeux interactifs
en adéquation avec les besoins des personnes dgées vivant dans un milieu de vie
collectif telle une résidence bour personnes Agée. Les jeux devraient offrir des
paramétres adaptables et personnalisables. Les auteurs mentionnent la possibilité de
poﬁvbir utiliser seulement les membres inférieurs ou supérieurs, ou méme juste un
membre. Ils mentionnent également I’importance de pouvoir ajuster ’amplitude de
mouvement ainsi que D’intensité et le niveau de difficulté. Les personnes agées
sédentaires sont susceptibles a la fatigue et l’épuisement; les jeux doivent donc é&tre
congus pour éviter ces sensations. D’ailleurs, les jeux devraient poser un défi suffisant
pour stimuler chaque personne, a son niveau, sans la décourager. C’est pourquoi
Gerling, L1v1ngston et al. (2012) insisterit sur I’importance de présenter des instructions

claires, a ’aide de dlagrammes et de démonstrations simples par exemple, et de fa1re
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des rappels visuels sur les gestes a exécuter afin de favoriser le sentiment de controle
et d’autonomie. Finalement, ils-indiquent que le soutien constant, qu’il soit offert par
une personne physique ou virtuelle avec des rétroactions automatisées, et la mise en
place de routines incluant des étapes simples et claires favorisent 1’acceptation et
Putilisation optimale des jeux interactifs. L’importance d’intégrer de rétroactions
automatisés est égalément soulevé par Lamoth, Alingh et al. (2012) qui ont démontré
que les personnes dgées effectivement pouvaient en tirer profit. Les chercheurs ont testé
un jeu vidéo basé sur le contréle de 1’équilibre en comparant les performances d’une
population jeune (18 personnes de 19 & 26 ans) a celles dune population plus dgée (12
personnes de 61 a 77 ans). La technologie utilisée était le Sensamove Miniboard®, une
planche d’équilibre dans laquelle sont intégrés un accélérométre en trois dimensions et
un gyroscope. Cette étude pilote qui consistait en une seule séance visait a tester les
effets d’une rétroaction visuelle sur la qualité du mouverhen‘t. Bienquela perfbrmance
du groupe jeune s’est avérée meilleure en générale, les deux groupes ont bénéficié de
la rétroaction visuelle, celui-ci leur a permis de s’améliorer (Lamoth, Alingh et al.

2012).

De récentes études visant davantage les interventions en activité physique ont démontré
les effets potentiels dés jeux vidéo interactifs auprés de différentes populations. Le
" nombre d’études demeure relativement faible et plusieurs sont réalisées dans le cadre
de projets pilotes, avec des échantillons plutdt restreints, mais font ressortir le potentiel
de ce type d’intervention. Tout d’abord, une étude conduite auprés de huit femmes
entre 30 et 60 ans sans probléme de santé a permis de démontrer que 1’utilisation des
jeux de yoga, d’équilibre, d’aérobie et de renforcement disponibles par le biais de la
console Wii Fit de Nintendo® pouvait mener a une amélioration statistiquemehf
significative de 1’équilibre unipodal et de la force des membres inférieurs (Nitz, Kuys
etal. 2010). Des améliorations 4 tendances significatives ont €t¢ observées pour la perte

de poids et la vitesse au Timed-Up-and-Go avec tiche cognitive (c’est-a-dire une tiche
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de soustraction). L’intervention se déroulait a la maison, sans supervision directe, et a
duré 10 semaines a raison de deux séances hebdomadaires de 30 minutes avec le choix
du jeu laissé a la discrétion de chaque participante. L’adhésion a été de 70% (Nitz,
Kuys et al. 2010). N

Une autre étude utilisant la console Wii de Nintendo® a ¢té menée en laboratoire
aupres de neuf personnes ayant sﬁbi un accident vasculocérébral dans les six mois
précédents. Les participants €taient 4gés en moyenne de 61 ans et ies jeux utilisés
(tennis, quilles et cooking Mamma) sollicitaient les membres supérieurs (Saposnik,
Teasell et al. 2010). En deux semaines d’intervention, comprenant au total huit séances
de 60 minutes, les participants ont amélioré de fagon- significative leur score au tést de
fonctions motrices de Wolf, une évaluation faisant appel a la vitesse, la coordination et
la force des membres supérieures. Dans cette étude, I’adhésion a été de 80% (Saposnik,
Teasell et al. 2010).

Certaines études se sont penchées plus spécifiquement sur la population dgée. Tout
d’abord, Rosenberg, Depp et al. (2010) ont conduit une étude qui visait a évaluer la

" faisabilité, I’acceptabilité, 1’efficacité et la sécurité d’une intervention en activité
physique auprés d’une population atteinte de dépression subsyndromique. Le groupe
était agé, en moyenne, de 79 ans et chacun vivait de fagon autonome dans la
communauté. L’intervention, d’une durée de 12 semaines comprenait trois séances
hebdomadaires de 35 minutes et consistait a jouer & I’un des sports programmés dans
le console Wii de Nintentdo®, soit les quilles, le tennis, le baseball, le golf ou la boxe.
Le choix du sport et le lieu de pfatique (ala maison ou au centre pour personnes agées)
étaient laissés au participant. A 1a fin des 12 semaines, des améliorations significatives
a la composante sénté mentale de la qualité de vie et au fonctionnement cognitif ont
été notés. Le taux d’adhésion chez les participants a été de 84% (Rosenberg, Depp et
al. 2010). |
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De leur c6té, Bieryla and Dold (2013) ont mené une étude randomisée et contrdlée qui
visait 2 mesurer la faisabilité d’utiliser la console Wii Fit avec Balance Board de
Nintendo® pour améliorer I’équilibre de participants 4gés. Le programme d’exercices
comprenait plusieurs jeux dont I’ordre était préprogrammeé : yoga, torsions du tronc,
soccer et ski. Les participants, 4gés de 82 ans en moyenne et vivant tous de fagon
autonome dans la communauté, ont pris part au programme sous supervision compléte
(supervision individuelle) a raison de trois séances hebdomadaires de 30 minutes
pendant un mois. Les cing participants ayant pris part a 1’intervention ont amélioré leur
score de fagon signiﬁcaﬁve sur I’échelle d’équilibre de Berg, passant de 50 a 53 points
sur 56. Les auteurs estiment que la faible taille de I’échantillon et la courte durée de

Pintervention ont été des limites importantes (Bieryla and Dold 2013).

Finalement, une intervention en activité physique faisant appél a la Kinect de
Microsoft® en résidence pour personnes agées a été répertoriée. Elle a ét¢ conduite par
Sun, Huang et al. (2014) dans trois résidences de Taiwan au sein desquelles il y avait
9, 10 et 7 participants dont I’4ge n’est pas précisé. CeuX-ci ont fait deux séances par
semaine pendant six semaines. Deux groupes étaient supervisés et encouragés, le
premier par un travailleur social et le deuxiéme par une infirmiére tandis que le
troisiéme ne bénéficiait ni de supervision ni d’enboﬁragement. Le jeu, qui sollicitait
exclusivement les membres supérieurs, était congu pour se dérouler par périodes d’une
minute et les participants étaient libres d’en compléter autant qu’ils le souhaitaient. Les
chercheurs voulaient vérifier dans quelle condition le temps de jeu était pour étre plus
grand. Il s’est avéré que le temps de jeu a beaucoup varié entre les groupes, avec une
moyenne allant de 1 a 9 périodes de jeux dans une séance. Tous les participants ont
amélioré significativement leur temps de réaction a la suite de 1’intervention, mais les

groupes qui ont bénéficié de supervision I’ont amélioré davantage.
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1.5 Sommaire

Malgré les connaissances sur les bienfaits de I’activité physique chez les personnes
agées, encore trop peu d’entre elles adhérent 2 cette pratique. Cela est encore plus vrai
dans les résidences pour personnes agées. Les interventions en laboratoire ou en
clinique ont des effets bénéfiques sur la santé, mais requiérent beaucoup de ressources,
autant humaines que matérielles (Lowensteyn, Coupal et al. 2000, Marchionni,
Fattirolli et al. 2003). Par ailleurs, ces interventions traditionnelles ne sont pas tduj ours
adaptées a la réalité des personnes agées fragiles qui, souvent, ont plusieurs problémes
de santé et se sentent facilement épuisées (Ferrucci, Guralnik et al. 2004). Pour elles,

le simple fait de devoir sortir de leur milieu de vie peut €tre un élément dissuasif.

Les programmes d’exercices i la maison permettent de mieux répondre aux besoins de
ces personnes, mais présentent certaines limites; telles qu’exposées plus tdt. Il s’avére
difficile, en raison du manque de supervision et de la faible objectivit¢ des données
recueillies sur le niveau d’adhésion et la conformité avec le programme prescrit
(Bollen, Dean et al. 2014), d’optimiser ’intervention en activité physique pour
répondre précis€ment aux besoins de chaque personne. De plus, I’autonomie requise
pour réaliser un programme d’exercices i la maison, sans la supervision constante d’un
kinésiologue, ne convient pas nécessairement aux personnes qui ont un faible sentiment
d’auto-efficacité et peu de motivation, une situation fréquente chez les individus qui
ont plusieurs problémes de santé (McAvay, Seeman et al. 1996). Ces personnes sont
plus susceptibles d’adopter une nouvelle habitude de vie,' telle que I’activité physique
réguliére, lorsqu’elles regoivent un suivi étroit et des rétroactions constantes

(Brassington, Atienza et al. 2002, Daly, Sindone et al. 2002).

A cet égard, les interventions en activité physique a I’aide d’une gérontechnologie, et

plus spécifiquement les exergames, s’avérent une avenue intéressante. Premiérement,
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certaines technologies offrent au kinésiologue la possibilité de suivre 4 distance la
progression des participants. De plus, elles offrent un guidage et des rétroactions
constantes qui permettent aux utilisateurs d’exécuter correctement les mouvements et
de les corriger lorsque nécessaire. Deuxiémement, certaines technologies utilisées pour
les exergames permettent d’adapter les exercices aux limitations de la personne, en
configurant par exemple "amplitude du mouvement, sa vitesse, sa durée, etc. Ces
¢léments contribuent aux sentiments de contrdle, d’autonomie et d’auto-efficacité
(Gerling, Livingston et al. 2012). Troisiémement, les exergames peuvent favoriser la
motivétion a faire de I’activité physique, car les personnes agées les trouvent
divertissants (Aarhus, Gronvall et al. 2011), ce qui tend & réduire leurs perceptions
négatives face aux exercices (fatigue, douleur et ennui) (Kato 2010). Comme les taux
d’adhésion et les effets positifs sur les capacités fonctionnelles sont comparables 4 ceux
des interventions traditionnelles (Skjeret, Nawaz et al. et al. 2016), I"utilisation des
gérontechnologies pour faire de 1’activité physique avec les personnes agées nous

apparait tout indiqué.

Il importe tout de méme de choisir la technologie la plus adéquate. Nous estimons que
celle faisant appel a un systéme de détection de mouvement par caméra présente
davantage de potentiel. En effet, ce systéme risque moins d’interférer avec les -
limitations des personnes Agées, notamment chez celles qui ont des problémes
d’équilibre (risques de chute liés a I’utilisation d’une plate-forme) et celles atteintes de
problémes musculosquelettiques aux membres supérieurs (douleurs potentielles
provoquée I'utilisation de télécommandes). Cependant, le nombre d’études portant sur
des interventions en acﬁvité physique faisént appel a une gérontechnologie basée sur
un systéme de détection de mouvement demeurent faible, notamment auprés d’une
population alnée vivant en résidence pour personnes dgées. De plus, la plupart des
études ont été conduites en laboratoire ou en clinique, et non dans le milieu de vie des

individus (Skjaret, Nawaz et al. 2016). Néanmoins, deux €tudes pilotes récentes
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témoignent du potentiel d’une telle- intervention en activité physique. La premiére,
conduite au domicile de personnes agées ayant subi une blessure mineure, a démontré
que ’utilisation d’une gérontechnologie était faisable et accéptable, et qu’elle pouvait,
en 12 semaines, mener a ’amélioration de la vitesse de marche des participants (Lauzé,
Martel et al. 2017). L’autre étude, éonduite dans une résidence pour personnes Agées
de 1a Floride, a mené, en seulement quatre semaines, a une amélioration des capacités
fonctionnelles des participants (Valiani, Lauzé et al. 2016). Ces résultats encourageants
nous ont poussé a investiguer davantage le potentiel d’une intervention en activite
physique a 1’aide d’une gérontechnologie auprés des personnes vivant en résidences

pour personnes agées.



CHAPITRE I

QUESTIONS ET HYPOTHESES

La présente étude a permis de répondre a deux questions qui ne sont pas présentement

soulevées dans la littérature ;

1) Une intervention en activité physique & ’aide d’une gérontechnologie dans les
résidences pour personnes agées est-elle faisable et acceptable?
2) Quels sont les effets physiques d’une intervention en activité physique a I’aide

d’une gérontechnologie chez les personnes agées vivant en résidence?

Afin de répondre a ces deux questions, nous avons, précédemment, posé les hypothéses

suivantes :

1) L’utilisation d’une gérontechnologie' comme outil d’intervention en activité
physique auprés des personnes agées vivaﬁt en résidence est faisable et
acceptable.

2) L’activité physique a I’aide d’une gérontechnologie induit, immédiatement
aprés Dintervetion et & moyen terme, des effets bénéfiques et sur ’autonomie
fonctionnelle, les performances physiques et les capacités fonctionnelles des
personnes dgées vivant en résidence. ' ,

3) L’activité physique & I’aide d’une gérontechnologie permet d’augmenter, de
fagon volontaire, le niveau d’activité physiqﬁe des personnes agées vivant en

résidence pendant la période d’intervention.



CHAPITRE III

METHODOLOGIE

Cette section est consacrée a la méthodologie qui a été développée et mise en ccuvre

pour‘ vérifier les hypothéses.
3.1 Devis de Iétude et participants

Il s’agit d’'une étude transversale, randomisée et contr6lée incluant deux groupes
expérimentaux et un groupe témoin. Le premier groupe expérimental, le groupe A, a
été appelé & faire deux séances d’activité physique par semaine avec la technologie
Jintronix®. Le deuxiéme groupe expérimental, le groupe B, a également été appelé a
faire deux sé€ances d’activité physique par semaine avec la technologie Jintronix®,
mais était libre d'en faire autant qu'il le souhaitait, avec maximum d’une sé€ance par
jour. Le troisiéme groupe, le groupe C, a agi 4 titre de témoin et n’a bénéficié d’aucune
intervention de notre part. L’étude est multicentrique puisqu’elle s’est déroulée au sein

de quatre lieux différents (résidences pour personnes agées).

L’intervention auprés des groupes A et B avait pour but de vérifier les trois hypothéses.
La formation de deux groupes distincts avait pour but de vérifier I’ampleur des effets
de P’intervention, s’il y lieu. En effet, nous voulions vérifier si la possibilité
d’utiliser « & volonté » la gérontechnologie pour faire de ’activité physique permettait
d’amplifier les effets escomptés comparativement a ‘une utilisation 3 fréquence

minimale et fixe.
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Le nombre de participants visé était de 36, répartis de fagon aléatoire en trois groupes
de 12 personnes comportant chacun un nombre égal d’hommes et de femmes. Nous
~avon ciblé un échantillon de cette taille afin d'avoir une puissance staﬁstique suffisante
pour détecter une différence dans les résultats au Short Physical Performance Battry
(SPPB), un des tests au cceur de I’évaluation des effets de I’intervention (décrit c-
dessous). Il a été démontré qu'un changement de 0,5 point sur 12 au SPPB était
cliniquement significatif (Perera,‘ Mody et al. 2006). Cependant, comme le pointage
individuel est basé sur des nombres entiers, la téille du groupe doit étre suffisante pour
détecter un changement (Kwon, Perera et al. 2009). La taille proposé de 1’échantillon
a aussi été basé sur les calculs effectués a I’aide du logiciel G-Power utilisés dans le
cadre de nos études pilotes antérieures qui ont permis de détecter, au sein de groupes
expérimentaux de 8 et 12 participants, des effets sur nos variables d’intérét, soir les
capacités fonctionnélles et plus précisément la vitesse de marche (Valiani, Lauzé et al.

2016, Lauzé, Martel et al. 2017).
3.1.1 Critéres d’inclusion et d’exclusion

-Les critéres de sélection des participants ont été établis comme suit : 1) étre 4gé de 65
-ans et plus, 2) vivre dans un résidence pour personnes dgées, 3) &tre en mesure de se
déplacer de fagon autononie dans la résidence et 4) avoir la capacité de se tenir debout
sans aide pendant au moins une minute. Deux critéres d'exclusion ont été établis soit:
1) la présence de problémes de mobilité sévéres (cette condition aurait pu entraver la
capacité de ’individu a se déplacer de fagon autonome a la salle dans laquelle se
trouvait le téléviseur et le systéme Kinect® utilisés pour I’intervention et 4 exécuter les
mouvements du programme d’exercices) et 2) la participation, au moment du
recrutement ou dans les six mois précédents, a des activités physiques régulic¢res
d’intensité modérée ou vigoureuse (les effets de l'intervention avec la gérontechnologie

sur les capacités physiques et fonctionnelles auraient pu €tre influencés par la condition
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physique de base). Par activités physiques réguli¢res, nous entendions la participation
hebdomadaire & 150 minutes ou plus d’activité physique d’intensité modérée a
vigoureuse. La participation & des activités physiques d’intensité 1égére sur une base
réguliére telles que les promenades a pied, les étirements et les tiches ménagéres
n’étaient pas un critére d’exclusion, car nous estimions que cela ne risquait pas de

compromettre les effets de I’intervention,

3.12 Recrutement et assignation aléatoire

Les participants ont €té recrutés dans quatre résidences pour personnes dgées de la
région de Montréal. Pour ce faire, des responsables de résidences ont été rencontrés
pour présenter le projet et établir une collaboration. Nous visions un minimum dé deux
et un maximum de six RPA au sein desquelles nous pourrions intervenir. Au cours de
I’étude, quatre résidences ont accepté de participer : deux résidences du Groupe Soleil, |
le Manoir St-Laurent et ie Manoir Plaza, et deux résidences du Groupe Excelle, le
Symbiose et les Terrasses Versailles. Ces milieux de vie collectifs se retrouvent dans
la catégorie « résidence privée pour personnes dgées » du tableau 1.1, avec un profil
similaire de résidents, soit des personnes &gées avec perte d’autonomie 1égére a

modérée. L’offre de services était similaire dans les quatre RPA.

Nous avons été invités a présenter le projet de recherche lors de rencontres
d’information pour les résidents. Lors de ces rencontres, I’étude était expliquée
sommairement (objectifs, intervention, profil de participants fécherché). De plus, une
annonce a €t€ placée dans le journal local de trois des quatre résidences pour solliciter
la participation des résidents. Les personnes intéressées étaient invitées a nous donner
leur nom et coordonnées ou a nous contacter ultérieurement, selon leur préférence. Par
- la suite, un entretien téléphonique ou en face-a-face nous permettait de transmettre les

détails de 'é¢tude, incluant les implications du participant dans les évaluations et
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l'intervention. Les personnes admissibles et toujours intéressées a la suite de cet
entretien étaient ensuite rencontrées individuellement, dans leur appartement ou dans
une salle désignée de la résidence, afin que 1’on puisse leur présenter et leur expliquer
en détails le contenu du formulaire de consentement. Une fois le consentement obtenu,

nous passions 3 I’étape de ’assignation aléatoire du groupe du participant.

L’assignation aléatoire au groupe se faisait en demandant au participant de piger un
coﬁpon dans une enveloppe. Afin d’¢éviter les risques qu’un nombre important de
personnes d’une résidence se retrouvent aléatoirement dans un méme groupe, noOus
avons placé dans une enveloppe neuf coupons a la fois, soit trois asSignations au groupe
A, trois au grdupe B et trois au groupe C. Cette procédure a été reconduite cinq fois au
cours des vagues de recrutements afin que que tous les volontaires puissent &tre

assignés & un groupe de fagon équitable au sein de chaque RPA.

Au final, 46 personnes répondant aux critéres d’admissilité se sont portées volontaires
et ont fait I’évaluation intiale. Dans les groupes A et B, il y a eu respectivement trois et
quatre désistments qui se sont produits durant la période de 12 semaines d’intervention.
Les raisons des désistements ont été le manque de motivation et les problemes de santé.
Dans le groupe témoin (C), deux personnes se sont désistées apres I’évaluation intiale,
en indiquant qu’elles étaient insatisfaites du groupe auquel elles avaient été
aléatoirement assignées, alors que les deux autre se sont désistées en raison de
probléme de santé. La figure 3.1 illustre le devis de I’étude et la répartition de

participants.



77

486 participants
admissibles
Groupe A Groupe B Graupe C
n=16 n=16 . n=i4
Eval. initiale (T1) Eval. initiale {T1) Eval. initiale(T1)
Désistements Désistements Désistements
n=3 n=4 n=3
{motivation; n=2) (motivation; n=3} {(insatisfait assignation; n=2)
{santé; n=1) (santé_; n=1) - (santé;n=1)
Groupe A Groupe B Groupe C
n=13 n=12 ) =11
Semaine 12 (T2} Semaine 12 (T2) Semaine 12(T2)
Désistements
-------------------------------------- - n=1
té:n=1
Groupe A Groupe B (santé: n=1)
n=13 ’ n=12
Semaine 24 (T2) Semaine 24 (T2} ‘ Groupe C
- n=10
Semaine 24 (T2}

Figure 3.1 : Devis.de I’étude et répartition des participants.

3.1.3 Echéancier

Les démarches auprés des premiers participants ont débuté en janvier 2016 et les

derniéres évaluations de suivi ont eu lieu en mars 2017.

3.14 Risques et avantages

Les risques et avantages pour les participants ont ét€ expliqués en détails aux

participants lors de la présentation du formulaire de consentement. Les risques pour
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leur santé ont été jugés minimes et acceptables par le Comité institutionnel d’éthique
de la recherche avec des &tres humains de "UQAM (voir annexe 2 pour le certificat
d’éthique du projet de recherche). Lors de la portion des tests de capacités
fonctionnelles (tests physiques décrits plus bas) et des séances d’exercices pour les
participants des groupes expérimentaux (A et B), des effets secondaires tels que des
douleurs, de la fatigue, des étourdissements indésirables pouvaient survenir en raison
de P’activité physique. Un risqﬁe de tomber était également 4 considérer. Cependant,
toutes les précautions ont été prises afin de les réduire au maximum, autant pendant les
évaluations que pendant les séances d’activité physique. Les consignes ont été décrites
clairement, les tests et exercices seront exécﬁtés dans un endroit exempt d’obstacles et

une structure (chaise, table, mur, etc.) pour se tenir en cas de déséquilibre sera prévue.

Les étudiants 4 la maitrise impliqués dans ce projet étaient tous des kinésiologues, ce
qui permettait d’assurer une supervision adéquate. Pour les participants aux groupes
expérimentaux, le niveau de difficulté des exercices a été adapté & chacun tout au long
de l’intervention. De plus, un kinésiologue était présent lors des premiéres visites
(séance de démonstration, s€éance 1 et séance 2 au minimum) pour transmettre toutes
les consignes de sécurité. Si la situation I’exigeait, par exemple si un participant n’était
pas en mesure d’exécuter les mouvements de fagon sécuritaire ou s’il ne se sentait pas
en sécurité lorsqu’il le faisait, le kinésiologue était présent physiquement aux séances 3
et suivantes, jusqu’a ce que celui-ci juge que le participant puisse réaliser les séances
d’activité physique de fagon autonome et sécuritaire. Chaque participant était
clairement informé de ne pas exécuter ou de cesser immédiatement les exercices s’il

ressentait un malaise ou sentait que sa sécurité était compromise. Des chaises étaient
| placées a proximité du participant afin qu’il puisse s’asseoir ou reprendre son équilibre
au besoin. Nous avons convenu avec les responsables des résidences qu’une personne
ressource de 1’établissement soit accessible et disponible lorsque les participants

faisaient leur séance. Il pouvait par exemple s’agir de la personne & la réception qui
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prend les actions nécessaires en cas de situation urgente, ce poste étant occupée 24
heures sur 24. Les séances se déroulaient dans une salle commune de la résidem;e, un
endroit ou les participants pouvaient avoir facilement accés a de 1’aide ou a un
téléphone en cas de besoin. Finalement, un suivi constant par le kinésiologue, c’est-a-
dire lors des séances supervisées ou a distance a partir du portail informatique lors des
séances sans supervision directe, et par téléphone au besoin, permettait de modifier le
niveau de difficult¢ des exercices en fonction des besoins et de la sécurité du

participant.

Les risques potentiels ne sont pas hors de proportion par rapport aux avantages attendus
de la recherche, car le programme d'exercice est adapté aux personnes adgées dont 1es
capacités physiques et fonctionnelles peuvent étre restreintes. Il est & noter que ce
protocole d’intervention avait déja regu I’approbation éthique du Centre hospitalier de
I’Université de Montréal (CHUM) et de P'UQAM pour une implantation a domicile
~auprés d’une population agée et fragile. Aucun incident n’avait &té rapporté par les
participants au cours des 12 semaines d’intervention. Finalement, pour cette étude, il
est important de noter que les participants pré_sehtaient plusieurs comorbidités et
limitations physiques. Nous nous attendions a ce que 1’état de santé des participants en
résidence soit de méme niveau. Ainsi, nous pouvions supposer que le risque d’incident

était quasi nul, comme ce fut le cas pour cette étude pilote.

En ce qui concerne les avantages, les participants n’ont tiré aucun bénéfice financier
en prenant part a cette étude. Cependant, ils ont eu accés, s’ils le sbuhaitaient, aux
résultats de leurs tests de capacités fonctionnelles et de leur composition corporelle.
Les participants faisant partie des groupes expérimentaux ont bénéficié d'un suivi
personnalisé par un kinésiologue et ont pu retirer des bénéfices personnels du
programme d’activité physique en améliorant leur condition physique et leurs capacités

fonctionnelles.
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3.1.5 FEthique

En plus de la certification éthique (numéro 2015_e__679; voir annexe 2) émise le 8
décembre 2015, une séance de formation dans le cadre du cours Méthodes de recherche
KIN8611 offerte par I’ancien vice-président et président du Comité institutionnel
d'éthique de la recherche avec des €tres humains de I'UQAM, le professeur Marc
Bélanger, a été suivie. Finalement, le didactiel sur I'Enoncé de politique des trois
Conseils: Ethique de la recherche avec des étres humains : Formation en éthique de la
recherche (EPTC 2 : FER) et la formation en éthique du Ministére de la Santé et des

services sociaux ont €té complétés.
3.2 Déroulement et procédures

32.1 Evaluations

Une évaluation a été conduite aﬁprés de tous les participants & trois moments précis de
I’étude appelés T1 (avant I’intervention), T2 (post intervention) et T3 (suivi trois mois
aprés I’intervention). Plus précis¢éement, la premicre évaluation (T1) avait lieu dans la
semaine précédant l'intervention, la deuxieéme (T2) aprés 1’intervention, soit entre la
11° 3 1a 14° semaine aprés |’ évaluation initale, et la troisiéme (T3) entre la 23° 4 la 26°
semaine aprés 1’évaluation initiale. Chaque évaluation durait approximativement 60
minutes et se déroulerait soit dans I’appartement du participant soit dans une salle
désignée a cet effet au sein de la résidence. En plus des trois évaluations, tous les
- participants ont porté un accélérométre durant trois périodes de sept jours, soit a la 1%,
la 7° et 1a 12° semaine suivant I’évaluation initiale (T1) afin d’évaluer leur niveau

d’activité physique volontaire.
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32.2 Intervention en activité physique

Les participants des groupes expérimentaux (A et B) ont pris part 4 une intervention en
activité physique a I’aide de la gérontechnologie durant 12 semaines. La fréquence était
de deux séances par semaine pour les participants du groupe A (soit 24 séances au total)
et d’un minimum de deux séances par semaine pour ceux du groupe B (soit 24 séances
ou plus). La durée de 12 semaines et la fréquence de deux. séances hebdomadaires ont
¢té choisis en raison du profil anticipé des participants, soit une population fragile et/ou
a risque de déclin (Paw, van Uffelen et al. 2008). Les participants étaient libres de
réaliser les séances d’activité physique au moment ou cela leur éonvenait, tout en
respectant les consignes suivantes : ceux du groupe A devaient prendre une pause d’au
moins une journée entre les séances et ceux du groupe B devaient se limiter a une

séance quotidienne. La durée de chaque séance était d’environ 45 minutes.

Le programme d'activité physique a été congu et réalisé a laide d’un logiciel
d’exercices adaptés appelé Jintronix®. Ce logiciel est intégré dans un systéme de
détection et de capture du mouvement utilisant la plateforme Kinect de Microsoft®. Il
a été développé par la compagnie du méme nom et comporte des exercices et des
activités ludiques qui allient les stimulations physiques et cognitives. Il est-a noter
qu’au moment de débuter cette tude, Jintronix avait fait 1’obj et’d’a‘u moins une étude
favorable a son utilisation pour la réadaptation de personnes ayant subi un accident
vasculaire cérébral (Archambault, Norouzi et al. 2014) et qu’il a par la suite été testé
chez une population ainée ayant consulté les urgences  la suite d’une blessure mineure
(Lauzé, Martel et al. 2017) et une autre vivant dans une résidence pour personnes dgées
(Valiani, Lauzé et al. 2016). Le programme d’activité physique que nous avons congu
pour la présente. étude était adapté aux personnes 4gées. Le contenu des séances

d’exercices était basé sur les principes de base d’un entrainement recommandé pour
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- cette population (Van Norman 2010, American College of Sports Medicine 2013)

Chaque séance était composée des exercices suivants :

Partie 1 - Echauffement; 1 série de 5 exercices

1) Marche sur place sans bras

2) Abduction de la hanche debouit

3) Extension de la hanche debout

4) Ouverture horizontale des bras (extension horizontale des épaules)
5) Marche sur place avec bras

Partie 2 - Cardiovasculaire: 2 séries de 7 exercices

1) Marche sur place avec bras
2) Step touch
3) Pas pointé
4) Deux pas de coté
. 5) Fente latérale
6) Talon aux fesses
7) Genou levé

Partie 3 - Renforcement et équilibre: 1 série de 8 exercices

1) Ski slalom (squat et flexion latérale du tronc)

2) Botté de soccer (flexion de la hanche et équilibre unipodal)
3) Eclate ballon (flexion horizontale de bras)

4) Course dans I’espace (abduction de 1’épaule)

5) Tape taupe (déplacements latéraux et avant-arriére)

6) Escalade (équilibre unipodal)

7) Assis-debout

8) Labyrinthe (flexion et extension du tronc)

Partie 4 - Souplesse et retour au calme: 1 série de 4 exercices (sans Jintronix)

1) Etirement des ischio-jambiers

2) Etirement latéral du tronc

3) Etirement latéral du cou

4) Levé des bras vers le haut avec resplratlon profonde
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Les exercices de la partie 4 (soit les exercices de souplesse et de retour au calme) étaient
exécutés sans I'utilisation de Jintronix étant donné qu’au moment de 1’étude, ceux-ci
n’avaient pas encore été développés et intégrés dans le logiciel. Ainsi, sauf pour cette
derniére partie de la séance, tous les exercices étaient réalisés devant un écran de
télévision, avec le logiciel Jintronix®. Le participant était guidé de fagon visuelle et
auditive 4 travers cet écran. Les détails du programme d'exercices ainsi que toutes les
consignes poﬁr I’exécuter de fagon adéquate et sécuritaire ont été transmis verbalement
aux participants et par écrit, dans un cahier qui leur a été remis lors de la premiére

séance et qu’ils ont conservé durant toute 1’intervention.

Ce cahier du participant contenait toutes les consignes nécessaires a ’utilisation du
systéme Jintronix et a 1’exécution sécuritaire et adéquate des mouvements. De plus,
dans la section journal de bord de ce cahier, les participants devaient noter des
informations relatives a chaque séance : date, fréquence cardiaque, niveau de difficulté
pergue, niveau d’appréciation personnelle et des commentaires, s’il y avait lieu. La
fréquence cardiaque, pi'ise au début et a la fin de la séance (sur 15 secondes, selon une
méthode enseignée lors de la premicre séance), était monitorée afin de s’assurer que
Pintensité des exercices était adéquate et que le participant récupérait correctement. Au
besoin, I’intensité des exercices (vitesse et durée) était ajustée pour étre en adéquation
avec la condition physique de la personne. Ces données nous ont permis de monitorer

les séances.

Par ailleurs, la progression des participants quant aux exercices était assurée de deux
fagons : 1) les séances supervisées ou le kinésiologue présent pouvaif observer
I’exécution des mouvements, interroger le participant sur sa perception de 1’effort et
adapter les exigences en fonction des informations recueillies; et 2) le suivi a distance
par le biais du portail Jintronix qui permettait de vérifier la qualité du mouvement

partir de I’évaluation automatique du logiciel effectuée par le systéme de capture du
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mouvement par caméra (paramétres pré-établis par les développeurs et transmis a
’équipe de "'UQAM). A partir des résultats enregistrés, le kinésiolo gue était en mesure

d’adapter, a distance, les exigences de chaque exercice.

Les participants ont été appelés a réaliser, progressivement, leurs séances de fagon
autonome. Pour ce faife, nous avons assuré¢ une supervision directe aux séances
suivantes: les deux premiéres séances, la 2° séance de la 2° semaine, la 2° séance de la
3° semaine, la 2° séance de la 6° semaine et la 2° séance de la 9° semaine. I1 était prévu
que les autres séances soient réalisées de fagon autonome, sans la présence d’un
kinésiologue. Cependant, si un participant ne se sentait pas apte a réaliser seul sa séance
ou si nous avions un doute quant a sa capacité a la faire de fagon sécuritaire, des séances
supervisées additionnelles étaient ajoutées au programme tant et aussi longtemps que
le participant en avait besoin. Durant les séances non supervisées, un kinésiologue
demeurait disponible sur appel, en tout temps, et se déplagait pour rencontrer les
participants lorsque nécessaire. Un soutien technique était également disponible pour

assurer le bon fonctionnement du systéme.
3.3 Variables indépendantes

Les variables indépendantes de cette étude étaient les conditions elles-mémes, c’est-a-

dire le groupe (A, B ou C) auquel était assigné les participants.
34 Mesures d’évaluation
3.4.1 Profil des participants et facteurs de confusion

Afin de pourvoir dresser un profil des participants dans chacun des groupes et

éventuellement de tenir compte du risque d’erreur lié aux variables de confusion qui
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pouvaient biaiser les résultats, nous avons recueilli les informations suivantes par le

biais de questionnaires.
3.4.1.1 Données sociodémographiques

Nous avons recueulli les caractéristiques sociodémographiques suivantes : le sexe,
I’age, I’origine ethnique, le niveau d’éducation, I’état matromonial et 1’occupation

principale. Ces données ont été recueillies seulement lors de 1’évaluation T1.
3.4.1.2 Comorbidités actuelles et liste de médicaments

Nous avons posé aux participants des questions relatives & leur état de santé actuel. -
Pour cela, le participant devait répondre s’il était, & ce moment, atteint ou pas de
problémes de santé. La liste des problémes de santé a été inspirée de 1’enquéte sociale

et de santé 1998 (Institut de la statistique du Québec 2001).

Nous avons également demandé aux participants de dresser la liste des médicaments
qu’ils prenaient. Ces informations ont permis, d’une part, d’adapter les interventions

et, d’autre part, d’en tenir compte‘ lors de I’analyse des résultats.

La présence de plusieurs problémes de santé (et leur interaction) étant associ€e a une
incapacité fonctionnelle plus importante (Colén-Emeric, Whitson et al. 2013), il

s’avérait donc important de prendre en considération ces informations dés le départ.
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3.4.1.3 Evaluation des dysfonctions cognitives légéres

Le test Montreal Cognitive Assessment (MoCA) a été administé afin de mesurer 1’état
cognitif des personnes dgées (Nasreddine, Phillips et al. 2005). Cette évaluation avait
poui but de dresser un profil des participants de chacun des groupes et de vérifier si le
déclin cognitif peut jouer un rdle sur la faisabilité et 1’acceptabilité de I’intervention.
En effet, un faible score au MoCA, traduisant un déficit cognitif, aurait pu avoir une
incidence sur certaines capacités du participant, soit celle de réfléchir, de se concentrer
et de se rappeler des consignes ento_urant sa participation. Cependant, il est a noter que
le score précis perrnettant de détecter les déficits cognitifs ne fait pas consensus dans
la communauté scientiﬁque. Les auteurs du MoCA ont initailement proposé _qu’un
score de moins de 26/30 laissait sous-entendre un déﬁcit cognitif (Nasreddine, Phillips
et al. 2005). Cependant, d’autres études ont démontré que le test était sensible a 1’dge,
a l’origine ethnique et au niveau d’éducation, et qu’il s’avérait important de tenir
compte de ces facteurs démographiques dans 1’établissement de scores limites au
MoCA (Rossetti, Lacritz et al. 2011). Certains auteurs proposent qu’un score de moins
de 20 soit utilisé pour établir la présence d’un déficit (Waldron-Perrine and Axelrod
2012). Ainsi, la présence potentielle de déficits cognitifs, établie par le score au MoCA,
avait pour but de dresser le profil des participants et de prendre en considération ce

facteur dans I’analyse de faisabilité de 1’intervention.
3.4.1.4 Mesures anthropométriques et analyse corporelle par bio-impédance

La taille, la masse cotporelle, la circonférence abdominale, la circonférence des
hanches, la longueur du membre inférieur ét la circonférence des jambes ont été prises
selon les méthodes normalisées (Lohman, Roche et al. 1988, World Health
Organization 2008a, Yates 2012). Plus spécifiquement, la taille a été mesurée & 1’aide

d’un ruban rigide accolé au mur. Le participant devait s’adosser en prenant soin de
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“coller ses talons et sa téte au mur. Le poids corporel a été pris a I’aide du pése-personne
intégré dans 1’analyseur de 1’appareil de bio-impédancemétrie (Omron® modéle HBF-
510). La circonférence de la taille et celle des hanches ont été mesurées avec un ruban
souple. La premiére mesure a été prise autour de la partie se situant & mi-distance entre
les crétes iliaques et les derniéres cotes flottantes alors que la deuxiéme a été prise
autour de la partie la plus large des hanches de I’individu. La longueur du membre
inférieur a ét€ calculée d’un seul c6té, avec un ruban souple, en position debout, a partir
du grand trochanter jusqu’au point central de la malléole externe. La circonférence des
jambes a été calculée en plagant le ruban autour de la partie la plus protubérante de la
jambe, plus précisément au niveau du mollet. Etant donné le risque d’erreur .intra et
inter évaluateurs entre les mesures d’une évaluation a 1’autre, la taille et la longueur du
membre inférieur n’ont été prises qu’a 1’évaluation 'initiale. Ces données

anthropométriques initiales ont été conservées pour les évaluations T2 et T3.

A I’aide de ces mesurés, I'indice de masse corporelle (IMC) a ét¢ calculée en divisant
la masse (kg) par la taille au éarré (m®). A partir de I’'IMC, il nous a été possible de
classer les participants selon leur niveau de risque pour la santé,} en fonction des normes
de Santé Canada (2003) selon lesquelles un indice de 18,5 & 24,9 correspond a un risque

moindre, < 18,5 ou 25,0 a 29,9 a un risque accru et > 30,0 un risque élevé.

Deuxi¢émement, nous avons calculé le ratio de la circonférence de la taille sur la
circonférence des hanches (taille en cm/hanches en cm). | Selon les normes de
I’Organisation mondiale de la santé, un ratio > 1,0 chez I’homme et > 0,85 chez la
femme indique une accumulation de graisse au niveau abdominal et s’avére étre un
indicateur reconnu de risques de maladie et de mortalité (World Healfh Organization
2008b).
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Troisiémement, nous avons utilisé les valeurs de masse corporelle, de longueur du
membre inférieur et d’un test de capacité fonctionnel (assis-debout, voir description ci-
dessous), pour estimer la puissance des membres inférieurs (Takai, Ohta et al. 2009).

La formule utilisée est la suivante :

{(L-04)xMxgxR]
Indice de puissance des membres inférieurs =

T

ou L est la longueur du membre inférieur en m, M est la masse corporelle en kg, g est
I’accélération due a la gravité (9,8 m/s?), R est le nombre de répétition du mouvement

assis-debout et T est le temps d’exécution.

Quatriémement, la circonférerice des jambes a été mesurée afin d’avoir un indice
supplémentaire sur les risques de réduction des capacités fonctionnelles des
participants. En effet, cette variable s’avére un indicateur clinique de sarcopénie et une
circonférence inférieure 4 31 cm chez la femme a été associée a un déclin de la mobilité
et de ’autonomie dans 1’accomplissement des AVQ et AIVQ (Rolland, Lauwers-
Cances et al. 2003). Plus récemment, une autre étude a suggéré qu’une circonférence
inférieure a 34 cm chez I’homme et 33 cm chez la femme pouvait étre considérée
comme un marqueur de sarcopénie chez la personne dgée (Kawakami, Murakami et al.

2015).

Finalement, la composition corporelle a été mesurée a ’aide d’un analyseur par bio-
impédancemétrie de marque Omron® modele HBF-510. Les mesures de composition
corporelle ont été les suivantes : pourcentage de masse adipeuse et pourcentage de

- masse maigre.
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3.4.1.5 Questionnaire sur l'indice de fragilité

Le questionnaire Study of Osteporotic Fractures (SOF), un outil validé pour mesurer
la fragilité chez les personnes dgées (Ensrud, Ewing et al. 2009), a été utilisé pour
dresser le profil de base des participants et évaluer son évolution au cours des six mois
d’étude. L’indice de fragilité permet de dresser le profil quant aux risques d'événements
indésirables tels que les maladies, les chutes, le déclin fonctionnel et l'incapacite. Cet
indice est basé sur I’évaluation de trois composantes : 1) la perte non intentionilelle de
poids corporel au cours de six derniers mois (plus de 10 livres ou 5% du poids); 2) une
incapacité a exécuter cinq répétitions du mouvement assis-debout sans appui-bras; et
3) un manque d’énergie. Les personnes qui ne présentent aucune problématique sont
considérées robustes alors que celles qui en présentent une ou au moins deux sont

jugées, respectivement, pré-fragiles ou fragiles.
3.4.1.6 Questionnaire de mesure de la qualité de vie

Nous avons administré un questionnaire pour obtenir le point de vue des participants
sur leur état de santé global, le Short Form (36) Health survey (SF-36). Ce |
questionnaire validé auprés de la population 4gée aborde huit dimensions de la‘ santé
qui permettenf de dresser un portrait de la‘qualifé de vie (Ware Jr and Sherbourne 1992,
Leplege, Ecosse et al. 1998). Cette mesure avait pour but d’établir un profil de base et
d'évaluer dans quelle mesure la qualité de vie des participants, au niveau social,
psychologique et physique, avait une influence sur l'intervention en activit¢ physique

et vice versa.
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3.4.1.7 Questionnaire sur les chutes et la peur des chutes

Le questionnaire validé Falls Efficacy Scale-International (FES-court) a permis
d'évaluer le profil des participants par rapport aux chutes (Yardley, Beyer et al. 2005,
Greenberg 2011). Ce questionnaire permet, a partir de sept mises en sifuation
d’activités quotidiennes et sociales, de mesurer le niveau de préoccupation quant aux.
chutes a 1’aide une échelle allant de 1 (complétement confiant) a 4 (pas du tout
confiant). En fonction du score total, une personne est considérée peu préoccupée (7-
8), modérément préoccupée (9-13) ou trés préoccupée (14-28) par les chutes. Cette
mesure valide de la peur de tomber avait pour but, d’une part, d'adapter pour les
participants des groupes expérimentaux, le programme d’activité physique proposé et,
d’autre part, de constater s’il y a eu des changements dans cette préoccupation au cours

des six mois de I’étude.

342 Variables dépendantes

Afin de répondre a la question sur les effets d’un intervention en activité physique a
I’aide d’une gérontechnologie chez les personnes dgées vivant en résidence, nous avons

mesuré des variables nous permettant de vérifier les hypothéses posées.
3.4.2.1 Questionnaire sur le niveau d’autonomie fonctionnelle

Nous avons utilisé un questionnaire sur l'autonomie fonctionnelle validé dans les
résidences pour personnes agée appelé le Systtme de Mesure de 1’Autonomie
Fonctionnelle (SMAF) (Dubuc, Hébert et al. 2004) pour dresser le profil des
participants et mesurer les effets de I'intervention sur ce degré d'autonomie. Ce
questionnaire qui comporte 29 items évalue cing composantes de 1’autonomie

fonctionnelle : AVQ, mobilité, communication, fonctions mentales et AIVQ. Pour
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chaque composante, un score de 0 (autonome) 3 -3A(totalement dépendent) est attribué
en fonction des capacités de la personnes a accomplir les activités (Hébert, Guilbault
et al. 2001). Bien que lé SMAF soit également congu pour évaluer les ressources
physiques et sociales disponibles pour compenser les déficits de la personne, ces
informations n’étaient pas jugées nécessaires dans le cadre de cette étude, et seule la
portion des i'ncapacités a été completee, ce qui permettait d’obtenir un score allant de
0to -87. |

3.4.2.2 Tests de capacités fonctionnelles et de force

a) Short Physical Performance Battery (SPPB)

Nous avons conduit le test Short Physical Performance Battery (SPPB) qui permet de
mesurer la capacité a performef des taches impliquant les membres inférieurs. Il s’agit
d’une évaluation largement utilisée auprés de la population ainée et étroitement lié aux
risques d'incapacité. Cette batterie de tests validée par Guralnik, Simonsick et al. (1994)
permet de mesurer la performance physique associée aux membres inférieurs et de
classer les personnes sur une échelle en fonction de leur niveau de limitations. Le SPPB
comprend trois tests pour lesquéls un score de 0 a 4 points est accordé en fonction de

la performance réalisée, pour un score total possible de 12.

i.  Equilibre debout: I est demandé au participant de se tenir debout, sans
appui, dans trois positions de fagon subséquente pendant 10 secondes (pieds
joints, pieds décalés et Vpied talon-pointe). La durée de I’équilibre est
chronométrée et si la personne perd I’équilibre avant d’atteindre les 10

secondes, le temps sera noté.

ii. 5 répétitions du mouvement assis-debout sur une chaise : Il est demandé au

participant de se lever et de s’asseoir sur une chaise a cinq reprises de fagon
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continue. La personne doit croiser ses bras sur sa poitrine et éviter d’utiliser
les appui-bras ou de se laisser tomber sur la chaise. Le temps requis pour
compléter les cing répétitions est chronométré et noté. Si la personne est
incapable de compléter la tiche tel que demandé, les observations sont
notées, par exemple le nombre de répétitions complétées, 1’utilisation des
appui-bras ou le non-controle du mouvenient au moment de s’ésseoir. Dans
ce cas, une note de O lui est attribué. En plus du SPPB, ces derniéres
informations sont utilisées pour répondre a l'une des questions du

questionnaire sur la fragilité, le SOF.

ili. Marche sur 4 meétres : Une distance de 4 meétres est mesurée dans
P’appartement du participant (ou dans un corridor, si nécessaire). Il est
‘demandé au participant de parcourir cette distance en marchant, sans aide,
a une vitesse normale, c’est-a-dire & la méme vitesse que s’il marchait a
Iextérieur, sur le trottoir. Le temps requis pour parcourir la distance de 4
métres est chronométré et noté. Si la personne n’est pas en mesure de
parcourir la distance sans aide a la marche, elle peut le faire avec une canne
ou une marchette. Dans ce cas, une note de 0 lui est attribuée pour cette

section du SPPB.

Une personne qui totalise un score inférieur & 10 présente un risque de perte de mobilité
(Vasunilashorn, Coppin et al. 2009). Ce risque augmente de fagon significative chez

les personnes dont les score est de 6 ou moins (Guralnik, Ferrucci et al. 2000).

b) Vitesse de marche normale sur 4 métres

Le temps requis pour parcourir la distance de 4 métre a été convertie en vitesse de
marche. Cette conversion a permis d’analyser cette variable de fagon distincte, étant

donné que la vitesse de marche normale est un indicateur important de 1’autonomie
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fonctionnelle. Plus précisément, cette variable est un prédicteur d’événement
indésirables (Abellan Van Kan, Rolland et al. 2009). D’ailleurs, une vitesse de marche
plus lente que 0,8 m/s est associée & un risque de déclin fonctionnel et de mortalité
alors qu'une vitesse de 1,0 m/s ou plus est associée a un risque réduit de problémes de

mobilité et d’événements indésirables (Abellan Van Kan, Rolland et al. 2009).

¢) Timed-up-arnd-go sur 3 métres (TUG 3m)

Nous avons évalué la mobilité fonctionnelle des participants a I’aide du TUG 3m. Pour
ce test, le participant débute assis sur une chaise. Il lui est demandé de se lever, de
marcher a vitesse normale, de contourner un cdne placé a une distance préalablement
mesurée de 3 métres devant lui et de revenir s’asseoir sur la chaise de départ. Le temps
pour effectuer cette tache est chronométré et noté. Le TUG est un test fiable et valide
permettant de mesurer la mobilité fonctionnelle chez la population dgée (Podsiadlo and
Richardson 1991). Selon ces auteurs, le temps requis pour compléter le TUG est un
prédicteur du déclin de ’autonomie d’une personne. Ils estiment que le seuil de risque
“accru se situe a plus de 30 s. Ce test est souvent utilisé pour évaluer les risques de
chutes. A cet égard, des auteurs estiment qu’une personne qui prend plus de 14 s pour

compléter le test présente un risque accru (Shumway-Cook, Brauer et al. 2000).

d) Equilibre unipodal

Nous avons mesuré 1’équilibre statique avec un test d’équilibre unipodal. 11 a été
demandé aux participants de se tenir en équilibre, sans appui, sur un pied, le plus
longtemps possible. La durée du maintien 1’équilibre unipodal est chronométrée,
jusqu’a concurrence de 60 secondes. Dés que la personne pose le pied en suspens sur
le sol ou s’appuie avec une autre partie de son corps, le chronométre est arrété et le
temps sera noté. Le test a été effectué sur chaque pied, dans I’ordre choisi parle
participant. Le meilleur des deux scores sera conservé. Un résultat de 5 s ou moins

indique un risque de chute (Vellas, Wayne et al. 1997).
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e) Test de force de préhension

Un seul test de force a été effectué, celui de la force de préhension. Il s’agit d’une
mesure de prédiction reconnue et validée du déclin des capacités fonctionnelles (Al
Snih, Markides et al. 2004). La force maximale volontaire a été mesurée avec un
dynamométre de préhension pour la main de marque Lafayette Instrument®
comportant une poignée ajustable. Lors du test, le participant doit se tenir debout avec
le bras allongé, mais non collé, le long du cofps et serrer la poignée le plus fort possible
pendant quatre secondes. Trois essais sont conduits en alternance pour chaque main.
Chaque résultat est noté et le meilleur des six est conservé comme résultat final. Pour
des raisons d’application clinique, la force, habituellement calculée en Newton, a été

convertie en kg.

A partir de la masse corporelle et du test de force de préhension, nous avons calculé
l'indice de dynapénie (force de préhension en kg/masse corporelle en kg) tel que validé
par Barbat-Artigas, Dupontgand et al. (2011). Cet indice permet de classifier les
personnes en fonction de leur niveau de dynapénie. Celle de type I correspond & un
indice qui se situe d’un & deux écart-types sous la moyenne de la population de
référence alors que celle de type II correspond a plus de deux écart-types en déga de
cette méme valeur de référence. En fonction des références précédemment établies par
Barbat-Artigas, Dupontgand et al. (2011), les femmes qui obtiennent un indice de 0,44
a 0,35 sont considérées dynapéniques de type I alors que celles qui obtiennent une
‘valeur inférieure a 0,35 sont considérées dynapéniques de type I1. Pour les hommes, un
indice 0,61 a 0,50 correspond & une dynapénie de type I alors qu’une valeur inférieure

40,50 correspond a une dynapénie de type II.
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3.42.3 Niveau d’activité physique

a) Niveau d'activité physique auto-déclaré

La grille Rapid Assessment of Physical Activity (RAPA) a été utilisée pour mesurer le
niveau d'activité physique auto-déclaré (Topolski, LoGerfo et al. 2006). Sept points
sont accordés & la portion des activités de type aérobie permettant de classer une
personne comme étant sédentaire (1 point), sous-active (2 boints), sous-active avec
activités d’intensité 1égere réguliéres (3 points), sous-active avec activités d’intensité
modérée 4 vigoureuse réguliéres (4-5 points) ou active (6-7 points). De plus, un
maximum de troié points sont accordés pour les activités de type renforcement et
souplesse, pour un total de 10 points. Cette bréve évaluation du niveau d'activité
physique a permis, en premier lieu, d'exclure les personnes dont le niveau d'activité
serait élevé et pour qui l'intervention aurait potentiellement eu peu ou pas d'effet. Elle
a aussi permis de mesurer le changement de niveau d’activité physique auto-déclaré au

cours de I’étude.

b) Niveau d'activité physique a 'aide de la fonction podométre d>un accéléromeétre

Afin de mesurer de fagon objective le niveau d'activité des participants, nous avons
estimé le nombre de pas a I’aide de ’accélérométre uniaxial Suzuken Lifecorder PLUS
NL-2160 (New Lifestyles Inc.) dans lequel est intégré un podométre. Il mesure
également la dépense énergétique de fagon indirecte en calculant, 4 intervalle de quatre
secondes, la fréquence et la vitesse des mouvements exécutés au cours d’une période,
en fonction des parameétres individuels des participants (dge, sexe, taille et poids).
L’utilisation de cet appareil dans un environnement non contrdlé tel que le domicile
d’une personne a été validée (Schneider, Crouter et al. 2004). Les participants ont porté
I’appareil pendant trois période sept jours, plus précisément au cours de la 17, de la 7°
et de la 12° semaine suivant 1’évaluation initiale. Les consignes concernant le port de

cet appareil ont été transmises a chaque utilisation. Les participants devaient le porter
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a la taille en tout temps, sauf pour aller se laver et aller au lit. Une durée de sept jours
de port de podometre est jugée amplement suffisante pour ’obtention de données ﬁablé
chez la population dgée (Strycker, Duncan et al. 2007). Cela pérmet de collecter au
moins quatre joﬁrs complets de données dans chaque période de sept jours, ce qui est
considéré suffisant pour mesurer le nombre de pas moyen quotidien chez les personnes
agées (Hart, Swartz et al. 2011). L’utilisation d un accélérométre/podométre avait pour
but de déterminer dans quelle mesure la participation a un programme d'exercices a eu

des effets sur le niveau d'activité physique volontaire général.

Le déroulement du projet, du point de vue des participants, est présenté dans le tableau

3.1 ci-dessous.

Tableau 3.1 : Calendrier déé évaluations et interventions.

| Groupes A,BetC

Groupes A etB

Groupes A,B et C

Groupes A et B

Groupes A et B

Groupes A,B et C

Groupes A et B

Groupes A et B

GToupes,A; BetC

Groupes AetB

| Groupes A, BetC

; Groupes A, B et C
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343 Mesures de la faisabilité et de 1> acceptabilité de I’intervention

Afin de répondre a la question sur la faisabilité et I’acceptabilité d’une intervention en
activité physique a ’aide d’une gérontechnologie chez les personnes agées vivant en

résidence, nous avons mesuré des variables nous permettant de vérifier 1’hypothése 3.
3.4.3.1 Faisabilité
La faisabilité a été évaluée de fagon objective a partir des variables suivantes :

a) Adhésion au programme d’activité physique

A partir des rapports disponibles dans le 16giciel Jintronix®, nous avons calculé la
proportion des séances d’AP réalisées au cours de 12 semaines d’intervention sur le
total prescrit, soit 24, tel que préconisé par Picorelli, Pereira et al. (2014). Pour étre
considérée comme ayant été réalisée, au moins la moitié des jeux et exercices prévus
devait avoir été réalisée par le participant au cours de la séance. L objectif visé pour le
niveau d’adhésion au programme était de 80%, soit 19,2 séances réalisées au cours de

12 semaines d’intervention.

b) Autonomie

Nous avons calculé la proportion des séances d’ AP réalisée en autonomie, ¢’est-a-dire
sans la supervision directe d’une kinésiologue, sur le nombre total de s€ances réalisées.

L’objectif visé pour le niveau d’autonomie était de 50%.

¢) Conformité

Nous avons utilisé le rapport généré par le logiciel Jintronix® comme mesure de la

qualité des mouvements. A partir de la lecture automatisée faite par le. systéme de
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capture de mouvement par caméra, une note sur 100 est attribuée pour la performance
atteinte lors de I’exécution de chaque jeu/exercice. Les paramétres d’évaluation sont
spécifiques a chaque jeu/exercice. Par exemple, lors du botté au soccer, le score accordé
sera celui du nombre de botté réussi (qui atteint cible) sur le nombre de botté présenté
au participant. Cependant, les exigences pour qu’un botté soit réussi sont ajustés en
fonction du niveau de difficulté. Prenant toujours le botté de soccer comme exemple,
les différents paramétres qui permettent de modifier le niveau de difficulté sont le
nombre de bottés, la vitesse d’arrivée du ballon, les angles du botté et la précision du
botté sur la cible. Les paramétres d’évaluation de la qualité ont été développés par
Jintronix®, mais nous avons pu y contribuer. En effet, nous avions testé ces paramétres
lors d’une étude pilote qui a précédée celle-ci. Au moment de réaliser ce projet de
recherche, seuls les exercices de la partie renforcement et équilibre étaient paramétrés
pour I’évaluation de la qualité.- Ainsi, le score de qualité obtenu ne tient compte que
des huit jeux/exercices de cette portion du programme d’AP. L’objectif visé pour la

qualité était de 80%.
3.43.2 Acceptabilité

L’acceptabilité a été évaluée de fagon subjective, a I’aide d’échelles visuelles (a valeurs
discrétes). A la fin de chaque séance, les participants devaient répondre, dans leur
journal de bord, & deux questions concernant les exercices des parties 2 et 3 de la séance
d’AP (cardiovasculaire et renforcement et équilibre). Pour chacun des exercices
réalisés au cours de la séance, ils devaient indiquer leur perception quant au niveau de
difficulté et a leur appréciation personnelle. Les consignes sur la fagon de compléter le
Journal de bord ont été données lors de la premicre séance. Elles étaient également

écrites dans le Cahier du participant, et donc dlspombles en reference en tout temps.
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Plus précisément, pour le niveau de difficulté pergue, les participants devaient répondre
a la question Comment avez-vous trouvé l’exercice ? en encerclant I’un des quatre
cercles de couleur : vert pour facile, jaune pour légérement difficile, orange pour
difficile ou rouge pour trés difficile (voir tableau 3.2). Cette méthode, plus simple et
plus facile a compléter que I’échelle de 6 a 20 de Borg habituellement utilisée (Borg
1982), facilite aux personnes agées la tiche d’évaluatioﬁ de leur perception de I’effort

(Serafim, Tognato et al. 2014).
Tableau 3.2 : Echelle visuelle de difficulté percue.

Comment avez-vous trouvé I’exercice ?

. facile

légérement difficile

difficile

. trés difficile

Pour ce qui de I’appréciation personnelle des exercices, les participants devaient
répondre a la question Comment avez-vous aimé [’exercice ? en encerclant I’un des
quatre pictogrammes qui correspond aux réponses suivantes: pas du tout, un peu, bien
ou beaucoup (voir tableau 3.3). Cette échelle d’appréciation est inspirée d’échelles
d’appréciation de ’activité physique (Kendzierski and DeCarlo 1991, Mullen, Olson
et al. 2011). Cependant, elle a été grandement simplifiée, avec une question unique et
quatre réponses possibles afin d’assurer la conformité des participants qui devaient

évaluer 15 exercices a chaque séance.
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Tableau 3.3 : Echelle visuelle de difficulté percue.

Comment avez-vous aimé ’exercice?

@ pas du tout
@ un peu

© bien
beaucoup

L’objectif visé pour conclure & I’acceptabilité de I’intervention était que 80% des
exercices évaluées soient, sur le plan de la difficulté pergue, jugés facile ou légerement

difficile et, sur le plan de I’appréciation personnelle, soient beaucoup ou bien aimés.
3.5 Analyses

Les analyses quant aux effets de ’intervention ont été conduites i I’aide du logiciel
SPSS version 24. Un p < 0,05 a ¢té considére comme significatif. Les analyses des
données sur la faisabilité et I’acceptabilités ont été réalisées avec le logiciel Excel de
Microsoft. Nous avons d’abord effectué un test de normalité de Shapiro-Wilk pour
vérifier la distribution des données. Etant donné la faible taille de l’ééhantillon et la
distribution anormale de presque toutes les variables, nous avons effectu¢ des tests non-

paramétriques.



101

Afin de déterminer si les groupes.avaient les mémes caractéristiques (données
sociodémographiques, profil de santé et capacités fonctionnelles) a la base, un test non-

paramétrique pour deux échantillons indépendants (Mann-Whitney) a €té conduit.

3.5.1 Analyses des effets de I’intervention
a) Analyses intra-groupe

Pour vérifier les effets de l’intervention dans chacun des groupes, un test non-
paramétrique pour deux échantilloﬁs liés (Wilcoxon) a été effectué entre les variables
recueillies & chaque évaluation (T1 et T2, T1 et T3, T2 et T3), tel qu’illustré dans les
tableaux 3.4 et 3.5. Pour les effets de ’intervention sur la santé et les capacités
fonctionnelles, nous avons combiné les groupes A et B en un seul groupe expérimental,
le groupe EX (tableau 3.4), mais exclu ceux qui ont réalisé plus de 24 séances. Cette
méthode a été choisie en raison du peu de participants du groupe B qui ont réalisé plus
de 24 séances (voir chapitre V). Celé a permis d’¢largir 1I’échantillon tout en évitant
d’inclure des participants dont le nombre plus important de séances réalisées risquait
d’influencer les résultats. Pour les effets sur le niveau d’activité physique, les trois

groupes ont été analysés de fagon séparée (tableau 3.5).
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Tableau 3.4 : Analyse intra-groupe des effets de Pintervention sur la santé et les
capacités fonctionnelles. ’

T1 LT T T T PP T PP rusesrezusennunessusinnticnurrsinnennn

TZ ersssalnnonannnnuan seceussssherasrasnnnonnnennibs sususeugovessscvssodensennnanre

T3 (RO S D, /A S svevencusiVorasoornsnsMansnansnnn

Tableau 3.5 : Analyse intra-groupe des effets de I’intervention sur le niveau
d’activité physique.

T1

A

e
Lt
-
Lt

TZ wesassfesvsunnnnsn wehe . sugsessssusevedervannsnusufunnssnaVauszusannusssnersnnnshsanacanne:

>

T3 (ORI (SRR AP S rrunue [ ATTIRITTT PR P f—— | A

Pour I’analyse du niveau d’activité physique par accélérométrie (nombre de pas), les

temps T1, T2 et T3 sont remplacés par les temps suivants : 1°° sem, 7° sem et 12° sem.
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b) Analyses inter—groupes

Nous avons également comparé les effets entre les groupes. Pour cé faire, nous avons
comparé soit les résultats entre les groupes a chaque temps d’évaluation (T1, T2 et T3),
soit les changements dans les résultats observés a Dintérieur de chaque période
d’évaluation, c’est-a-dire le delta entre T1 et T2, T2 et T3 ainsi que T1 et T3. Les
équations utilisées pour le calcul .du delta sont les suivantes (exemples donnés pour le
delta entre T1 et T2): -

En valeur absolue : Delta= Résultat a T2 —Résultata T1

i Résultat a T2 — Résultat a T1
En valeur relative (%) :  Delta = x 100

Résultata T1

Comme précédemment, pour les effets de I’intervention sur la santé et les capacités
fonctionnelles, nous avons combiné les groupes A et B en un seul groupe expérimental,
le groupe EX (tableau 3.6), alors que pour les effets sur le niveau d’activité physique,

les trois groupes ont été analysés de fagon séparée (tableau 3.7).

Tableau 3.6 : Analyse inter-groupes des effets de ’intervention sur la santé et les
capacités fonctionnelles.

T1

A
v

T2

A
A 4

T3

F 3

\ A
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Tableau 3.7: Analyse inter-groupes des effets de ’intervention sur le niveau

d’activité physique.

g
v

T1

A
v

A
7

..;i.T.
A 4

T2

v

".A\

A
v

A
v

T3

v

B

Comme pour I’analyse intra-groupe, dans I’analyse inter-groupes du niveau d’activite
physique par accélérométrie (nombre de pas), les temps T1, T2 et T3 sont remplacés

par les temps suivants : 1%° sem, 7° sem et 12° sem.

Btant donné la faible taille de I’échantillon et la distribution anormale des variables,

nous avons effectué un test non-paramétrique pour deux échantillons indépendants

(Mann-Whitney).
3.5.2 Analyses de la faisabilité et de 1’acceptabilité

Des statistiques descriptives ont effectuées pour évaluer la faisabilité et I’acceptabilité
de I’intervention et de la technologie. Tout comme précédemment, nous avons combiné

les données des participants des groupes A et B en un seul groupe EX.
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a) Adhésion au programme d’activité physique

A partir des rapports disponibles dans le logiciel Jintronix®, nous avons divisé le
nombre de séances complétées par le nombre prescrit, soit 24. Nous avons ensuite

calculé la moyenne et 1’écart-type.

b) Autonomie

Nous avons maintenu un journal de bord durant toutes les séances réalisées sous la
supervision d’un kinésiologue. A partir du nombre total de séances réalisées, nous
avons déterminé la proportion d’entre elles qui ont €té réalisées en autonomie, soit sans

la présence du kinésiologue. Nous avons ensuite calculé la moyenne et I’écart-type.

c) Conformité

A partir des rapports disponibles Jintronix®, nous avons calculé la moyenne et 1’écart-
type des résultats (score de qualité sur 100 obtenu selon les normes expliquées en 3.2.2)

pour ’ensemble de la portion équilibre et renforcement.

En ce qui concerne I’acceptabilité, nous avons calculé, pour le niveau de difficulté
pergue, le nombre de chaque réponse obtenue (facile, legérement difficile, difficile, trés
difficile) sur le nombre total de réponses fournies a la question Comment avez-vous
trouvé 'exercice? pour obtenir la proportion de chaque réponse. La méme démarche a
été appliquée pour I’appréciation personnelle des exercices, ¢’est-a-dire que nous avons
~calculé, le nombre de chaque réponse dbtenue (pas du tout, un peu, bien, beaucoup)
sur le nombre total de réponses fournies & la question Comment avez-vous aimé

I’exercice ? pour obtenir la proportion de réponse.
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4.1 Abstract

BACKGROUND: There is an increasing number of older adults residing in assisted
living communities. Despite the benefits of physical activity (PA) on physical and
cognitive capacities, and the opportunities for being active offered in these ﬁving
environments, this population is highly sedentary and more at risk of physical decline.
This study aimed to assess the feasibility, the acceptability and the effects of PA

intervention using an gerontechnology in assisted living communities.

METHODS: Forty-two older aduits in 4 assisted living communities were recruited

and randomly assigned to an exercise intervention group (EX) or a control group
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(CON) using a 2/1 ratio. The EX group followed a 12-week PA program (two
sessions/week) using a gerontechnology. Body composition, health status, quality of
life and functional capacities were evaluated at baseline, 12 weeks and 24 weeks after

baseline.

RESULTS: Differences between groups were observed in the number of repqrted co-
morbidities (EX:3.1+1.6 vs CON:5.0+1.8; p=0.007), SF-36 total score (EX:80+10%
vs. CON:66+15%; p=0.004) and SPPB total score (EX:9.1£1.8 vs. CON:7.5:i:1;4; ,
p=0.006) at baseline. EX group completed 89+17% of the 24 prescribed sessions and
realised 67+13% of them in autonomy, reaching a quality level of 87+6%. 93.8% of
EX participants enjoyed a lot or well the exercises and 92.8% of them rated the
exercises as being either easy or a little difficult. Changes between baseline and post-
intervention were statistically different between groups for the walking speed
(EX:+0.10£0.20 vs. CON:-0.04+:0.16 m/s; p=0.04) and the SPPB score (EX:+1.1£2.0
- vs. CON:-0.4%1.6; p=0.03). ‘

CONCLUSION: We found that PA intervention using a gerbntechnology in assisted
living communities for older adults was feasible and acceptable but more importantly
induced improvement in functional capacities and walking speed, which is the main

predictor of mortality in elderly population.
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- 42 Introduction

Aging of the population is observed worldwide. 'Even though life expectancy has
increased significantly in the last decades, people can expect to live about ten years
with some functional limitations (Statistics Canada). As functional capacities decline,
older adults require assistance to accomplish their activities of daily living (ADL),
leading them to move to new living environments such as senior’s housing, nursing
homes or health care facilities. In Canada, 30% of individuals over 85 years old reside

in this type of living environment (Statistics Canada 2012).

Even if this type of housing offers exercise facilities and recreational activities,
residents are not physically active. It has been observed in the US that nursing homes
residents spend from 84 to 94% of their day in a sedentary positions (i.e. sitting or lying
(MacRae, Schnelle et al. 1996)). This phenomenon was also observed in France where
only 9% of .residents were engaging in at least two weekly thirty-minute exercise

session (De Souto Barreto, Demougeot et al. 2015).

Even though it has been proven that PA is effective in maintaining functional capacities
and even reducing the risk of major mobility disabilities in frail and non-frail elderly
(Liu and Latham 2009, Pahor, Guralnik et al. 2014), older adults mention many barriers
that prevent them from engaging in a physically active life, namely poor health, fear of

getting injured and lack of motivation (Schutzer and Graves 2004).

Given the evidence that older adults can benefit from being physically active (Paterson
and Warburton 2010), there is a need to facilitate the practice of PA amongst all elderly,
including those living in assisted living communities. Innovative approaches, such as
“the use of gerontechnologies, should be brought forward to alleviate some barriers. In

that way, exergames (exercises through video games) show good potential for older
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adults (Aarhus, Gronvall et al. 2011, Skjaeret, Nawaz et al. et al. 2016). For exemple,
these studies showed similar improvement in functional capacities as traditional
interventions (Skjeret, Nawaz et al. et al. 2016) and led to a higher degree of motivation
since older adults perceived the PA as a game rather than an exercise (Aarhus, Gronvall
etal. 2011). However, not all type of exergames or supporting technologies are adapted
to the needs of older adults in assisted living communities. Recommended guidelines
-to meet the specific needs of this population include exergames that are adaptable in
terms of complexity, range of motion and intensity (Gerling, Livingston et al. 2012).
In additioh, technology needs to provide automated reminders and feedbacks in order
to contribute to the feeling of control, autonomy and self-efficacy (Gerling, Livingston
et al. 2012). Moreover, motion capture camera systems are well suited for older adults
since they do not require equipment such as wireless handheld controllers, a board or
a mat that might interfere with their ability to perform movements (Van VDiest, Lamoth
et al. 2013). Finally, a system that can be used independently by older adults, and
allowing for individualized settings and distance supervision, can enhance participation
as it promotes autonomy and provides opportlmity for high quality intervention and
folldw—up by health professionals (Pirovano, Mainetti et al. 2012). However, as shown
in this recent review (Skjeret, Nawaz et al. et al. 2016), most studies on exergames
PA intervention have been conducted in laboratory or clinical settings using
commercialized games and very few through a motion capture camera system. To our
knowledge, only one pilot study has been conducted in a nursing home and showed
that older adults were able to exercise independently using a gerontechnology based on
a motion capture system in a remofe supervision framework. This four-week
interventional study led to an improvement of functiohal capacities and an increase of
PA level (by design) (Valiani, Lauzé et al. 2016). Nevertheless, at this point, it remains
difficult to draw any conclusion on the feasibility and effectiveness of exergames for

older adults in assisted living communities.
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Thus, the purpose of the study was to explore the feasibility, the acceptability and the
physical effects of 12-week PA intervention using a gerontechnology (Jintronix®;

exergames) in assisted living communities.
43 Methods
43.1 Design and sample

This randomized controlled trial was a multi-center study conducted in four assisted
living residences for older adults located in the city of Montréal (Québec, Canada).
After having signed formal consent, 42 volunteers were randomly assigned to either an

exercise intervention group (EX) or a control group (CON) using a 2 for 1 ratio (see

42 eligible
participants

Figure 4.1).

EX group ) CON group h
n=28 n=14
Drop-outs/exclusion Baseline ) Baseline Drop-outs
n=7 n=3
(lack of motivation; (unhappy w/
n=4) ( EXgroup | ( CONgroup ) assignment; n=2)
(illness; n=3) n=21 n=11 .
. Week12 Week 12
[ EX group ) CON group
n=21 n=10
 Week24 ] | Week24

Figure 4.1 : Flow diagram of the intervention study.
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Inclusion criteria were as follows: D) 65 years old and over 2) independent in travels
within the residence, and 3) able to stand without assistance for at least one minute.
People with severe mobility impairments and those practicing PA at moderate or
vigorous intensity for at least 30 minutes more than twice a week were excluded.
Participants who were randomly assigned to the EX group completed a Physical
Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q+) and/or obtained a medical authorization
when necessary. All procedures were approved by the Université du Québec a Montréal

research ethic board.

432 Intervention

EX group participants undertook a 12-week exercise program using a gerontechnology
(2 voluntary sessions per week [free choice of day and time]). The technology included
a computer with Jintronix® software installed and a motion capture device (Microsoft
Kinect®) mounted on a TV screen. The system was installed in a common room of the
residence, accessible to the participants at any time. The exercise program was the same
for everybody, but adapted to each person’s fitness condition. Each session lasted about
45 minutes, and comprised a warm-up, 7 aerobic exercises, 8 resistance & balance
exercises and a cool down period, as previously described (Lauz¢, Martel et al. 2017).
The Jintronix® software allows personalized adaptation of exercises in terms‘of speed,
range of motion, precision, number of repetitions and duration. Therefore, individual
parameters were set to reach a light to moderate intensity level in the core portion of
the session (aerobic and resistance & balance exercises). The technology also provides
guidance through continuous visual and audio cues while performing exercises as well
as live feedbacks allowing the participant to correct movements, improve performance

and progress to higher levels.
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Participants were progressively. brought to use the technology independently. At least
6 out of 24 sessions were supervised by a kinesiologist, mainly at the beginning of the
12-week period. The kinesiologist was also available for individual support, over the
phone or in person, as required, for the remaining of the intervention period.
Furthermore, the kinesiologist was able to ensure a daily distance follow-up usirig the

Jintronix portal in order to constantly adapt the difficulty level.
433 Feasibility and acceptability measures

Feasibility and acceptability were assessed throughout the intervention. In this study,
feasibility included 1) adherence to the intervention (proportion of sessions completed
out of the 24 prescribed), 2) autdnomy (proportion of sessions completed without direct
supervision out of thé number of completed sessions) and 3) compliance (quality of
movement measured by the motion capture system set by Jintronix®). In order to
determine the feasibility of the intervention, the goals were set as follows: adherence
at 80%, autonomy at 50% and compliance at 80% as expected in a supervised

1aboratory setting.

Acceptability included two variables: 1) a perceived level of difficulty (PLD) and 2) a
personal level of enjoyment (PLE). At the end of each session, using a logbook and a
- four-level analog scale as previously described (Lauzé, Martel et al. 2017), a PLD and
a PLE score were attributed for the core portion of the sessiqn. In order to determine
the acceptability of the intervention, we established that the intervention would be
-acceptable if at least 80% of all exercises were rated as being easy or a little difficult

and were enjoyed well or a lot.
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434 Health status, functional and physical assessment

Three assessments were conducted, at baseline (T1), 12 weeks later (T2; end of the
intervention for the EX group), 24 weeks after baseline (T3; follow-up), at the
participant’s apartment. ’

Functional autonomy was assessed using the validated Functional Autonomy
Measurement System (SMAF) (Hébert, Guilbault et al. 2001). For the purpose of this
study, only the disability portion was completed, allowing for a score ranging from 0
to -87.

Health status was assessed using a questionnaire to report current health problems
(respiratory  problems, metabolic ~ diseases, heart disease, hypertension,
mental/cognitive impairment, Parkinson’s disease, cancer, etc.) and medication intake.
Cognitive status was assessed using the validated Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) (Nasreddine, Phillips et al. 2005).

Falls were assessed by questioning participants on the number of times they fell in the
previous three months while fear of falling was assessed using the validated Short Fall
Efficacy Scale-International (Short FES-I) (Kempen, Yardley et al. 2008). Physical
activity level was assessed using the validated Rapid Assessment of Physical Activity
(RAPA) (Topolski, LoGerfo et al. 2006). Health-related quality of life (QoL) was
assessed using the Short Form Health Survey (SF-36) (Ware Jr and Sherbourne 1992),
a reliable and valid questionnaire in older adults when self-administered and in an

interview-based setting (Haywood, Garratt et al. 2005).

Frailty was assessed using the validated Study Osteoporotic Fractures (SOF) Index -
(Ensrud, Ewing et al. 2009).
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Ahthropometric measures (body weight (BW) and height) were taken according to
standardized techniqueé and used to calculate body mass index [BMI = BW (kg)/ height
(rrP)]. Body composition (% of fat mass and muscular mass) was measured using a
validated bioimpedancemeter (BIA; Omron Model HBF-510W) (Barbat-Artigas,
Dupontgand et al. 2011). | ' :

Handgrip strength was measured using a hand dynamometer (Lafayette Hand
dynamometer Model 78010). Participants were asked to perform three trials with each
hand, alternating left and right. The maximal score was used to calculate the dynapenia
index (handgrip strength (kg)/BW (kg)) and Stams (dynapenia type I or IT) as previously
described (Barbat-Artigas, Dupontgahd et al. 2011). Type I dynapenia corresponds to
a value of 1 to 2 standard deviations (women: 0.44 to 0.35 kg/BW and men: 0.61 to
0.50 kg/BW) and type II dynapenia corresponds to a value of more than 2 standard
deviations (women: < 0.35 kg/BW and men: < 0.50 kg/BW) below the mean value of
our young reference population (Barbat-Artigas, Dupontgand et al. 2011). -

Finally, functional capacities were assessed using the 3 meter Timed-Up-and-Go (TUG
3m) test at normal walking speed (Podsiadlo and Richardson 1991) and the Short
Physical Performance Battery (SPPB) test (Guralnik, Ferrucci et al. 1995).

435 Statistical analysis

Data are presented as mean (X) * standard deviation (SD). Normality was evaluated
using a Kurtosis test. In case 'of abnofmality, variables were log. Considering our
sample size (n <20 in at least one group), non-parametric tests were used. Mann-
Whitney tests were conducted to determine if there was a difference between groups

of all participants (including drop-outs and exclusion; EX group: n=28 vs CON group:
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n=14) and groups of participants who completed the study (EX group: n=21 vs. CON
group: n=11). Since baseline characteristics of all participants were comparable with
those who completed the study,‘within each group, the latter samples were used for all
further anélysis. Mann-Whitney tests were then conducted to compare EX and CON :
groups at baseline (see Table 1) and to compare changes observed in EX and CON
groups between assessments (See Table 2 & Figure 2). Descriptive statistics were used
to analyse feasibility and acceptability data. A p-value < 0.05 was considered

statistically significant. Analyses were performed using SPSS 22.0.
44 - Results
44.1 Baseline characteristics of participants

There were 71% and 91% of woman in the EX group and CON group, respectively. As
shown in Table 4.1, the number of co-morbidities (3.1£1.6 vs 5.0+1.8; p=0.007),
quality of life (total SF-36 score: 80.3£10.1% vs. 66.4+14.8%; p=0.004) and SPPB
score (9.1x1.8 vs. 7.5+1.4/12 points; p=0.006) were significantly differeht between EX
and CON groups respectively. Despite the statistical difference in SPPB score, groups
were considered clinically similar since, they both scored lower than 10, but higher
than 6 (Vasunilashorn, Coppin et al. 2009). Otherwise, no differences were observed
in the remaining variables. Participants in both group were considered robust, with a
frailfy index under one. According to their BMI, both groups were considered
overweight with an increased risk of developing health problems (Health Canada).
Furthermore, according to the dynapenia index described earlier, both groups were

considered dynapenic type II.
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Tableau 4.1 : Baseline Characteristics (T1).

EX Group CON Group i
n=21 n=11 p-value

Characteristics

Functional autonomy (SMAF; x/-87) -3.6 (+2.6)
s S

(RAPA; x/10)  43(22) 0.37

o

27.1 (x4.2)

SRR

26.4 (£5.2)

TUG 3m (s) h 11.3 (£1.9)

sy
4

i

* Sgniﬁcant difference (p<0.05) between groups at baseline

4472 Feasibility and acceptability results

The EX group completed an avérage of 89.2 £ 16.7% (21.4 £ 4 /24) of the prescribed
éxercise sessions. Participants realised 67.4 + 12.8% of all their sessions in autonomy.
Moreover, it is important to note that three participants with a very low MoCA scores
(13, 15 and 13 /30 points) were able to follow the program and execute respectively
47.6,75.0 and 52.4% of the sessions independently, réquiring assistance only to initiate
each session (open the soﬁwafe). This assistéﬁce was provided at distance by the
kinesiologist, using a remote access software, for two of them, and in person, by the

spouse, for the other. “
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Participants reached an average quality level of 87.4 £ 5.9% with a range going from
75.4 t0 95.0%. '

Finally, the exercise program was found to be acceptable by participants in terms of
difficulty and enjoyment. Participants rated 92.8% of exercises as being either easy
(70.4%) or a little difficult (22.4%). Moreover, they rated 93.8% of exercises as being
enjoyed a lot (62.5%) ot well (31.3%). o

443 Intervention effects

First, as shown in Table 4.2, the EX group participants increased, by design, their
physical activity level during the intervention, and this change was significantly
different from the CON group (EX: +2.5+2.3 vs. CON: -0.1£1.9 points; p=0.01).
Frailty index was reduced in both groups, but it was not statistically different between
groups (EX: -0.320.6 vs. CON: -0.9+0.5 points; p=0.44). '

The body composition changed slightly in the EX group (-1.3+2.1% in fat mass and
+0.7+1.3% in muscle mass) and barely changed in the CON group (-0.1+1.3% in fat
mass and +0.1+0.9% in muscle mass). These body composition changes were

nevertheless not significantly different between groups.

Regarding the functional capacities (Table 4.2 & Figure 4.2), the EX group showed
greater improvement than the CON group in all tests from T1 to T2. More importantly, -
walking speed changes were statistically different between groups (EX:+0.17+0.18 vs.
'CON: +0.02+0.15 m/s; p=0.03; see Figure 4.2B). Finally, even though the SPPB score
changes during the intervention petiod, if was not statistically different between groups. |

Nevertheless, the EX group improved clinically its score (i.e. an increase of one point
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(Gﬁralnik, Simonsick et al. 1994)) while the CON group did not (EX: +1.0+1.3 vs.

CON: +0.46+1.8 /12 points).

Tableau 4.2 : Delta changes during the intervention and at follow-up between

and within groups.

Outcome measures

Functional autonomy (SMAF; absolute A /-87)°

Phyé:cal ctwnty level (RP absolute

Frailty Index (SOF; absolute A /3)$

SEER R

Dyna eia Index (absolute A (kg/kg))

T

0.2 (x1.2)

mean ( ) <. s 3|gnﬂct.

Change from T1 to T2

EX Group CON Group p-
(n=21) {n=11) value

0.8 (£2.5) 0.70

2.5 (£2.3)  -0.1 (+1.9)

-0.4 (+1.5)

-0.2 (+2.8)

Chge from o0T2is simcan y
CON groups; A Change from T1 to T3 is significantly different between EX and CON groups; A

Change from T1 to T2 and T1 to T3 is clinically different for EX group.
1 Change (A) from T2 to T3 is clinically different for CON group.

Change from T1 to T3

EX Group CON Group p-
(n=21) (n=10) value

-0.9 (2.5) - -2.6 (¥4.0) 0.05

0.1 (£2.0)  -1.4 (21.6)

ifferent eéen EX and



119

150

140

s
i
@
o

5
~
=

Time to completein
g
o o

i '

TR N
S

CON group EX group CON graup

EX group CON group

@Y1

A.TUG3m B. Normal walking speedon 4 m C. SPPB score
§
§ ; ! 5
...... ] 100 oo - 120 e —m
........ 095 @
€110
_______ , 090 g
] 100 o R
£ 0.85 5 -
B os0 3 g0 B B3
0075 g ?3
[ X
0.70 £ 2‘:‘.
= 70 g

§ 4 from T1 10 T3 is signilicantly different between groups {(p<0.05) - 9 & from T1 10 T2 is significantly different betwsen groups (p<0.05) § A from T1 to T3 is significantly different between groups {p<0.05}

M .
§htrom THoTdis groups{pet 05y

Figure 4.2 : Significant changes in functional capacities during intervention and
at follow-up. ‘

Secondly, at follow-up (from T1 to T3), a reduction of functional autonomy (SMAF)
was observed in both groups, but it was less important in the EX group than in the CON
group (EX: -0.942.5 vs. CON: -2.6+4.0/ 87 points; p=0.05). It is to be noted that the
change in SMAF score during the post-intervention to follow-beriod (from T2 to T3)
was also statistically different between groups (EX: -0.7+1.8 vs. CON: -1.6+1.7/ 87
points; p=0.04; data not shown).' The number of falls reported by participants was
statistically different between groups (EX: -0.1£0.6 vs..CON: +0.3+0.5; p=0.03).

Physical activity level (RAPA score) sighiﬁcantly change between groups (delta T1-
T3: p=0.05). More specifically, the EX group went back very close to its baseline level
(-0.1£2.0) whereas the CON group decreased its level compared to baseline (-1.4+1.6).

Regarding the body composition, we observed, at follow-up, a decrease in fat mass in
both groups, and an increase in muscle mass in the EX group only. However, these

changes were not statistically different between groups.
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In terms of functional capacities, statistical differences were observed in the TUG
performance (EX: -4.2+3.0 vs. CON: +0.6£1.5 s; p=0.04), the normal walking speed

(EX: +0.10+0.20 vs. CON: +0.04+0.16 m/s; p=0.04), and the SPPB score (EX:
+1.1£2.0 vs. CON: +0.4+1.6 points /12; p=0.03) between groups (Figure 4.2).

4.5 Discussion

The purpose of this study was to assess the feasibility, the acceptability and the physical
effects of a PA intervention using a gerontechnology in assisted living communities for
older adults. This type of intervention seems feasible and acceptable with an adherence
rate of 89%, which is relatively'high in comparison with other home-based studies for
older adults (Helbostad, Sletvold et al. 2004, Cyarto, Brown et al. 2006). This high
adherence rate can be explained by the feelings of autonomy and self-efficacy
developed along the intervention which are predictors of adherence and compliance to
‘exercise (Trost, Owen et al. 2002). In our study, all participants were able to properly
perform exercises with minimal direct supervision, which certainly enhanced their
feeling of autOhomy and self-mastery of skills. Iﬁ addition, the continuous automated
feedbacks delivered by the system during the sessions certainiy contributed to the
development of required skills. Moreover, participants were allowed to exercise on
their preferred day and time, providing a feeling of control over their engagement
towards PA. This an importanf component of the intervention as the availabiiity of
equipment énd the possibility to exercise outside fixed times has been identified as a

facilitator to PA in nursing homes (Kalinowski, Wulff et al. 2012).

On the other hand, the feeling of self-efficacy was enhanced through individualized
exercise parameters set for each participant as well the personalized support provided

by the kinesiologist, in pérson, over the phone or at distance, through the portal. This
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process allowed participants to progress at their own pace while being constantly
challenged. This is another important component of this intervention as low self-
efficacy feelings, translated by the fear of not performing properly or slowing down
the group, are known as a barrier to PA in inactive older people (Costello, Kafchinski
et al. 2011). This intervention has proven to be well suited and accepted by the targeted
population, as reflected by PLD and PLE scores. These feasibility and acceptability
results are in line with previous studies using the same system (Valiani, Lauzé et al.
2016, Lauzé, Martel et al. 2017).

Regarding health benefits, we observed positive effects on physical functions, which
support previous studies showing that home-based intervention using remote feedbacks
result induced comparable effects as supervised training (Geraedts, Zijlstra et al. 2013).
~ In the current study, when looking at post intervention results (T2), EX participants
increased their normal Walkingvand their SPPB score compared to the CON group. It
is important to note that change in normal walking speed (see Figure 4.2B) was
statistically and clinically significant as it exceeded the suggested target of 0.10 m/s for
meaningful change (Perera, Mody et al. 2006) and went from 0.81 m/s, a speed right
on the cut-point associated with higher risk of adverse events, to 0.98 m/s post
intervention, which is very closé to the target of 1.0 m/s associated with lower health
risks in older populations (Abellan Van Kan, Rolland et al. 2009). Regarding functional
capacities assessed by the SPPB, it has been suggested that a substantial meaningful
clinical change could range from 0.4 to 1.5 points (Kwon, Perera et al. 2009) with an
acceptable median recommended criterion of 1 point (Perera, Mody et al. 2006). As
importantly, EX group participaints reached a scbre upper to 10 on the SPPB at T2 (see
Figure 4.2C), leading them from a pre-disabled status to a non-disabled status (28) and
reducing thus the risk of adverse health out comes (Vasunilashorn, Coppin et al. 2009).
Improvement in the walking speed and SPPB score are meaningful clinical results

considering characteristics of the EX group. However, this PA program did not
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produced chahges in outcome measures normally sensitive to exercise such as body
composition (Goodpaster, Chomentowski et al. 2008). First, it is important to mention
that body composition was not targeted as a main outcome in this study/population.
Secondly, this absence of improvement could be also explained by the relative low
frequency and intensity of the intervention. Indeed, in order to improve health and
prevent disablement, it is recommended that older adults perform 150 min/week of
moderate intensity aerobic activities as well as resistance training twice a week
(Nelson, Rejeski et al. 2007). However, when designing the study, this amount of PA,
particularly for aerobic activities, did not appear realistically achievable in 12 weeks,
with a non-con\i_entional exercise modality, given the targeted population of sedentary

older adults living in assisted living communities (Brawley, Rejeski et al. 2003).

Finally, results observed at follow-up assessment (T3) highlight the potential for
prevention of functional decline as well as the lasting effects of the intervention. First,
with regards to autonomy, according to the SMAF score, the difference between the
groups observed at the end of thé intervention period was widened at end of the follow-
up period, reaching significance. This reflects a decline in autonomy that was greater
in the CON group compared to the EX group. Such effect of PA in reducing autonomy
decline has already been observed in another study conducted among nursing home
residents where only exercisgrs maintained their capacities to accomplish ADL

whereas the non-exercisers declined (Gronstedt, Frandin et al. 2013).

This PA intervention was also effective in reducing the risk of fall and the frailty status
of EX group participants, two factors that contribute to the prevention of functional
decline (Stel, Smit et al. 2004, Puts, ‘Lips et al. 2005). Indeed, statistical differences
between EX and CON group participants emerged over the six-month period (from T1
to T3), suggesting that the first group maintained or improved its status while the other

one declined. These results are in line with current knowledge about health benefits of
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PA, namely on prevention of frailty, falls and premature death in older adults, even at

lower levels of practice (Warburton, Nicol et al. 2006).

Similar results were observed in functional capacities, where the EX group participants
were able, over a six-month period, to improve and maintain physical performance in
three major outcomes, namely the TUG, the walking speed and the SPPB score, while
changes were barely perceptible in the CON group. These results are coﬁsistent with
other studies that demonstrated that participants can maintain functional capacities
gains following cessation of interventions similar to this one (Kyrdalen, Moen et al.
2014, Wéjcicki, Fanning et al. 2015). |

The maintenance of effects occurred despite the fact that the EX group participants
reduced their PA level back to baseline values after the intervention. This return to a
sedentary or low-active behavior was unexpected since home-based exercise programs
are known to lead to long term adherence to PA habits (Ashworth, Chad et al. 2005).
However, this lowering of physical activity level can certainly be explained by the
removal of the computer device that was used during the intervention, but also the lack
of a transition period towards the practice of other type of exercises and the absence of
follow-up contacts to encourage participants to remain active (Rejeski and Brawley
2006). It would be interesting, in further studies to let the device available for
participants and to measure itsl effects on lifestyle habits. Even though the use of
modern technologies is not widely spread as an exercise modality with older adults
(Geraedts, Zijlstra et al. 2013), it should be considered as a practical option for home

or residence-based PA programs.

There are some limitations to this study. First, the small sample size may have

interfered with the results of both groups. Another limitation is the lack of blinded
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design (due to the interventional arm), which could present, despite the use of validated

and reliable measures, a potential bias.

Finally, two adverse events, which did not lead to any serious injury, occurred during
the intervention. One person fell in the presence of the kinesiologist. This participant
lacked motivation to complete the program and dropped out a few weeks later. Another
incident occurred during an unsupervised session, and was reported by the participant
who wished to continue the program. The two participants who experienced a fall were
characterized by a weakened physical condition. The first one had a very low SPPB
score at baseline (4/10), and the other one had a Parkinson’s disease diagnosis. It is
therefore recommended to take additional precaution to identify older adults at risk of
fall before undertaking a PA program with an important unsupervised component.
Adding dynamic balance testing, such as the Berg balance scale to the screening tool
is recommended to orient people towards a PA intervention in adequacy with their

condition and prevent this potential adverse event.
4.6 Conclusion

This study indicates that innovative approaches such as the use of adapted technologies
should be accessible to older adults residing in assisted living communities in order
to facilitate practice and increase level of PA since the use of this useful
gerontechnology (Jintronix©) led to the reduction of frailty and the
improvement of physical performances (i.e Walking speed) that remained after the end

of the intervention.

Based on our promising results, further studies need to explore the effects of specific

PA programs, using the same gerontechnology, in older adults having health issues
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related to osteoarthritis, mild cognitive impairment, Alzheimer’s Disease or

Parkinson’s disease.
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CHAPITRE V

AUTRES RESULTATS ET DISCUSSION

Ce chapitre reprend, en frangais, les principaux éléments du chapitre précédent. De
plus, il présente les autres résultats et la discussion qui n’ont pas été abordés dans
I’article scientifique, soit ceux qui répondent & notre troisiéme hypothése qui stipulait
que ’activité physique a I’aide d’une gérontechnologie permettrait d’augmenter, de
fagon volontaire, le niveau d’activité physique des personnes dgées vivant en résidence

pendant la période d’intervention.
5.1 Caractéristiques des participants

Au total, 46 personnes admissibles ont été recrutées et ont passé 1’évaluation initiale
T1. Elles ont été assignées, de fagon aléatoire, au groupe A (n=16; femmes : 75%),
groupe B (n=16; femmes : 62,5%) et groupe C (n=14; femmes : 92,9%). Le devis de

’étude ainsi que la répartition-des participants se trouvent a la figure 3.1.

Les caractéristiques des participants & T1 se trouvént dans le tableau 5.1. Des
différences significatives ont été observées entre les groupes expérimentaux (A et B)
et le groupe témoin (C). D’abord, en comparaison avec le groupe A, le groupe C avait
une plus faible autonomie fonctionnelle (-3,3£2,2 vs. -6,3%5,3 /-87; p=0,04), telle que
mesurée par le SMAF, et une perception de sa qualité de vie moindre (80,3+11,0 vs.
65,5+£20,6 %; p=0,02), telle que mesurée par le SF-36. Une autre différence entre les
groupes A et C a été observée, cette fois en faveur de ce demier, quant au nombre de
chutes rapporté (0,4%0,8 vs. 0,0+0,0; p=0,05). Sur le plan des capacités fonctionnelles,

le groupe A a obtenu des résultats significativement plus élevés que le groupe C sur les
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tests de TUG 3m (12,1+5,9 vs. 17,0_:I:11,7 s; p=0,03), de vitesse de marche normale
(0,82+0,20 vs. 0,67+0,24 m/s; p=0,03) et du mouvement assis-debout (13,9 £2,4 vs.
16,8+3,4 s; p=0,03).

Les groupes B et C étaient différents I’un de I’autre quant au nombre de problémes de
santé rapporté (2,8+1,2 vs. 4,5+2.4; p=0,03) et a la force de préhension (22,6+6,7 vs.
17,5+7,7 kg; p=0,03). Il y avait également une différence entre le grouf)e,B etle groupe
C dans le calcul de la puissance des membres inférieurs (183,1+64,2 vs. 139,9+53,0 N;
p=0,03). Finalement, le score total au SPPB du groupe C était différent et plus faible
que celui des autres groupes (A vs. C : 9,0+2,1 vs. 7,0+1,8 /12 p=0,01 et B vs. C :
8,4+2,0 vs. 7,0+1,8 /12 p=0,04).

Malgré les différences observées entre les groupes, ils étaient cliniquement semblables
pour deux variables primaires importantes, soit la vitesse de marche et le score au
SPPB. En effet, les trois groupes avaient, 4 T1, une vitesse de marche nofmale
inférieure ou égale a 0,8 m/s, un seuil associé & un risque accru d’événements
indésirables (Abellan Van Kan, Rolland et al. 2009) ainsi qu’un score au SPPB
inférieur 4 10, mais supérieur a 6, c’est-a-dire le seuil associé a un risque de perte de

mobilité (Vasunilashorn, Coppin et al. 2009).

Pour ce qui est des autres variables, le profil des participants était similaire. Plus
spécifiquement, les participants avaient une composition corporelle semblable (% de
masse grasse et % de masse musculaire). Ils étaient peu actifs, avec un score au RAPA
inférieur a 5 (Topolski, LoGerfo et al. 2006), mais tout de méme robustes avec un
indice de fragilité de la SOF inférieur & un (Ensrud, Ewing et al. 2008, Ensrud, Ewing
etal. 2009). Leur score au MoCA était inférieur a 26, révélant la présence possible d’un
déficit cognitif, selon Nasreddine, Phillips et al. (2005). Cependant, si le seuil de 20/30

proposé par Waldron-Perrine and Axelrod (2012) est utilisé, les scores moyens obtenus
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par les trois groupes ne révélent pas la présence d’un tel déficit. Cela dit, 10 participants
ont obtenu un score au MoCA inférieur a 20 lors de 1’évaluation initiale, cinq dans le
groupe A, deux dans le groupe B et trois dans le groupe C. Finalement, ils sont tous
considérés dynapéniques de type II, hommes et femmes confondus, avec un indice de

dynapénie inférieur & 50 et 35, respectivement.



Tableau 5.1 : Caractéristiques des participants a 1’évaluation initiale.

Score SPPB total; x/12

129

Groupe A

REn e

0,32 (0,10

TrTTume %

9,0 2,1)

17,2 (£19,6)

Groupe B
n=16

0,71 (£0,17)

8,4 (£2,0)

Groupe C

i

5,2 (4,7)

7,0 (21,8)

Valeur p
Avs.B

0,41

Valeur p

Valeur p
B vs.

Moyenne (& écart-type). p<0.05 significatif, § Différence significative entre les groupes.
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5.2 Faisabilité et acceptabilité de I’intervention

Les résultats quant 2 la faisabilité et I’acceptabilité de I’intervention ont été présentés

au chapitre IV. Les principaux résultats sont repris ici.

Tel qu’indiqué dans le chapitre iII, les données des groupes A et B ont été combinées
pour former le groupe expériméntal (EX). Les participants du groupe EX ont réalisé
89,2 £ 16,7% (21,4 = 4 /24) des séances prescrites. Parmi les séances réalisées,
67,4:!:12,8% I’ont été « en autonomie », c’est-a-dire sans la supervision directe d’un
kinésiologue. Les participants ont obtenu un score moyen de qualit¢ dans les jeux et

exercices de 87,4 + 5,9%, avec une étendue allant de 75,4 4 95,0%.

Pour ce qui est de [’acceptabilité, évaluée a partir des échelles de difficulté percue et
d’appréciation personnelle, les participants ont indiqué que 92,8% des exercices étaient
Jaciles (70,4%) or léegerement difficiles (22,4%) que qu’ils aimaient 93,8% d’entre eux,
soit beaucoup (62,5%) or bien (31.3%).

53 Effets de I’intervention sur la santé et les capacités fonctionnelles

Les effets de ’intervention sur la santé et les capacités fonctionnelles sont présentés au
chapitre IV. Ces résultats sont rapportés en deux groupes, le groupe expérimental (EX)
et le groupe témoin (CON). Etant donné les différences entre les groupes lors de
I’évaluation initiale, les analyses statistiques ont été conduités en comparant les
changements dans les résultats observés & I’intérieur de chaque période d’évaluation,
c’est-a-dire les deltas, tel qu’expliqué au chapitre III. Voici un résumé des principaux

résultats.
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Immédiatement aprés I’intervention, a T2, les changements dans la vitesse de marche
normale par rapport & T1 étaient statistiquement et cliniquement différents entre les
groupe EX et CON (+0,17+0,18 vs. +0,02+0,15 m/s; p=0,03). Pour ce qui est du score
au SPPB, au cours de la méme période, les changements n’ont pas été statistiquement
différents entre les groupes EX et CON (+1,0£1,3 vs. +0,46+1,8 /12; p=0,37).
Néanmoins, le groupe EX s’est amélioré de fagon cliniquement significative en
augmentant son score d’un point (Guralnik, Simonsick et al. 1994). Pour ce qui est des
autres variables, les changements observés au cours de la période d’intervention n’ont

pas été statistiquement différents entre les groupes.

Lors de 1’évaluation de suivi, a T3, des changements par rapport a T1 étaient
statistiquement différents entre les groupes EX et CON dans I’autonomie fonctionnelle
mesurée & I’aide du SMAF (-0,9+2,5 vs. -2,6+4,0 /87; p=0,05), dans le nombre de
chutes rapporté (-0,1+0,6 vs. +0,3ﬂ:0,5; p=0,03) et dans ’indice de fragilité de la SOF
(-0,5+0,7 vs. +0,2+0,8; p=0,03). De plus, au cours de cette méme période, les
changements dans les capacités fonctionnelles ont été statistiquement différents entre
les groupes, plus précisément dans le test du TUG (-4,2+3,0 vs. +O,6i,.5 s; p=0,04),
dans la vitesse de marche normale (+0,10+0,20 vs.+0,04+0,16 m/s; p=0,04) et dans le
score au SPPB (+1,1£2,0 vs. CON: +0,4+1,6 points /12; p=0,03). Ces changements

observés étaient en faveur du groupe EX.
54 Effets de Iinterventions sur le niveau d’activité physique
54.1 Nombre de séances réalisées

Afin de mesurer les effets de I'intervention sur le niveau d’activité physique, trois
variables ont ét¢ explorées. En premier lieu, nous avons examiné si les deux groupes

expérimentaux, A et B, avaient complété le méme nombre de séances au cours de la
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période d’intervention. A titre de rappel, nous avions demandé au groupe A de faire
deux séances par semaine et au groupe B de faire au moins deux séances par semaine,
tout en leur donnant la possibilité d’en faire autant qu’ils le souhaitaient (jusqu’a
concurrence d’une par jour). Nous voulions donc examiner si I’assignation a un groupe
non restreint a un nombre fixe de s€ances d’AP prescrites avait pour effet d’augmenter
le nombre de séances réalisées de fagon volontaire. Les résultats se trouvent au tableau
5.2.

Tableau 5.2 : Adhésion et nombre moyen de séances d’AP par semaine.

Groupe B
n=12

7

E

Nous observons que le nombre de séances complétés est statistiquement similaire pour
les deux groupes. Cependant, I’étendu du nombre de séances complétés est beaucoup
plus important dans le groupe B. Dans ce méme groupe, le tiers des participants s’est
prévalu de l'opportunité de faire plus de deux séances par semaines. Les quatre
personnes bqui Iont fait ont réalisé 28, 29, 35 et 49 séances au cours de la période
d’intervention, ce quia représenté pour eux une moyenne de 2,3; 2.4; 2,9; et 4,1 séances

par semaines, respectivement.
542 Niveau d’activité physique volontaire auto-déclaré

En deuxi¢me lieu, nous avons analysé les résultats obtenus au questionnaire RAPA a

T1, T2 et T3 afin de déterminer les effets de I’intervention sur le niveau d’activité
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physique volontaire auto-déclaré. Pour ces analyses, nous avons inclus les participants
qui ont complété les évaluations T1 et T2. Les résultats des analyses intra-groupe et

inter-groupes sur le score obtenu au RAPA sont présentés au tableau 5.3.

Tableau 5.3 : Effets de I’intervention sur le niveau d’activité intra-groupe et
entre les groupes sur le score obtenu au questionnaire RAPA.

Valeur p Valeur p Valeur p 3

Groupe A Groupe B Groupe C Avs. Avs.C | Bvs. C

n=13 | n=12 | &=l
6,5(20,8) 7,3(x1,4) 5,0(x2,5) ’

Valeur p 0,003* 0,01* 0,90
T1vs. T '

Valeur p 0,42 0,72 0,04*

T1 vs. T3
Moyenne (& écart-type). p<0.0S5 significatif. .
*Différence significative intra-groupe entre les évaluations T1, T2 et T3.
9 Différence significative entre les groupes a chaque évaluation.

Alors que le niveau d’activité physique auto-déclaré avec le RAPA était semblable
pour les trois groupes lorsqu’ils incluaient tous les participants (tableau 5..1), les
résultats du tableau 5.3, qui excluent les désistements, présentent des différences entre
les groupes. En effet, les participants du groupe A qui ont complété 1’intervention
avaient, au départ (TI), un niveau d’activité physique significativement plus faible que
ceux des groupes B (3,5+1,9 vs. 5,3%1,7 /10; p=0,04) et C (3,5%1,9 vs. 5,1+1,1 /10;
p=0,04). Les groupe B et C avaient, quant a eux, un niveau d’activité physique

similaire.
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Pour ce qui est des effets de I’intervention, les résultats obtenus indiquent qu’a la fin
de I'intervention (& T2), les groupes A et B avaient des niveaux d’activité physique
semblables entre eux, mais significativement plus élevés que le groupe témoin.
Cependant, cette différence entre les groupes expérimentaux et le grdupe témoin s’est

atténuée pendant la période de suivi et n’était donc plus significative 4 T3.

Des effets sont également observables au sein des groupes eux-mémes. Les groupes
expérimentaux (A et B) ont suivi une évolution similaire. Ils ont tous deux obtenu des
- scores de niveau d’AP significativement plus élevés a T2 comparativement & T1 (A:
3,5£1,9 /10 vs. 6,5+0,8 /10; p= 0,003 et B : 5,3+1,7 /10 vs. 7,3+£1,4 /10; p= 0,01).
Cependant, les scores obtenus a T2 ont diminué de fagon significative durant la période
de suivi pour retrouver, a T3, des valeurs similaires a celles de T1 (A: 3,5+1,9 /10 vs.
3,9+2,3 /10; p= 0,42; et B: 5,3+1,7 /10 vs. 5,1£1,6 /10; p= 0,72). Pour ce qui est du
groupe témoin, il n’y a pas eu de changement dans le niveau d’activité physique
rapporté durant la période d’intervention, tel qu’indiqué par les scores obtenus a T1 et
T2 (5,1+1,1 /10 vs. 5,0£2,5 /10; p= 0,9). Cependant, ce niveau a diminué durant la
période de suivi pour atteindre, & T3, une valeur significativement plus faible quwa Tl
(5,1£1,1 /10 vs. 3,7+2,1 /10; p= 0,04). ’

543 Nombre de pas

Finalement, nous avons analysé les résultats des données recueillies avec
Paccélérométre, plus précisément le nombre de pas durant la 1°°, 7° et 12° semaine de
la période d’intervention, allant de T1 & T2. La répartition des participants enﬁe les
groupes et le flux des données recueillies sont illustrés 4 1a figure 5.1. Les résultats sont

présentés au tableau 5.4.
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Groupe A
n=16
Eval. initiale (T1)

Eval. inifiale (T1)

486 participants
admissibles
GroupeB ’ Groupe €
n=16 n=14

Désistés: n=1

Désistés: n=2

Eval. initiale {T1)

Désistés:n=1
Non-conformité:n=3
Défectuosité:n=0

Données valides
n=10/16

Non-conformité: n=2 Non-conformité: n=5
1¢¢ semaine Défectuosité: n=1 Défectuosité: n=0
Données valides Données valides
n=12/16 n=8/16
Désistés:n=3 Désistés:n=3
Non-conformité: n=2 Non-gonformité: n=4
7¢ semaine Défectuosité: n=1 Défectuosité:n=0
Données valides Données valides
n=10/16 n=9/16
Désistés: n=3 Désistés:n=4
Norn-conformité: n=5 Non-conformité:n=2
‘12 semaine Défectuosité:n=0 Défectuosité: n=0
: Données valides Données valides
=8/16 n=10/16

Données valides

Désistés: n=3
Non-conformité: n=0
Défectuosité: n=0
=11/16

Désistés: r=3
Non-conformité:n=2
Défectuosité: n=0
Données valides
n=9/16

Flgure 5.1 : Répartition des participants et flux des données collectées.
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Tableau 5.4 : Effets de I’intervention intra et inter-groupes sur le nombre moyen
de pas par jour au cours de la période d’intervention.

]

!
Valeur p |
E

A
Groupe B vs. C

Groupe B Groupe C

1 ere

vs. 12°sem. ,

Valeur p

Moyenne ( écart-type). p<0.05 significatif.

Le nombre moyen de pas faits par jour au cours de la 1°° semaine était similaire pour
les trois groupes. Selon les résultats obtenus a la 7° et & la 12° semaine, I’intervention
ne semble pas avoir eu d’effets sur le nombre moyen de pas faits, car aucune différence
n’a été observée entre les groupes au cours de ces deux autres périodes de mesures. Au
sein des groupes eux-mémes, aucune différence significative n’a été observée entre les

périodes 1°° et 7° semaine, 7° et 12° semaine ainsi que 1¥°et 12° semaine.
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5.5 Discussion -

A titre de rappel, la présente étude avait pour objectifs de vérifier la faisabilité et
Pacceptabilité d’une intervention en activité physique a ’aide d’une gérontechnologie
dans les résidences pour personnes dgées et d’évaluer les effets physiques d’une telle

intervention.
5.5.1 Faisabilité et acceptabilité

Les résultats sur la faisabilité et 1’acceptabilité de I’intervention ont été discutés sous
forme d’article scientifique au chapitre IV, et les principaux éléments sont repris ici.
Les résultats se sont averés favorables et conformes aux études pilotes précédemment
réalisées (Valiani, Lauzé et al. 2016, Lauzé, Martel et al. 2017), indiquant que ce type
d’intervention est faisable et acceptable. D’abord, le taux d’adhésion de 89% est
considéré relativement élevé, si I’on compare avec d’autres programme d’exercices a
la maison pour personnes dgées (Helbostad, Sletvold et al. 2004, Cyarto, Brown et al.
2006). Tel que souligné précédemment, nous estimons que ce haut taux d’adhésion
s’explique par les sentiments d’autonomie et d’auto-efficacité que cette intervention a
permis de susciter chez les participants. Il s’agit en effet de sentiments qui sont
étroitement liés a I’adhésion et la conformité & un programme d’exercices (Trost, Owen
et al. 2002).

Le design de Pintervention, qui amenait progressivement les participants a utiliser le
systéme de fagon autonome, a permis d’alimenter ces sentiments, avec comme résultat
plus de la moitié des s€éances réalisés sans la supervision directe d’un kinésiologue. De
plus, le fait que les participants avaient la liberté de réaliser leurs séances d’exercices
au moment qui leur convenait a également été favorable, Effectivement, cet aspect a

été identifié comme un facteur facilitant par Kalinowski, Wulff et al. (2012). Par
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ailleurs, nous estimons que la gérontechnologic elle-méme a contribué a ce
phénomeéne -; premicrement, grice & sa conception simple et facile d’utilisation,

deuxiémement, par les rétroactions continues données par le systéme en cours de
séance d’exercices et, troisiémement, par la personnalisation des paramétres des jeux
et exercices. Tout cela a permis aux participants de progresser a leur propre rythme et
ainsi réduire leur peur de ne pas étre a la hauteur ou de ralentir les autres, un obstacle
a lactivité physique équué par les personnes agées inactives (Costello, Kafchinski et
al. 2011). Finalement, les jeux et exercices choisis ont semblé correspondre aux gofits
et aux besoins des participants. Ces derniers ont aimé les faire et ont jugé convenable
leur niveau de difficulté. Cela a permis de démontré que ’intervention est acceptable

aupres de la population visée.
552 Capacités fonctionnelles

Les effets de I’intervention sur la santé et les capacités fonctionnelles des participants,
tout comme ceux de la faisabilité et de ’acceptabilité, ont été discutés au chapitre IV.

Néanmoins, nous reprenons ici les principaux éléments.

Tout d’abord, les résultats de la présente étude viennent en appui aux études
précédentes qui mettent en valeur les bénéfices potentiels des interventions faisant .
appel a la rétroaction indirecte ou a distance (Geraedts, Zijlstra et al. 2013). Non
seulement le groupe EX a-t-il augmenté sa vitesse de marche de fagon statistiquement
significative lorsque comparé au groupe CON, I’augmentation de +0,10 m/s et le
résultat obtenu a T2, soit une moyenne de 0,98 m/s, sont cliniquement significatifs
(Perera, Mody et al. 2006). En effet, les participants du groupe EX ont presque atteint
le seuil de 1,0 m/s qui est associé a une réduction des risques pour la santé chez les
personnes dgées (Abellan Van Kan, Rolland et al. 2009). L’amélioration observée au

SPPB a T2 a également été¢ cliniquement significative pour ce groupe, avec une
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augmentation d’un point (Perera, Mody et al. 2006) et un pointage total supérieur a 10,
un score associé a une réduction des risques d’événements indésirables (Vasunilashorn,

Coppin et al. 2009).

L’absence de changements ou d’améliorations significatives dans les autres variables
mesurées, notamment celles qui sont normalement sensibles a ’activité physique,
comme la composition corporelle (Goodpaster, Chomentowski et al. 2008), peut
s’expliquer par l’intensité légére et la faible fréquence du programme d’activité
physique. Cependant, le design de I’intervention était congu de fagon a favoriser
I’adhésion et la conformité & un programme d’exercices d’un groupe de personnes
dgées a la base sédentaires (Brawley, Rejeski et al. 2003), a agir sur les capacités
fonctionnelles qui permettent de maintenir I’autonomie, et non a améliorer la

composition corporelle.

Cela dit, ce qui ressort de cette étude est la différence observée entre les groupe lors de
P’évaluation de suivi, & T3. Le programme d’activité physique, qui a eu des bénéfices
intéressants, mais limités immédiatement aprés 1’intervention, semble avoir agi de
fagon relativement durable sur le groupe expérimental. En effet, les changements
observés a T3 ont fait ressortir des différences entre les groupes, indiquant que le
groupe EX a soit maintenu ses écquis soit retrouvé ses valeurs de base, alors que le
groupe CON a décliné. Cela a ét€ observé notamment dans 1’autonomie fonctionnelle
de participants du groupe EX. Ce résultat est comparable a ceux d’une autre étude
clinique en activité physique conduite dans plusieurs résidences pour personnes agées
en Burope, ol I'intervention avait contribué a freiner le déclin de I’autonomie des
participants (Gronstedt, Frandin et al. 2013). Nous avons également observé un déclin
du groupe CON par rapport au group EX dans le nombre de chutes rapporté et I’indice
de fragilité, suggérant que I’intervention ait contribué a prévenir le déclin de la mobilité

fonctionnelle des participants (Stel, Smit et al. 2004, Puts, Lips et al. 2005). Finalement,
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les effets positifs sur les capacités fonctionnelles, en particulier au test TUG, dans la
vitesse de marche normale et au score du SPPB, indiquent que des gains peuvent étre
maintenus un certain temps malgré I’arrét de la pratique (Kyrdalen, Moen et al. 2014,

Wojcicki, Fanning et al. 2015).
5.5.3 Niveau d’activité physique

En ce qui concerne les effets de I’intervention sur le niveau d’activité physique auto-
déclaré, nous notons d’abord qu’elle a conduit aux effets escomptés a la fin de
l’ihtervention (T2); les deux gfoupes expérimentaux ont atteint un score au RAPA
significativement plﬁs élevé que le groupe témoin. Cette augmentation était prévue et
intentionnelle. Cependant, le fait d’étre assigné au groupe B (non restreint & un nombre
fixe de séances d’AP prescrites) n’a pas mené aux effets attendus quant au niveau
d’activité physique volontaire et au nombre de séances réalisées, en comparaison avec
- le groupe A. En effet, aucune différence significative entre les groupes A et B n’a été
observée a la fin de I’intervention (T2), alors que nous nous attendions 3 en voir une.
Par ailleurs, les résultats démontrent que seulement le tiers des participants, soit 4 sur
12, se sont prévalus du privilége d’utiliser « & volonté » la gérontechnologie. Parmi
eux, seulement deux ont clairement dépassé la moyenne de deux séances par semaine,

les deux autres ayant atteint une moyenne hebdomadaire de moins de 2,5 séances.

Deux raisons peuvent expliquer que peu de participahts du groupe B aiént augmenté
de fagon volontaire, au-deld de la fréquence prescrite, leur pratique d’activités
physiques au cours de la période d’intervention. Tout d’abord, il n’y avait pas-de plan
de progression pour augmenter le nombre de séances au cours des 12 semaines. Cela a
sans doute freiné 1’augmentation volontaire de la fréquence d’exercices. Il est en effet
recommandé d’adapter, chez les personnes dgées, la progression des exercices, incluant

la durée, ’intensité et la fréquence, aux besoins de chaque individu (Mcdermott and



141

Mermnitz 2006). Cela est particuliérement important chez les personnes qui ont des
problémes de santé chroniques, comme c’était le cas chez plusieurs des participants a
cette étude. Celles-ci devraient bénéficier d’une progression encore plus spécifique et
planifiée (Durstine, Painter et al. 2000). Le programme proposé avec Jintronix®
permettait certes d’offrir une progression personnalisée, avec de multiples possibilités
d’ajustements des paramétres d’intensité (vitesse, précision et amplitude) et de durée
des exercices (par le biais du nombre de séries et du nombre de répétitions), mais ne
prévoyait pas d’augmentation progressive de la fréquence de pratique. Une approche
différente, basé sur une augmentation volontaire, mais planifiée, de la fréquence de

pratique aurait, possiblement, mené & d’autres résultats.

La deuxiéme raison de la non augmentation volontaire de la fréquence de pratique
s’explique aussi, & notre avis, par I’absence de composante sociale au programme. S’il
est vrai qu’une proportion importante des personnes dgées aime faire des exercices de
fagon individuelle (Wilcox, King et al. 1999), les effets motivateurs provoqués par le
sentiment d’appartenance a un groupe auraient pu jouer un role important chez certains
participants. En effet, il a été démontré qué les personnes dgées ne sont pas différentes
des adultes plus jeunes quant a leur envie de se joindre 4 un groupe composé de
personnes de leur 4ge pour faire de activité physique et que cela avait sur eux un effet
positif sur leur niveau de pratique (Beauchamp, Carron et al. 2007). Dans le cas de
notre étude, I’intervention choisie misait sur les avantages de la pratique individuelle,
ce qui a certainement favorisé le taux élevé d’adhésion au programme et le niveau
d’autonomie atteint par les participants. Toutefois, nous estimons que le
développement de relations entre les participaﬁts aurait pu contribuer a une pratique

plus soutenue chez certains participants du groupe B.

~ Pour ce qui est du niveau d’activité physique auto-déclaré a T3, qui est retourné aux

valeurs de base au sein des deux groupes expérimentaux, nous nous attendions a des
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résultats différents étant donné que les programme d’exercices a la maison sont réputés
pour mener 4 une pratique plus durable (Ashworth, Chad et al. 2005). Cependant, le
design méme de I’intervention a pu faire en sorte que les participants n’avaient pas les
ressources nécessaires pour poursuivre leur pratique. En effet, la gérontechnologie elle-
méme n’était plus a leur dispositioﬁ i la fin de ’intervention. Une période de transition,
incluant une proposition d’exercices comme la marche ou la mise en forme en groupe,
ainsi qu’un suivi téléphonique, aurait pu étre prévue pour encourager les participants a
maintenir leur niveau d’activité physique (Rejeski and Brawley 2006) et

potentiellement mener a des résultats différents.

‘Finalement, pour ce qui est du niveau d’activité physique mesuré de fagon objective a
’aide de I’accélérométre, les résultats sont plus surprenants. Tout d’abord, les résultats
" ne démontrent aucune différence entre les groupes au début de I’intervention, lors de
la 1% semaine de prise de mesures. Cela ne suscite pas de questionnement particulier
étant donné que les premiéres séances ont surtout servi de période de familiarisation
avec le programme et la gérontechnologie, et, par conséquent, n’entrainaient pas un

niveau d’activité physique élevé.

Cependant, la similarité détectée entre les groupes expérimentaux et le groupe témoin
lors de la prise de mesures des 7° et 12° semaines et I’absence de différence a travers le
temps pour les deux groupes expérimentaux soulévent un questionnement. En effet, il
nous apparait peu probable que le niveau d’activité physique ait augmenté de fagon
significative lorsque mesuré avec le questionnaire RAPA, mais aucunement selon la
mesure objective. S’il est vrai que les mesures objectives, telles que celles prises par
accélérométrie, sont généralement plus valides et fiables que les mesures subjectives
auto-déclarées (Garriguet, Tremblay et al. 2015), la non-concordance totale des

résultats nous surprend.
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La littérature concernant I’utilisation de podométres et d’accélérométres permet de
fournir quelques explications quant a ces résultats. Tout d’abord, la validité des
données recueillies peut soulever des doutes. Bien que Lifecorder Plus (NL-2160) ait
été jugé un outil adéquat pour mesurer le niveau d’activité physique dans un cadre de
recherche en environnement non contrdlé (Schneider, Crouter et al. 2004), une revue
de littérature démontre que la validité¢ d’un accélérométre uniaxial, comme celui utilisé
lors de cette étude, s’avére moindre que celle d’un appareil multiaxial (Trost, Mclver
et al. 2005).

De plus, il a été démontré que le positionnement de 1’appareil peut influencer la
détection adéquate du mouvement. Selon les recommandations du fabricant du
Lifecorder Plus (NL-2160), nous avons donné comme consigne aux participants de
porter I’appareil 2 la taille, du cdté de leur choix. Il s’agit d’un emplacement ‘
couramment suggéré, car la région du tronc est la plus souvent impliquée lors de la
réalisation des mouvements corporels. L’appareil porté a cet endroit provoque trés peu
d’inconfort pour les utilisateurs et est considéré particﬁliérement sensible a la détection
des mouvements associés a la marche. (Welk 2002). Par contre, il n’est pas trés
sensibles aux mouvements produits par les membres supérieurs et détecte de fag:oh
moins précise ceux qui sont faits dans un plan non horizontal (un déplacement dans un
escalier, par exemple) (Yang and Hsu 2010). Or, le programme réalisé dans le cadre de
la présente étude comportait surtout des mouvements « sur place », avec peu de
déplacements horizontaux, ainsi que quelques exercices n’impliquant que les membres
supérieurs. Finalement, il a ét€ démontré que la fiabilité de la podométrie est discutable
lorsqu’utilisée chez des personnes dont la vitesse de marche est inférieure a 0,9 m/s
(Martin, Kr¢ et al. 2012), ce qui était le cas chez les participants des trois groupes de
cette étude. Par conséquent, nous suspectons que plusieurs mouvements n’aient pas été

comptabilisés par I’appareil. Tout cela nous laisse croire que le niveau d’activité
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physique pourrait avoir augmenté, mais que notre protocole, et plus précisément 1’outil

de mesure choisi, ne nous ait pas permis de le détecter.

5.6 Limites et perspectives

Cette ¢tude présente certaines limites. Tout d’abord, la taille de 1’échantillon a pu
influencer les résultats. Un plus grand nombre de participants auraient peut-étre atténué
les différences observées dans le profil de base des partiéipants. Le fait que le groupe
expérimental présentait, en général, un meilleur profil de santé et de capacités
fonctionnelles que le groupe témoin, a pu, potentiellement, réduire le potentiel de gains.
Ensuite, le fait que les évaluations n’étaient pas conduites a 1’aveugle peut avoir biaisé
les résultats. Ce risque de biais demeure présent méme lorsque des tests et
questionnaires valides et fiables sont utilisés, comme ce fut le cas dans cette étude.
Egalement, 1’installation du systéme et la réalisation des séances dans une pitce
commune au sein des RPA, a la vue de tous les résidents, peuvent avoir influencé le
comportement des participants du groupe témoin. Bien que ceux-ci aient été informés
de ne pas changer leurs habitudes de vie, il est possible qu’ils aient apportés quelques

changements qui peuvent avoir influencé leurs résultats aux évaluations.

Le logiciel Jintronix lui-méme a également posé certaines limites. Tout d’abord,
I'interface proposée était relativement facile d’utilisation pour une personne familiére
I’ordinateur. Cependant, elle s’est avérée un défi pour les participants qui n’avaient
jamais auparavant manipulé une souris et qui devait cliquer sur leur numéro de
participant pour démarrer la séance. De plus, bien que I’ordinateur devait demeuré
allumé en tout temps, certains participants ou d’autres résidents 1’ont parfois éteint ce
qui posait un obstacle au participant suivant s’il n’était pas en mesure de le redémarrer.
Aussi, au moment des mis a jour du logiciel, la routine de début de séance se voyait

perturbée, ce qui était dérangeant pour certaines personnes. Ces obstacles d’utilisation
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de la technologie ont potentiellement découragé certains participants du groupe B 2

faire davantage de séances.

Ensuite, ’appareil utilisé pour mesurer le niveau d’activité physique de fagon objective
a, selon nous, également posé une limite importante qui nous a empéché d’obtenir des
résultats justes concernant cette variable. Malgré ’hétérogénéité des études concernant
les meilleurs outils de mesure du niveau d’activité physique des personnes agées, il
semble que I'utilisation d’un autre appareil aurait été pertinente. En effet, il semble que
les accélérométres de type triaxial, comme le Tritrac-R3D, ou les appareils a capteurs
multiples, comme le SenseWear Armband, offrent un meilleur rendement aupres des
populations dont les capacités fonctionnelles, incluant la vitesse de marche, sont
réduites en raison de la maladie et/ou de 1’4Age (Van Remoortel, Giavedoni et al. 2012).
Néanmoins, les études actuelles indiquent que les méthodes ne sont pas normalisées et
ne permettent pas de déterminer lequel des outils de mesure est le meilleur pour chaque
population spécifique (Gorman, Hanson et al. 2014). Enfin, méme si la mesure
objective du niveau d’activit¢ physique des personnes égées demeure un défi, il nous
semble important de poursuivre les recherches dans ce domaine. Cela permettra
éventuellement d’identifier les interventions qui pourront a la fois augmenter le niveau

d’activité physique volontaire et réduire la sédentarité.

Finalement, les critéres d’inclusion trés larges ont peut-étre aussi limité les effets de
I’intervention. Dans le cas de cette étude, nous avons intentioﬁnellement visé une
population en RPA le plus large possible, avec un minimum de discrimination quant
au profil de santé, afin de déterminer si I’implantation du systéme dans un tel milieu
pouvait étre envisageable. Il serait maintenant intéressant d’étudier les effets d’une
intervention avec cette méme technologie auprés de groupes de participants plus
homogénes. Nous pensons notamment a la formation de groupes de personnes dgées

vivant avec la maladie d’ Alzheimer, atteintes de la maladie de Parkinson ou ayant des
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problémes d’arthrose. Un programme constitué de jeux et d’exercices répondant plus
spécifiquement aux besoins de ces personnes aurait,  notre avis, le potentiel d’offrir
encore plus de bienfaits. Cette étude laisse croire que I’implantation d’un tel systéme
dans d’autres types d’infrastructure est envisageable. Il serait intéressant d’explorer son
utilisation dans des milieux tels que les centres de réadaptation, des CHSLD et des
résidences intermédiaires ou de type familial. Par ailleurs, au moment de rédiger ces
lignes, certains projets de recherche étaient en cours de développement en France,
auprés d’une population fragile vivant en résidence, et en Nouvelle-Zélande, aupres de

personnes Agées 4 risque de chute et vivant dans la collectivite.



CONCLUSION

Cette étude nous a permis de démontrer qu’une intervention en activité physique a
I’aide d’une gérontechnologie pouvait avoir deé effets bénéfiques sur les personnes
dgées vivant en résidence. Plus précisément, nous avons démontré que I’intervention
en activité physique a 1’aide de la gérontechnlogie Jintronix® a mené a une
augmentation de la vitesse de marche normale des participants, et que cette
amélioration était encore tangible trois mois plus tard. La faible vitesse de marche étant
le prédicteur le plus important de perte de mobilité fonctionnelle, il s’agit 1a d’un

résultat notable.

Cette intervention a aussi mené a des bienfaits concernant la prévention des déclins
fonctionnels chez cette population. C’est dans la période de suivi que ces bienfaits sont
réellement ressortis. En effet, tout au long de la période de six mois de I’étude, les
participants du groupe témoin ont vu leur fragilité s’accentuer et leurs capacités
physiques se réduire, alors qu’elles se sont maintenues ou améliorées chez ceux qui ont

pris part au programme d’activité physique.

Cette étude a également permis de confirmer que I’utilisation du systéme Jintronix®
par des personnes dgées vivant en résidence était faisable et acceptable. L’adhésion au
programme a atteint un taux supérieur a celui visé, avec prés de 90% des séances
prescrites qui ont été réalisées, et ce de fagon conforme aux normes de qualité fixées.
De plus, les participants ont été en mesure d’utiliser adéquatement et de fagon
autonome la gérontechnologic mise & leur disposition. D’ailleurs, I’intervention

proposée a été bien acceptée par les participants qui I’ont jugée facile et plaisante.
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Cette étude met en lumiére le potentiel des approches novatrices dans I’amélioration
de la santé, par I’activité physique, des personnes vivant en résidence pour personnes
agées. Il s’avere important d’offrir une variété de moyens d’étre actifs afin d’en faire
bénéficier un maximum de personnes Agées. En ce sens, les jeux vidéo interactifs
adaptés, comme ceux proposés par Jintronix®, peuvent étre a la fois attrayants, en
raison de leur -aspect ludique, et efficaces, grice aux nombreux paramétres
personnalisables. Cela est d’autant plus important pour les kinésiologues qui, par le
biais du portail, peuvent superviser tout aussi efficacement, mais a distance, un pius

grand nombre de personnes.

Finalement, comme cette étude a démontré que la mise en place et I’utilisation d’une
gérontechnologie pour faire de I’activité physique est faisable et acceptable dans les
résidences pour personnes dgées, il serait & notre avis pertinent d’envisager des
programmes d’implantation afin d’en faire profiter un maximum de personnes. Sur le
plan sociétal, I'utilisation de ce type de gérontechnologie peut avoir des répercussions
importantes. L’amélioration des capacités fonctionnelles des personnes agées favorise
le maintien de leur autonomie, et cette étude démontre, une fois de plus, que Dactivité
physique réguliére peut y contribuer. Nous pouvons nous réjouir des avancées qui
permettent de repousser 1’dge du décés, mais les efforts en ce sens doivent se faire en
paralléle avec I’amélioration de ’espérance de vie en santé, des efforts auxquels la

kinésiologie peur contribuer.
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ANNEXEC: FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

UQAM

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT (participant majeur)

Faisabilité et effets de I'activité physique a l'aide d'une gérontechnologie sur la santé des personnes
agées vivant en résidence

IDENTIFICATION

Responsable du projet : Myléne Aubertin-Leheudre, Professeure

Département, centre ou institut: Département des sciences de l'activité physique, Université du Québec a
Montréal .
Adresse postale ; Département des sciences de T'activité physique, Université du Québec & Montréal, SB-4615,
141 Avenue du Président-Kennedy, Montréal (Québec) Canada, H2X 1Y4

Adresse courriel : aubertin-leheudre. mylene@uqam.ca

Membres de I'équipe : Martine Lauzé (candidate & la maitrise en Kinanthropologie) et Dominic Martel {candidat &
la maitrise en Kinanthropologie).

BUT GENERAL DU PROJET

Ce projet a pour premier objectif de mesurer la faisabilité et I'acceptabilité d'un programme d'activité physique
faisant appel 2 une gérontechncliogie auprés des ainés vivant en résidence pour personnes agées. Le second
objectif est de mesurer les bénéfices d'une telle intervention auprés de cette population. Ce projet est réalisé sous
la direction du Dre Aubertin-Leheudre, professeure au Département des sciences de l'activité physique de
F'UQAM. Elle peut étre joint au 514 987 3000 poste 5018 ou par courriel & ['adresse suivante: aubertin-
leheudre.mylene@ugam.ca.

NATURE DU PROTOCOLE

Si vous acceptez de participer & I'étude, vous serez sélectionné au hasard pour faire partie d'un groupe
expérimental (groupe d'exercices) qui prendra part a un programme d'exercices individuel adapté de 12 semaines
(a raison de 2 séances/semaine ou plus) qui se déroulera dans votre résidence et qui sera supervisé par un
kinésiologue OU pour faire partie du groupe témoin qui lui poursuivra ses activités quotidiennes sans intervention
en activité physique. Que vous soyez dans un groupe expérimental ou dans le groupe témoin, vous serez appelé
a répondre & des questions portant sur votre état de santé, sur vos capacités a réaliser vos activités quotidiennes
et & vous déplacer, sur votre humeur, sur votre niveau d'acfivité physique et sur vos préoccupations quant aux
chutes. Nous prendrons vos mesures anthropométriques {poids, taille) et de votre composition corporelle (masse
grasse, masse musculaire). Vous serez également appelé & faire des tests physiques qui consisteront par
exemple & vous lever et vous asseoir & quelques reprises, a marcher quelques métres, efc. Cette évaluation qui
comprend les questionnaires, les prises de mesures et les tests durera 60 minutes et sera conduite 3 fois pendant
vofre participation & I'étude. Chaque évaluation se déroulera a votre résidence. Finalement, nous allons mesurer
votre niveau d'acfivité physique a I'aide d'un podométre que vous porterez pendant 7 jours.



Résumé des rencontres et interventions au cours de 'étude

Tous

Groupes d'exercices

Tous

Groupes d'exercices

Groupes d'exercices

Tous

Groupes d'exercices

Groupes d'exercices

Tous

Groupes d'exercices

~ Tous

Tous

PROCEDURES
1, Evaluation

Une évaluation sera conduite & trols reprises au cours de votre parficipation au projet de recherche, sauf pour le
questionnaire de la rubrique A) qui ne se administré qu'une fols, soit au début de I'étude.

A) Questionnaire sur les données sociodémographiques
Nous vous poserons 5 questions pour connaitre volre profil sociodémographique {age, origine ethmque niveay
de scolarité, état matrimanial et occupation principale).

B) Questionnalre sur Pautonomie fonctionnelle Systéme de mesure de 'autonomie fonctionnelle
Nous vous poserons 29 questions concemant volre capacité 2 faire des aclivités de la vie quot;dlenne avec ou
sans aide.

C) Questionnaire sur les comorbidités actuelles et liste médicaments
Nous vous demanderons de nous faire part des problémes de sanié que vous pourriez avoir el des
médicaments que vous prenez.

D) Evaluation de la mobifité
Nous vous demanderons si vous ufilisez une aide & la marche et, si oui, laguelle, a quefle fréquence et pour
quelle raison,

E) Questionnaire sur les chutes et la peur des chutes FES-court
Nous vous poserons 7 questions concemant la peur de chuter dans vos aclivités quotidiennes.
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F} Questionnaire sur vofre niveau d'activité physique Rapid Assessment of Physical Activity
Nous vous demanderons de nous indiquer si vous faites actuellement des aclivités physiques, et si oui,
Iintensité et ia durée de celles-ci.

G) Questionnaire sur 'indice de fragilité Study of Osteporotic Fractures
Nous vous poserons 3 questions qui nous permettent de déterminer volre indice de fragilité, un indice évaluant
les risques de perte d'autonomie, en fonclion de trois critéres : la perle de poids non intentionnelle, votre
niveau d'énergie pergue et la force de vos membres inférieurs (se lever d'une chaise et s'asseoir).

H) Evaluation des dysfonctions cognitives légéres Montreal Cognitive Assessement
Nous vous ferons passer un test standardisé pour mesurer voire état cognitif général,

}} Questionnaire de mesure de la qualité de vie Short Form (36) Health survey
Nous vous poserons des questions fouchant votre perception de volre élat de santé global, incluant vofre
santé physique, émotionnelle et sociale. Le questionnaire contient 36 items.

J} Mesures anthropométriques
Nous prendrons les mesures suivantes : taille, poids, four de taille, tour de hanche, longueur de la jambs,
circonférence des mollets. - :

K) Analyse corporelie par bio<impédance
Avec un appareil de bio-impédancemétrie, une appareil similaire 4 un pése-personne sur lequel vous devrez
monter et qui prend des mesures a Paide dun courant de tres faible intensité, nous alions déterminer vofre
composition corporelle (quantité de muscle et de gras). Cela prend moins d'une minute,

L} Tests de capacités fonctionnelles

Vos capacités fonctionnelles seront mesurées a 'aide d’une batterie de tests validés et issus du Short Physical
Performance Battery (SSPB), soit le test de ia chaise (assis-debout 5 fois}, un test d'équilibre avec les pieds en
frois différentes positions (pieds joints, pieds décalés et pieds I'un derrigre I'autre) &t un test de marche rapide
sur 4 métres. D'autres tests physiques complémentaires seront effeciués, solt celui de se lever d'une chaise,
de marcher 3 métres et de retourner s'asseolr et celui de la force de préhension. Ce demier test ce fait & l'aide
d'un dynamometre (appareil en méial sous forme d'une poignée). Pour effectuer ce fest, vous devrez, en
“position debout le bras & 10 degrés du corps, semer I'appareil e plus fort possible avec a main. Le test sera
effectus a trois reprises pour chaque main. Ces tests prennent de 15 & 20 minutes.

M) Mesure du niveau d'activité physique a'aide d'un podométre
A trois reprises au cours de votre participation, vous devrez porter pendant 7 jours un podomatre, soit un petit
apparell, 4 la taille de votre pantalonfjupe ou dans volre poche de pantalonfjupe. il enregistrera le nombre de
mouvements que vous faites, par exemple les pas, e, 2 parlir de cefte information, nous serons en mesure
d'estimer votre dépense énergétique joumaliére et volre niveau d'activité physique. Vous devrez le porer en
permanence sauf pendant la nuit et lors de toute activité aquatique (bain, douche, piscine, etc.).

La durée totale de P'évaluation est de 60 minutes.

A 1a fin de cette séance d'évaluation, une enveloppe sera tirée et la désignation de votre groupe vous sera
dévoilée (A, B, ou C).
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2. Intervention

Sivous étes dans 'un des deux groupes expérimentaux, vous serez appelé & suivre un programme d'exercices

dans volre résidence 2 Faide d'une gérontechnologie. I s'agit d'exercices congus avec un logiciel appelé Jintronix”

auquel est intégré un systéme de détection et de capture du mouvement ufilisant I8 plateforme Kinect de
Microsoft. A partir d'un écran de télévision qui sera mis a votre dlsposmon ce systéme vous guidera fout au long
de vos séances d'exercices.

Si vous étes dans le groupe A, nous vous demanderons de faire 2 séances par semaine en prenant soin de
prendre une journée de pause entre vos séances. Si vous étes dans le groupe B, nous vous demanderons de
faire autant de séances que vous le souhaitez par semaine, mais au minimum 2 par semaine avec un maximum
de 1 séance par jour.

Chaque séance durera enlre 40 et 45 minules et volre programme se déroulera durant 12 semaines consécutives
{soit 24 séances minimum)

Le programme que vous suivrez est constitué de ia fagon suivante:

Partie 1 - Echauffement; 1 série de 5 exercices {5 minutes)

Partie 2 - Cardiovasculaire: 2 séries de 7 exercices (15 minute)

Partie 3 - Renforcement et équilibre: 1 série de 8 exercices {15 & 20 minutes)
Partie 4 - Souplesse et refour au calme: 1 série de 4 exercices (5 minules}

Les détalls du programme d'exercices ainsi que foules les consignes vous seront communiqués par un le
kinésiologue responsable. De plus, un Cahier du parficipant vous sera rerms i reprendra foutes ces informations
et vous pourrez vous y référer en tout temps. .

Ce kinésiologue assurera volre suivi et adaptera le programme d'exercices en fonction de vos besoins et de vos
progrés, Le soutien technique, soit finstallation de I'équipement et son bon foncfionnement, sera également
assuré par un membre de notre équipe.

Ce programme d'exercices permet un suivi séeuritaire 2 distance. Ainsi, vous serez appelé 2 réaliser les séances
en autonomie de fagon progressive, Le programme d'exercices se fera en présence du kinésiologue aux séances
1, 2, 4, 6, 12 et 18. Le kinésiologue sera disponible sur appel en tout temps. Vous pourrez le contacter si vous
avez des questions ou étes inquiet face au programme d'exercices. i répondra & vos questions par téléphone ou
se déplacera & volre résidence.

Finalement, il vous sera demandé, & de chaque séance, de compléter un Joumal de bord pour indiquer votre
fréquence cardiaque au début et & ia fin de chaque séance, volre perceplion du niveau de difficulté et volre

appréciation de chaque exertice. Les consignes sur la facon de compléter le Joumal de bord vous seront
expliquées lors de la premiére séance. Efles seront également disponibles dans vofre Cahier du participant.

AVANTAGES et RISQUES

Avantages

Vous aurez accés, si vous le souhaitez, 3 un bilan de vos capacités fonctionnelles et de volre composition
corporelle, Pour des explications sur ce bilan, vous pouvez vous référer & la responsable du projet. De plus, si

4
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vous faites partie d'un groupe expérimental, vous bénéficierez d'un suivi personnalisé par un kinésiologue et vous
pourriez refirer des bénéfices personnels du programme d'aclivité physique en améliorant volre condition
physique et vos capacités fonctionnelles. Effectivement, des effets positifs peuvent éire atlendus étant donné qu'i
est reconnu que Vexercice induit des bénéfices sur la santé des personnes de tous Ages. Cependant, nous ne
pouvons le garantir, Finalement, au niveau des bénéfices indirects, volre parficipation & cette étude ef les résultats
qui en découleront permettront de vérifier si lutilisation d'une gérontechnologie s'avére faisable et acceptable et
8'ily a des effets positifs sur la santé physique de personnes 4gées vivant en résidence.

Risques

A notre connaissance, les risques pour volre santé sont minimes dans le cadre de ceffe élude, Autant que nous
sachions, les effefs secondaires indésirables qui pourraient survenir lors des {ests de capacités fonctionnelles et
lors des séances d'exercices sont des douleurs, de la fatigue, des stourdissements et un risque de tomber.

CONFIDENTIALITE

Les informations recueillies & volre propos lors de cette étude de recherche seront contenues dans un dossier de
recherche confidentief qui ne sera pas identifié avec votre nom, mais par un code confidentiel fié & son nom. Les
dossiers anonymes ainsi que fa clé des codes de participants pour cette étude de recherche seront conservés
“sous clé dans le laboratoire de la responsable du projet & F'UQAM. L'accds aux dossiers anonymes de cette élude
sera restreint aux membres de équipe impliqués dans cette recherche et seulement pour fes fins d'analyse de
cefte étude. L'accés & la clé des codes de participants pour cette étude sera strictement limité & la personne de
I'équipe responsable de cette clé (Dre Aubertin-Leheudre). A votre demande, les renseignements e concemant
seront détruits. Votre accord 2 participer implique également que vous acceptez que Féquipe de recherche puisse

utiliser aux fins de la présenie recherche {articles, conférences et communications scientifiques) et & des fins -

pédagogiques, les renseignements personnels recueillis & la condition qu'aucune information permettant de vous
identifier ne soit divulguée publiquement & moins d'un consentement explicite de volre part,

PARTICIPATION VOLONTAIRE

Vofre paricipation & ce projet est volontaire. Cela signifie que vous acceptez de participer au projet sans aucune
contrainte ou pression extérieure, et que par allleurs, vous étes libre de mefire fin & volre participation en tout
temps au cours de cefte recherche. Dans ce cas les renseignements vous concernant seront défruits.

Volre accord & participer implique également que vous acceplez que le responsable du projet puisse utiliser aux
fins de la présente recherche {arlicles, conférences et communications scientifiques) les renseignements recueillis
3 la condition qu'aucune information permetiant de vous identifier ne soit divuiguée publiquement & moins d'un
consentement explicite de volre part.

RETRAIT DE LA PARTICIPATION DU PARTICIPANT v

1l est entendu que votre patficipation au projet de recherche décrit ci-dessds est tout & fait volontaire ef que vous
étes, @ tout moment, libre de metire fin 3 volre participation sans avoir & motiver sa décision, ni & subir de
préjudice de quelque nature que ce soif.

Par ailleurs, si durant 'étude, votre état de santé venait & changer, vous seriez alors coniraint d'en aviser ie
chercheur qui évaluera & nouveau volre admissibilité & I'étude.
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AUTORISATION DE TRANSMETTRE LES RESULTATS

Vous autorisez les personnes responsables du projet & fransmetire les résultals de votre évaluation 8 votre
médecin traitant si cela s'avére pertinent, par exemple, dans le cas ou 'évaluation permet de suspecter une
anomalie

OQui=3 - Non=0J

Nom et adresse du médecin raitant ;

ETUDE ULTERIEURE

1l se peut que les résultats obtenus dans le cadre de cefte élude donnent lieu & une aulre recherche. Dans cetle
éventualite, vous auforisez les personnes responsables de ce projet & vous contacter et & lui demander si vous
&tes intéressés & participer & une nouvelle recherche.

Qui-» 3 Non - [}

COMPENSATION FINANCIERE

Aucune compensation financiére ne sera foumnie

CLAUSE DE RESPONSABILITES

En acceptant de participer 4 ce projef, vous ne renoncez & aucun de vos droifs ni ne libérez les chercheurs, le
commanditaire ou les institutions impliquées de leurs obligations légales et professionnelles.

DES QUESTIONS SUR LE PROJET QU SUR YOS DROITS?

Paur des questions additionnelles sur le projet, sur volre participation et sur vos droits en tant que participant de
recherche, ou pour vous retirer du projet, vous pouvez communigquer avec :

Myléne Aubertin.l eheudre, Professeure
Numéro de téléphone : (514) 887-3000 poste 5018
Adresse coursiel ; aubertin-leheudre.myléne@uqam.ca

Le Comité institutionne! d'éthique de Ia recherche avec des éfres humains de PUQAM (CIER) a approuvé le projet
de recherche auquel vous allez participer. Pour des informations concemant les responsabilités de I'équipe de
recherche au plan de I'éthique de la recherche avec des étres humains ou pour formuler une plainte, vous pouvez
contacter le président du CIER, par lntermédiaire de son secrétariat au numéro (514) 887-3000 # 7753 ou par

courrie! & ciereh@ugam.ca.
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Si vous souhaitez obtenir un résumé écrit des principaux résultats de cette recherche, veuillez ajouter vos
caordonnées ci-dessous.

DECLARATION DU PARTICIPANT

Je reconnais avoir lu le présent formulaire de consentement et consens volontairement & participer & ce projet de
recherche. Je reconnais aussi que l'interviewer a répondu 3 mes questions de maniére safisfaisante et que j'ai
disposé suffisamment de temps pour réfiéchir & ma décision de participer. Je comprends que ma participation 2
cette recherche est {otalement volontaire et que je peux y metire fin en tout temps, sans pénalité d'aucune forme,
ni justification & donner. I me suffit d'en informer la responsable du projet.

Signature du participant: Date:

Nom {lettres moulées):
DECLARATION DU RESPONSABLE
Je soussigné(e} , certifie avoir expliqué au signataire intéressé les termes

du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu'il m'a posées & cet égard ; lui avoir clairement indiqué qu'i
reste, 2 tout moment, libre de metire un terme a sa participation au projet de recherche déerit ci-dessus.

Signature du responsable du projet ou de son, sa déléguéle} :

Fait & Montréal, le

Jour / Mois / Année

Veuillez conserver le premier exemplaire de ce formulaire de consentement pour communication éventuelle avec
'équipe de recherche et remetire Je second & Finferviewer.



ANNEXED :

Partie § - Echauffemwnt

-I Marche sur place
sans bras

2 Abduction de la
hanche debout

3 Extension de la
hanche debout

LES EXERCICES

Quverture
4 horizontale des
bras

5 Marche sur place

avec bras

“Vous pouvez utlliser I'éastique
(optionnet)

Partie 2 Carin
Cet enchalement de 7 exercices est exécuté 2 fois,

1 Marche sur place
avec les bras

$ans s bras
oy

2 Step touch
Bras devant

Sans les brag

3 Pas pointé ou
Bras devant
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Bras en haut

Sans jes bras

Sans les bras
oy

5 Fente latérale
Bras devant
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Partie 3 - Ret 2 L é ] i
artie 3 ~ Renforcement et énuilbre Partic 4 - Souplesss ot retour au calms

Commentaires

Squat?

-» Placez vos pieds 2 la largeur de

vos épaules 30 sec. de chaque 3 30 sec. de chaque

1 Ski slalom + + Pointez les orteils vers I'avant coté coté
« Veillez & ce que vos genoux ne
dépassent par vos orteils
er T s 3 X5 sec. Aller
2 Botté soccer iy ::::I‘i:’:"“' maintenir votre 30 sec. de chaque 4 porter les mains le
“ coté plus haut possible

(étirer tout le corps)

+ Faltes I'exercice avec des haltdres

3 Eclate ballon pour ls rendre plus difficile

18
21
« L'exercice ¢ fait un bras a Ia fols
Course dans « Faltes I'exercice sans haltéres pour
4 Vespace le rendre plus facile et avec des
haltdres plus lourd pour le rendre
plus difficile
5 Tape taupe
+ Assurez-vous de bien lever le pled
6 Escalade et de e maintenir dans la position
. quelgues secondes
19

Pour les exercices 7 et 8 :

« Utilisez une chaise ou votre ballon

» Avec hallon : Assurez-vous de I'appuyer sur un mur ou sur une
chaise pour éviter qu'il rouls

« Prenez le temps de repérer le ballon avant de vous asseoir

» Falte 'exercice sur une chaise pour
les premidres séances

+ Pour le rendre plus difficlle, faites
Pexercice sur votre ballon

7 Assis debout

» Faite 'exercice sur une chaise pour

les premidres séances
8 Labyrinthe + Pour le rendre plus difficile, faites
abille I"exarcice sur votre ballon
» Vous pouvez ensuite croiser les
bras sur la poitrine
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