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RÉSUMÉ 

La peur de tomber est largement répandue chez les personnes de 65 ans et plus vivant dans 
la communauté. Sa prévalence oscille entre 21 et 85%, selon les études (Scheffer, 
Schuurmans, van Dijk, Hooft, & de Rooij, 2008). Ces écarts importants sont 
principalement attribuables aux différentes façons de mesurer la peur de tomber (Scheffer 
et al., 2008). Cette peur est susceptible d'avoir des effets délétères sur le fonctionnement. 
En effet, un évitement des activités dû à la peur peut entraîner une détérioration de la 
condition physique, une perte d'autonomie, de l'isolement et même une augmentation du 
risque de chute (Filiatrault et al., 2013; Perez-Jara, Walker, Heslop, & Robinson, 2010). 
De plus, les changements dans la démarche qui sont imputables à la peur (p. ex., se raidir, 
faire de plus petits pas) peuvent augmenter le risque de tomber en rendant la démarche 
moins stable (Hadjistavropoulos, Delbaere, & Fitzgerald, 2011). Ce faisant, la personne se 
retrouve coincée dans une spirale qui alimente et maintient sa peur : les comportements 
d'évitement et les changements dans la démarche qui accompagnent la peur de tomber 
augmentent le risque de chute. L'augmentation du risque de chute maintient la peur, qui 
vient en retour maintenir les comportements d'évitement et les changements dans la 
démarche. 

À ce jour, il n'existe pas de consensus quant à la meilleure façon d'intervenir avec les aînés 
qui ont peur de tomber. Les traitements usuels sont basés sur 1' exercice physique; une méta­
analyse a rapporté que les études portant sur ce type de traitements ont une taille d'effet 
allant de faible à modérée (Kendrick et al., 2014). La présence de comorbidités 
psychologiques pourrait avoir un effet modérateur sur l'efficacité de l'intervention. Par 
exemple, certains auteurs ont suggéré que la peur de tomber pourrait être une manifestation 
d'une anxiété plus générale (Lawrence et al., 1998). Ceci semble possible, puisque les aînés 
qui rapportent une peur de tomber ont également plusieurs inquiétudes non reliées aux 
chutes, telles que la peur de se faire voler, de vivre des difficultés financières ou d'oublier 
un rendez-vous important (Howland et al., 1993). La présence de plusieurs thèmes 
d'inquiétudes pourrait indiquer le besoin d'évaluer si l'ensemble de ces inquiétudes 
s'inscrit dans le cadre d'un trouble d'anxiété généralisée (TAG). Ce trouble anxieux se 
caractérise en effet par la présence de plusieurs thèmes d'inquiétudes, pour lesquels la 
personne s'inquiète de manière excessive (American Psychiatrie Association, 2013). Le 
T AG est parmi les troubles anxieux les plus fréquents au sein de la population âgée 
(Kessler, Petukhova, Sampson, Zaslavsky, & Wittchen, 2012). Bien qu'il s'accompagne 
de lourdes conséquences sur le fonctionnement et la qualité de vie liée à la santé, le TAG 
demeure largement sous-diagnostiqué et sous-traité chez les aînés (Bryant, 2010; Bryant, 
Jackson, & Ames, 2008; Miloyan, Byme, & Pachana, 2015; Porensky et al., 2009). Aucune 
étude à ce jour n'a vérifié la présence d'un lien entre le TAG et la peur de tomber chez les 
aînés. L'étude du lien entre ces deux problématiques pourrait permettre d'améliorer le 
dépistage du TAG dans la population âgée. Les symptômes d'anxiété sous le seuil clinique 
(subthreshold anxiety symptoms) sont également très fréquents et handicapants chez les 
aînés vivant dans la communauté (Grenier et al., 2012). Deux revues systématiques 
récentes ont conclu qu'une relation entre la peur de tomber et les symptômes d'anxiété est 
rapportée dans certaines études, mais absente dans d'autres (Denkinger, Lukas, Nikolaus, 

---------- ---------
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& Hauer, 2015; Hughes, Kneebone, Jones, & Brady, 2015). Une meilleure compréhension 
du rôle de 1' anxiété en lien avec la peur de tomber pourrait permettre d'orienter les 
interventions futures en tenant compte de la complexité et de la diversité des profils 
psychologiques des aînés qui ont peur de tomber. 

La présente recherche doctorale vise donc à mieux comprendre la relation entre la peur de 
tomber et l'anxiété chez les aînés vivant dans la communauté, c'est-à-dire, chez ceux qui 
ne sont pas institutionnalisés. Pour ce faire, elle se divise en deux principaux volets. Le 
premier volet vise principalement à répondre à la question suivante : 

1) Quelle est la relation entre la peur de tomber (ou le sentiment de confiance/d'auto­
efficacité face aux chutes) et l'anxiété chez les personnes de 65 ans et plus vivant à 
domicile? 

Pour répondre à cette question, une recension systématique des écrits a été effectuée afin 
de retracer les études parues à ce jour sur l'anxiété et la peur de tomber. Ensuite, les 
résultats ont été analysés à l'aide de calculs méta-analytiques. Une taille d'effet a été 
calculée pour la relation entre la peur de tomber et l'anxiété. Cette analyse a démontré que 
la relation entre l'anxiété et la peur de tomber est significative et de taille modérée. 

Le deuxième volet de la présente recherche doctorale vise à répondre aux questions 
suivantes: 

1) Est-ce que la relation entre la peur de tomber et l'anxiété se maintient si l'on 
considère 1 'effet de variables potentiellement confondantes, telles que les variables 
sociodémographiques, le risque de chute et les symptômes dépressifs? 

2) Existe-t-il une relation entre le trouble d'anxiété généralisée (TAG) et la peur de 
tomber? S'il existe une relation entre ces deux variables, est-ce qu'elle se maintient 
si 1' on considère 1' effet de variables potentiellement confondantes? 

Pour répondre à ces questions, 25 aînés vivant dans la communauté ont participé à cette 
étude. Des analyses corrélationnelles ont démontré que la peur de tomber est 
significativement associée au TAG, aux symptômes anxieux et dépressifs, au risque de 
chute et aux épisodes de dépression majeure, mais pas aux variables sociodémographiques. 
Des régressions multiples ont démontré que le TAG et les symptômes d'anxiété sont 
significativement et indépendamment associés à la peur de tomber après avoir contrôlé 
pour les variables potentiellement confondantes. 

Dans 1' ensemble, les résultats de cette recherche doctorale démontrent que 1' anxiété est un 
facteur important à considérer en lien avec la peur de tomber. Le fait de prendre conscience 
que plusieurs aînés qui ont peur de tomber sont également anxieux dans leur vie en général 
peut servir de piste pour améliorer les traitements de la peur de tomber. 

Les résultats de cette recherche doctorale indiquent également que les cliniciens devraient 
investiguer la présence d'un TAG ou de symptômes anxieux chez les aînés qui rapportent 
une peur de tomber. Les traitements usuels pour la peur de tomber sont basés sur des 
interventions comprenant des exercices physiques, mais les résultats de cette thèse 
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démontrent que les facteurs psychologiques sont importants à considérer dans la mise en 
place de traitements pour ce problème. 

MOTS CLÉS: Aînés vivant dans la communauté, peur de tomber, anxiété, trouble 
d'anxiété généralisée, risque de chutes, sentiment de confiance/d'auto-efficacité face aux 
chutes. 
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CHAPITRE! 

INTRODUCTION GÉNÉRALE 

1.1 Le vieillissement de la population et les chutes 

La population canadienne est vieillissante. En 2013, 15,3% des Canadiens étaient âgés 

de 65 ans et plus (Statistique Canada, 20 15) et cette proportion est appelée à croitre 

rapidement au cours des prochaines années. Selon les prévisions de Statistique Canada 

(20 15), près du quart de la population nationale sera âgé de 65 ans et plus en 2063 et 

10% sera âgé de 80 ans et plus dès 2045. Les aînés représentent donc le segment de 

population dont les taux de croissance projetés sont les plus élevés (Statistique Canada, 

2015; voir Figure 1). 
pourc-ge 
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Figure 1 Croissance observée et projetée de la population du Canada, par groupes 
d'âge (Statistique Canada, 2015) 
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Les changements démographiques liés au vieillissement de la population 

s'accompagnent de plusieurs enjeux particuliers. Les chutes figurent parmi les enjeux 

les plus fréquents et les plus risqués au sein de la population âgée de 65 ans et plus 

(Kenny, 2005). De 20% à 33% des personnes de 65 ans et plus vivant à domicile 

chutent chaque année (Peel, 2011; Statistique Canada, 2010). C'est la combinaison 

entre la fréquence des chutes et la vulnérabilité des aînés à se blesser qui fait en sorte 

que les chutes représentent un enjeu important pour ces derniers (Kenny, 2005; 

Rubenstein, 2006). Ces enjeux diffèrent selon le milieu de vie, c'est-à-dire selon le fait 

de vivre à domicile ou dans une institution de soins de longue durée. En effet, les aînés 

vivant à domicile sont généralement en meilleure condition physique, mais vivent dans 

des environnements plus complexes et risqués par rapport aux chutes, par opposition 

aux aînés institutionnalisés (Tinetti, Speechley, & Ginter, 1988). En 2011, 92% des 

aînés canadiens vivaient à domicile (Statistique Canada, 2012), ce qui représente la 

majorité des aînés. Cette recherche doctorale porte uniquement sur ces derniers. 

Un rapport publié par l'Agence de la santé publique du Canada (2014) a révélé 

plusieurs faits saillants à propos des blessures suite à une chute chez des personnes de 

65 ans et plus vivant à domicile. Au cours des années 2009 et 2010, près de 6% d'entre 

elles ont rapporté s'être blessées assez sévèrement suite à une chute pour limiter leurs 

activités jusqu'au lendemain. Cette proportion s'élève à plus de 1 0% pour les personnes 

de 85 ans et plus. De plus, le rapport révèle que les chutes sont la première cause 

d'hospitalisation suite à une blessure pour les aînés canadiens. Chez les aînés 

hospitalisés pour chutes, les hospitalisations nécessitent, en moyenne, un séjour de neuf 

jours de plus que toute autre cause d'hospitalisation. Une recension narrative des études 

récentes répertoriant les blessures suite à une chute confirme la gravité de cette 

problématique chez les aînés à travers le monde (Peel, 2011). Cette recension des écrits 

rapporte que jusqu'à un tiers des personnes de 65 ans et plus vivant à domicile ayant 
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chuté ont eu besoin de soins médicaux par la suite. De plus, jusqu'à 10% de ces patients 

ont souffert de blessures graves, telles que des fractures ou des blessures à la tête. 

1.2 La peur de tomber 

Étant donné la sévérité des conséquences pouvant être associées aux chutes, il n'est pas 

étonnant qu'un grand nombre d'aînés rapportent craindre de tomber, qu'ils aient déjà 

chuté ou non (Scheffer et al., 2008). Pour plusieurs d'entre eux, la peur de tomber 

englobe des enjeux plus complexes que la peur de se faire mal. Y ardley et Smith (2002) 

ont analysé les craintes liées aux chutes auprès d'un échantillon de 224 personnes de 

75 ans et plus vivant à domicile. Ces auteurs ont découvert que la peur de tomber reflète 

deux dimensions latentes. La première dimension concerne la peur de perdre son 

indépendance. Elle englobe la peur de se faire mal et de se retrouver avec un handicap 

qui perdure, ce qui pourrait causer la perte de l'indépendance. La deuxième dimension 

concerne l'atteinte à la perception de son identité. Elle englobe la peur d'être 

embarrassé socialement, de se sentir indigne et de perdre confiance en soi, ce qui 

atteindrait négativement la perception de son identité. Des études qualitatives réalisées 

auprès d'aînés supportent ces conclusions, en relevant aussi ces éléments clés à travers 

leurs récits (Huang, 2005; Lee, Mackenzie, & James, 2008; Piot-Ziegler, Cuttelod, & 

Santiago, 2007). 

Les chutes, tout comme les maladies graves, ont donc le potentiel de représenter la fin 

de la capacité à «bien vieillir», telle que décrite par Lamb (2014). Ce concept reflète 

un désir de vieillir en demeurant productif, en santé et indépendant (Lamb, 2014 ). Cette 

vision positive du vieillissement favorise le sentiment d'auto-efficacité et de contrôle. 

Bien que cette idée du « bien vieillir » inspire de nombreux aînés, certains d'entre eux 

la critiquent et rapportent se sentir coupable de ne pas réussir à rencontrer cet objectif 
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lorsqu'ils se retrouvent avec une limitation entraînant une dépendance (Lamb, 2014). 

Ainsi, en l'absence d'une vision plus nuancée du vieillissement, les chutes peuvent 

représenter une menace sur les plans psychologique et identitaire. 

1.2.1 Pourquoi s'intéresser à la peur de tomber? 

Un aîné qui est conscient du risque que représentent les chutes et qui prend des 

précautions adaptées à sa condition physique est susceptible de bénéficier de ces 

précautions en diminuant son risque de réellement chuter. Il peut, par exemple, faire 

preuve de prudence en tenant la rampe lorsqu'il monte ou descend un escalier. À 

l'inverse, la présence d'une peur excessive face à son risque de chute peut l'entraîner 

à prendre des mesures préventives qui vont au-delà de ce qui est justifié par les 

problèmes réels engendrés par sa condition physique. Il peut, par exemple, éviter de 

sortir seul de son domicile alors que sa condition physique le lui permettrait. Ceci est 

susceptible d'avoir des effets délétères sur son fonctionnement. En effet, une restriction 

des activités peut entraîner une réduction de la forme physique, une perte d'autonomie, 

de l'isolement et une augmentation des risques réels de chute (Filiatrault et al., 2013; 

Perez-Jara et al., 2010). De plus, les changements dans la démarche qui peuvent 

accompagner la peur (p. ex., se raidir ou adopter une démarche hésitante qui se veut 

prudente, mais qui devient en conséquence moins stable) peuvent de façon paradoxale 

augmenter le risque de tomber (Hadjistavropoulos et al., 2011). En somme, les 

comportements d'évitement et les changements dans la démarche qui peuvent 

accompagner la peur de tomber augmentent le risque de tomber. Ceci se produit par 

l'intermédiaire d'un déclin de la condition physique et l'adoption d'une démarche 

moins stable. L'augmentation du risque de tomber a pour effet de maintenir la peur. En 

retour, le maintien de la peur a pour effet de maintenir les comportements d'évitement 

et les changements dans la démarche. La personne qui craint de tomber se retrouve 
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donc coincée dans ce type de patron de comportements et de réactions qui alimentent 

et maintiennent sa peur, tel qu'illustré à la Figure 2. Ceci peut expliquer pourquoi une 

méta-analyse regroupant plus de 22 000 aînés rapporte que les personnes ayant peur de 

tomber sont 2,4 fois plus à risque de tomber que celles n'ayant pas cette peur (Bloch et 

al., 2013). 

Peur de 
tomber~ 

Restriction 
des activités 

t 
Raidissement 

de la 
démarche l 
~ 

Augmentation 
du risque de 

tomber 

Diminution de 
la condition 

physique 

Figure 2 Cycle de maintien de la peur de tomber 

1.2.2 Prévalence et mesures de la peur de tomber 

Une étude néerlandaise réalisée auprès de 4 031 personnes de 70 ans et plus vivant à 

domicile a rapporté que 54% d'entre elles affirment avoir peur de tomber au moins 

occasionnellement (Zijlstra, van Haastregt, van Eijk, et al., 2007). La prévalence de 

cette peur varie toutefois grandement à travers les études (Scheffer et al., 2008). En 

effet, une revue systématique a répertorié 28 études avec des taux de prévalence 

oscillant entre 21% et 85%, avec une seule exception, une recherche rapportant une 

prévalence de 3% (Scheffer et al., 2008). Il est à noter que les participants de cette 
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dernière étude, réalisée par Burker et al. ( 1995), n'avaient pas de problèmes d'équilibre 

mesurés, ni auto-rapportés. Ainsi, il est cohérent que peu d'entre eux aient rapporté une 

peur de tomber. Toutes les études de la revue systématique portaient sur des aînés 

vivant à domicile et la majorité des participants étaient âgés de 65 ans et plus. 

L'ampleur de ces écarts amène les auteurs à se questionner sur la validité et la fiabilité 

de certaines de ces études, mais ils concluent tout de même que la prévalence de la peur 

de tomber est élevée au sein de la population âgée vivant à domicile. 

L'une des causes sous-jacentes à l'ampleur de ces écarts constatés par Scheffer et ses 

collègues (2008) est sans doute la diversité des termes et des échelles de mesure 

employés pour désigner la peur de tomber. En effet, le terme «peur de tomber» est 

souvent employé comme un terme «parapluie» dans les écrits scientifiques pour 

désigner les concepts de peur, d'auto-efficacité face aux chutes ou de confiance en son 

équilibre (Zijlstra, van Haastregt, van Eijk, et al., 2007). Une brève définition de ces 

différents construits est utile afin de mieux comprendre leurs différentes implications 

en lien avec les chutes. Ainsi, la peur représente un état temporaire d'appréhension face 

à une menace explicite (Lissek et al., 2005), alors que l'auto-efficacité représente la 

confiance en ses capacités à gérer une menace, ce qui en fait un facteur de résilience 

susceptible d'influencer la peur (Carpino, Segal, Logan, Lebel, & Simons, 2014). Par 

exemple, «si j'ai confiance en ma capacité à me relever d'une chute, j'aurai moins 

peur de tomber». L'auto-efficacité est un concept développé par Bandura ( 1977). Selon 

cet auteur, l'auto-efficacité se construit à partir de quatre grandes sources 

d'information, soit la performance passée de l'individu (p. ex., le fait d'avoir réussi 

auparavant), les apprentissages vicariants (p. ex., le fait de voir quelqu'un d'autre 

réussir), la persuasion verbale (p. ex., le fait de se faire dire qu'on est capable) et les 

réactions émotionnelles (p. ex., le fait de se sentir calme). 
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Une méthodologie rigoureuse doit être employée afin d'évaluer si le fait de mesurer 

l'un ou l'autre de ces concepts (c.-à-d., la peur de tomber ou le sentiment de confiance 

ou d'auto-efficacité face aux chutes) peut influencer les résultats des études. Les 

auteurs Borenstein, Hedges, Higgins, et Rothstein (20 11) rapportent à cet égard que 

l'emploi d'une méthode systématique et de calculs méta-analytiques permet d'éviter le 

«comptage de votes», qui est une technique comparant le nombre d'études présentant 

des résultats statistiquement significatifs au nombre d'études où les résultats ne le sont 

pas. Le manque de puissance statistique peut faire en sorte que l'utilisation de la 

méthode du« comptage de votes »pour comparer les résultats d'études mesurant le 

sentiment d'auto-efficacité à celles mesurant la peur de tomber fournirait des résultats 

biaisés. Dans le cadre de cette recherche doctorale, la recension narrative des écrits est 

réalisée en regroupant les deux principaux construits, c'est-à-dire la« peur de tomber 

»et «l'auto-efficacité face aux chutes» ou la «confiance en son équilibre», sous le terme 

«peur de tomber», tel qu'il est présentement d'usage de le décrire dans les écrits 

scientifiques. Par contre, la présence d'un impact sur les résultats des études sera 

analysée rigoureusement, par une recension systématique des écrits et des calculs méta­

analytiques, dans le premier volet de la recherche. Ces aspects seront présentés plus en 

détail dans le chapitre Il. 

De manière générale, les échelles mesurant la peur de tomber demandent à la personne 

d'indiquer, sur une échelle de type Likert, à quel point elle serait inquiète de tomber si 

elle devait réaliser une activité spécifique, telle que marcher sur une surface inégale. 

Les échelles telles que le Falls Efficacy Scale- International (FES-1) (Yardley et al., 

2005) et le Survey of Activities and Fear of Fa/ling in the Eider/y (SAFE) (Lachman et 

al., 1998) en sont des exemples fréquemment utilisés dans les études scientifiques 

(Scheffer et al., 2008). Bien que son nom porte à croire que l'échelle mesure l'auto­

efficacité face aux chutes, le FES-1 mesure la peur de tomber (Yardley et al., 2005). 

Les mesures de la peur de tomber incluent également divers questionnaires à un item, 
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qui demandent : «A vez-vous peur de tomber?» et auxquels la personne doit répondre 

par «oui» ou «non», ou indiquer le niveau de sa peur sur une échelle de type Likert, 

dont le score maximal dépend des versions utilisées (Jmstad, Hauer, Becker, & Lamb, 

2005). 

Les échelles mesurant l'auto-efficacité ou la confiance en son équilibre demandent 

généralement à la personne d'indiquer à quel point elle est confiante de pouvoir réaliser 

une activité précise sans tomber (p. ex., se vêtir ou se dévêtir). Les échelles Activities­

specific Balance Confidence (ABC) (Powell & Myers, 1995) et Falls-Efficacy Scale 

(FES) (Tinetti, Richman, & Powell, 1990) en sont des exemples fréquemment utilisés 

dans les études (Scheffer et al., 2008). Le niveau de difficulté des activités varie d'un 

questionnaire à l'autre. Par exemple, l'échelle FES comprend exclusivement des 

activités de base, telles que prendre un bain ou une douche et sortir du lit, alors que 

1' échelle ABC inclut également des items plus difficiles, telles que se déplacer dans un 

endroit achalandé où des personnes pourraient vous bousculer. En somme, de 

nombreux facteurs autres que des différences entre les caractéristiques des personnes 

étudiées peuvent contribuer à expliquer les écarts de prévalence de la peur de tomber. 

Les écarts peuvent notamment s'expliquer par l'utilisation de construits différents, 

1 'utilisation de questionnaires à plusieurs items ciblant des activités précises plutôt que 

d'une question générale et le recours à des items désignant des activités dont le niveau 

de difficulté diffère d'un questionnaire à l'autre. 

1.2.3 Les caractéristiques physiques et sociodémographiques associées à la peur de 
tomber 

De nombreuses études ont examiné les caractéristiques physiques et 

sociodémographiques en lien avec la peur de tomber auprès des aînés vivant à domicile. 
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Tout d'abord, la peur de tomber peut se manifester à la fois chez les personnes qui 

n'ont jamais chuté ou chez celles qui ont déjà chuté (Scheffer et al., 2008; Zijlstra, van 

Haastregt, van Eijk, et al., 2007). Elle est toutefois plus fréquente chez ces dernières 

(Scheffer et al., 2008). 

En 2015, une revue systématique des écrits a examiné les facteurs associés à la peur de 

tomber (Denkinger et al., 2015). Les résultats de cette revue systématique ont indiqué 

que les limitations physiques (p. ex., les difficultés d'équilibre, de marche, ou de 

mobilité), le fait d'être de sexe féminin et l'utilisation d'une aide technique à la marche 

étaient significativement associés à la peur de tomber dans plusieurs études différentes 

(Denkinger et al., 2015). Par contre, plusieurs autres facteurs étaient associés de 

manière inconstante à la peur de tomber à travers les études répertoriées (Denkinger et 

al., 2015). Ces facteurs incluent l'auto-évaluation de la santé, la consommation de 

psychotropes et la polypharmacie. Borenstein et al. (2011) indiquent toutefois que les 

études rapportant un effet non-significatif ne permettent pas d'infirmer l'hypothèse 

d'une relation significative, et qu'il pourrait plutôt s'agir d'un manque de puissance 

statistique. Il est également possible que certains biais liés à la méthodologie ou à la 

publication de ces études contribuent à la variabilité des résultats. Il n'est donc pas 

possible, pour le moment, de tirer une conclusion définitive quant à l'association entre 

ces derniers facteurs et la peur de tomber. 

1.2.4 Le développement de la peur de tomber 

Quelques études longitudinales ont examiné les facteurs qui prédisent le 

développement de la peur de tomber chez les aînés vivant à domicile. Une étude 

américaine a été réalisée auprès de 380 aînés n'ayant aucune peur de tomber au moment 
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de commencer la recherche. Cette étude, menée en 2011 par Oh-Park, Xue, Holtzer et 

Verghese (20 11), a suivi ces aînés durant deux ans. Les auteurs ont observé que près 

de 45% des participants ont développé une peur de tomber au cours de ces deux années. 

La méthodologie employée par les auteurs pour évaluer la peur de tomber et la 

fréquence des évaluations peut expliquer en partie pourquoi l'incidence de nouveaux 

cas de peur de tomber est aussi élevée. En effet, ces auteurs ont demandé aux 

participants s'ils avaient eu peur de tomber à tous les deux ou trois mois durant l'étude. 

Ce faisant, ils ont observé que chez 40% des personnes qui avaient répondu par 

l'affirmative, la peur était transitoire, car les personnes répondaient par la négative à 

1' évaluation subséquente. Ceci signifie que des personnes ayant eu peur de tomber une 

seule fois durant les deux ans de 1' étude ont possiblement été catégorisées comme 

craintives. Ces informations soulignent l'importance d'être prudent dans l'évaluation 

de la peur de tomber, afin de ne pas conclure que tous les aînés qui rapportent cette 

peur en souffrent de façon chronique. La peur de tomber persiste toutefois chez 

certaines personnes. Les participants de l'étude d'Oh-Park et al. (2011), dont la peur 

était persistante, étaient plus souvent de sexe féminin, avaient davantage de symptômes 

dépressifs et étaient plus nombreux à avoir chuté au cours de la dernière année et à 

présenter des anomalies au niveau de la démarche. 

Deux autres études longitudinales ont été réalisées auprès de femmes aînées. Une étude 

américaine (Murphy, Dubin, & Gill, 2003) a suivi 313 femmes âgées de 72 ans et plus 

qui n'avaient pas peur de tomber au départ. La peur de tomber a été mesurée à l'aide 

d'une seule question qui demandait aux participantes si elles avaient eu peur de chuter 

durant les 12 derniers mois. Vingt-sept pour cent (27%) des participantes ont répondu 

qu'elles avaient effectivement eu peur de tomber. Tout comme dans le cadre de l'étude 

d'Oh-Park et ses collègues (2011), il est possible qu'une partie importante de ces 

participantes aient développé une peur de tomber transitoire, ce qui pourrait faire en 

sorte que l'incidence rapportée soit plus élevée. Les auteurs précisent d'ailleurs qu'il 
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est possible que leur mesure de la peur de tomber ne soit pas très fidèle et qu'elle soit 

instable sur une période d'un an. En comparant les femmes qui ont développé une peur 

de tomber et celles qui n'en ont pas développé, les auteurs ont trouvé que le fait d'être 

âgée de 80 ans et plus, d'avoir des problèmes de vision, d'être sédentaire (faiblement 

active) et de ne pas avoir de soutien émotionnel constituaient des facteurs de risque. 

De plus, le fait de chuter au cours de l'année était associé au développement d'une peur 

de tomber chez les femmes qui présentaient au moins l'un de ces quatre facteurs de 

risque, mais pas chez celles qui n'en présentaient aucun. Une étude australienne a suivi 

1282 femmes âgées de 70 à 85 ans durant trois ans (Austin, Devine, Dick, Prince, & 

Bruce, 2007). Au départ, 33% ont rapporté une peur de tomber. Après trois ans, 33% 

des femmes qui n'avaient pas cette peur au départ 1' ont développée. Les auteurs de 

cette étude ont découvert que ces femmes avaient une moins bonne mobilité et un 

indice de masse corporelle (IMC) plus élevé que celles qui n'ont pas développé une 

peur de tomber. 

En somme, ces études longitudinales indiquent que le développement de la peur de 

tomber est associé à des facteurs sociodémographiques (sexe féminin, âge avancé), 

physiques (chutes, démarche anormale, problèmes de vision, moins bonne mobilité, 

sédentarité, IMC plus élevé) et psychologiques (davantage de symptômes dépressifs 

auto-rapportés et absence de soutien émotionnel). Parmi ces études, il peut être 

étonnant de remarquer que la présence de maladies chroniques ne fait pas partie des 

facteurs de risque pour le développement d'une peur de tomber. L'absence du rôle de 

cette variable pourrait être expliquée par 1 'homogénéité des populations étudiées. En 

effet, puisque les personnes sont âgées, il est possible qu'elles présentent au moins une 

maladie chronique. Par contre, puisqu'elles maintiennent un niveau d'autonomie qui 

leur permet de vivre à domicile, il est peu probable qu'elles en présentent un grand 

nombre. Un patron d'homogénéité quant au nombre de maladies chroniques est ainsi 

observé dans l'étude d'Oh-Park et al. (2011). Il est donc possible que cette variable 

---------
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joue un rôle dans le développement de la peur de tomber, sans toutefois être un bon 

outil discriminatoire pour identifier les personnes à risque de développer une telle peur 

lorsqu'elles vivent à domicile. De plus, ces études longitudinales démontrent que le fait 

de mesurer la peur de tomber à l'aide d'une question impliquant une réponse 

dichotomique («oui» ou «nom>) peut entraîner des variations dans les réponses et sous­

tendre des problèmes au niveau de la fidélité. Enfin, le rôle des facteurs psychologiques 

en lien avec la peur de tomber demeure très peu étudié. 

1.2.5 Les facteurs psychologiques associés à la peur de tomber 

La majorité des études examinant les facteurs associés à la peur de tomber négligent 

les facteurs psychologiques et se centrent davantage sur les facteurs physiques et 

sociodémographiques. Les facteurs psychologiques devraient pourtant être considérés 

afin de nous aider à mieux comprendre ce qui influence la perception du danger et les 

facteurs qui maintiennent cette peur. 

Delbaere, Close, Brodaty, Sachdev et Lord (2010) ont évalué 500 participants âgés de 

70 à 90 ans afin de vérifier s'ils avaient des inquiétudes proportionnelles à leur risque 

de tomber, estimé à partir de leur condition physique. La peur de tomber a été mesurée 

à l'aide du Falls Efficacy Sca/e -International (FES-1) (Yardley et al., 2005), un 

questionnaire de 16 items demandant à la personne d'indiquer à quel point elle est 

inquiète de réaliser une activité spécifique par crainte de tomber. Le risque réel de 

tomber a été évalué sur la base de mesures de vision, de proprioception, de force des 

quadriceps, du temps de réaction et de l'équilibre. Les auteurs ont divisé les participants 

en quatre groupes sur la base de leur risque réel et de leur niveau d'inquiétude, soit: 

faible risque/faible inquiétude, faible risque/forte inquiétude, fort risque/forte 
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inquiétude et fort risque/faible inquiétude. Au total, 31% des participants ont rapporté 

des inquiétudes en discordance avec leur risque de tomber réel en raison de leur 

condition physique, dont 11% des participants étaient dans la catégorie «faible 

risque/forte inquiétude». Cette étude démontre que pour certains aînés, la peur de 

tomber ne s'explique pas uniquement par de réelles limitations en lien avec leur 

condition physique. Par contre, puisque la peur de tomber est associée à une 

augmentation effective du risque de tomber, les inquiétudes des personnes qui 

entretiennent cette peur peuvent devenir réelles (Bloch et al., 2010), si elles entrent 

dans le cycle de maintien de la peur de tomber illustré à la Figure 2. Il semble donc 

particulièrement important d'intervenir auprès des personnes qui ont peur de tomber, 

surtout si cette crainte ne repose pas sur des limitations fonctionnelles réelles. Chez les 

personnes qui n'ont pas de limitations physiques justifiant leur peur de tomber, il est 

possible que des facteurs psychologiques, tels que l'anxiété, aient un rôle à jouer au 

niveau du développement et du maintien de la peur. 

1.2.5.1 La peur de tomber et l'anxiété 

Une méta-analyse a démontré que les personnes qui sont anxieuses développent plus 

facilement de nouvelles peurs que les personnes non anxieuses (Lissek et al., 2005). 

De manière analogue, ce principe peut s'appliquer à l'anxiété et à la peur de tomber. 

Howland et ses collègues (1993) rapportent en outre que les personnes qui ont peur de 

tomber entretiennent aussi significativement plus d'autres peurs, telles que les craintes 

de se faire voler, de perdre un item précieux, d'oublier un rendez-vous important ou 

d'avoir des difficultés financières, en comparaison avec celles qui n'ont pas cette peur. 

Bien que cela n'ait pas été évalué dans l'étude de Howland et al. (1993), ces divers 

thèmes d'inquiétudes pourraient indiquer la présence d'un trouble d'anxiété 

généralisée (TAG). En effet, ce trouble se caractérise par la présence d'anxiété et 
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d'inquiétudes exagérées à propos de plusieurs thèmes (American Psychiatrie 

Association, 2013). Ces inquiétudes sont perçues comme étant difficiles à contrôler et 

s'accompagnent de plusieurs symptômes, tels que 1' agitation, le sentiment d'être 

facilement épuisé, les difficultés de concentration, l'irritabilité, la tension musculaire 

ou des problèmes de sommeil (American Psychiatrie Association, 2013). Ce trouble 

anxieux est parmi les plus fréquents chez les aînés, avec une prévalence à vie de 3,3% 

chez les 65 ans et plus vivant dans la communauté (Kessler et al., 2012). Bien que le 

T AG soit accompagné de souffrance et de conséquences néfastes sur le fonctionnement 

des personnes qui en souffrent, il demeure sous-diagnostiqué et sous-traité (Bryant, 

2010; Bryant et al., 2008; Miloyan et al., 2015). Pourtant, il existe des interventions 

efficaces pour le traiter (Gould, Coulson, & Howard, 2012; Hendriks, Oude Voshaar, 

Keijsers, Hoogduin, & V an Balkom, 2008). 

Les symptômes d'anxiété sous le seuil clinique [c.-à-d., qui ne rencontrent pas tous les 

critères d'un trouble anxieux selon le DSM-IV (American Psychiatrie Association, 

1994)] sont très fréquents chez les aînés vivant dans la communauté. Ils affectent 

jusqu'à 20,5% d'entre eux lorsque toutes les catégories de symptômes anxieux sous­

cliniques sont considérées (Grenier et al., 2011). Ces manifestations anxieuses ne sont 

pas négligeables, puisque les aînés souffrant de symptômes anxieux sous-cliniques 

présentent un portrait clinique similaire à celui des aînés qui ont reçu un diagnostic de 

trouble anxieux. Par exemple, le nombre de maladies chroniques, la consommation de 

benzodiazépines et la comorbidité avec la dépression sont similaires chez les ainés qui 

présentent des symptômes d'anxiété sous-cliniques et chez ceux présentant des troubles 

anxieux (Grenier et al., 2011). 

Le TAG ou la présence de symptômes d'anxiété sous-cliniques sont susceptibles de 

présenter un défi supplémentaire pour le traitement de la peur de tomber. En effet, 1 'une 

des caractéristiques dominantes du TAG est l'intolérance à l'incertitude (Dugas, 



15 

Marchand, & Ladouceur, 2005). Ceci dit, si une personne améliore sa condition 

physique, elle peut considérablement diminuer son risque de chute, mais elle ne pourra 

pas l'éliminer complètement: il lui est impossible d'être sûre qu'elle ne tombera jamais 

au cours de sa vie. Étant intolérante à l'incertitude, la personne souffrant d'un TAG 

sera fort possiblement préoccupée par la possibilité de tomber, peu importe si cette 

dernière est élevée ou non. En effet, l'intolérance à l'incertitude est fortement associée 

au fait de s'inquiéter chez les personnes avec un TAG et dans les populations non­

cliniques (Dugas & Robichaud, 2007; Grenier & Ladouceur, 2004). En plus de réduire 

les risques de chutes, il semble donc tout aussi important de cibler les cognitions des 

personnes ayant peur de tomber, et ceci est particulièrement vrai si elles souffrent 

d'anxiété de manière plus générale. Sans cela, il semble peu probable de réussir à 

diminuer la peur de tomber auprès de ces personnes. Par ailleurs, une méta-analyse a 

rapporté que les interventions axées principalement sur l'entraînement physique ont, à 

ce jour, démontré peu d'efficacité pour traiter la peur de tomber ou augmenter la 

confiance en son équilibre (Kendrick et al., 2014). Les auteurs de cette méta-analyse 

ont indiqué que les études incluses ne permettaient pas de mesurer l'effet de 

l'adhérence à l'entraînement, qui aurait pu influencer la taille d'effet. De plus, les 

auteurs ont souligné la difficulté de définir le seuil d'une réduction cliniquement 

significative de la peur de tomber. En plus de ces facteurs, il est possible que l'anxiété 

soit en partie responsable du manque d'efficacité des interventions basées 

principalement sur l'exercice physique. Des interventions multifactorielles ciblant les 

composantes psychologiques semblent prometteuses, mais elles sont rares (Perry, 

Finch, & Deary, 2013). D'autres études sont donc nécessaires afin de mieux répondre 

aux besoins des personnes qui ont peur de tomber. 

Bien que les aînés qui craignent de tomber semblent, de manière générale, plus anxieux, 

les résultats des recherches effectuées à ce jour n'indiquent pas de consensus en la 

matière. En effet, une revue systématique portant sur les études parues entre 2006 et 
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2013 rapporte que certaines d'entre elles indiquent que l'anxiété et la peur de tomber 

sont associées, alors que d'autres indiquent qu'elles ne le sont pas (Denkinger et al., 

2015). Selon cette revue systématique, la présence d'une relation significative semble 

varier en fonction du construit utilisé pour mesurer la peur de tomber. Les auteurs de 

cette revue systématique rapportent que le terme «peur de tomber» est utilisé de 

manière interchangeable pour désigner les construits de peur et de sentiment d'auto­

efficacité face aux chutes. Les auteurs soulignent que l'anxiété semble généralement 

liée au sentiment d'auto-efficacité face aux chutes, mais pas à la peur de tomber. Une 

deuxième revue systématique également parue en 2015 a aussi rapporté que les études 

portant sur 1' anxiété et la peur de tomber (ou les concepts reliés) démontraient des 

résultats inconstants à propos de la présence ou l'absence d'une relation significative 

entre ces variables (Hughes et al., 2015). Les conclusions pouvant être tirées de ces 

deux revues systématiques sont toutefois limitées, car elles ne permettent pas de tenir 

compte de l'effet combiné des études recensées, telle que le ferait une méta-analyse. 

En plus de ces conclusions, la revue systématique de Hughes et ses collègues (2015) a 

également indiqué que de nouvelles études sont nécessaires afin d'analyser la relation 

entre la peur de tomber et 1' anxiété, tout en tenant compte de facteurs potentiellement 

confondants. Ces nouvelles études permettraient de s'assurer que la relation entre la 

peur de tomber et 1' anxiété est bien réelle et non due à des facteurs externes, tels que 

la présence d'autres caractéristiques physiques, psychologiques et 

sociodémographiques. Par exemple, les études transversales présentant des analyses 

bivariées entre la peur de tomber et les symptômes dépressifs indiquent 

majoritairement la présence d'une association significative entre ceux deux variables 

(Hughes et al., 2015). De plus, les symptômes d'anxiété et de dépression sont fortement 

associés chez les aînés (Flint, 1994 ). Des analyses multivariées permettraient donc de 

savoir si l'association entre la peur de tomber et l'anxiété demeure significative en 

tenant compte des symptômes dépressifs. Enfin, aucune étude à ce jour n'a vérifié s'il 

existe une association entre le TAG et la peur de tomber. Toutefois, les deux études 

ayant vérifié la présence d'une association entre les troubles anxieux et la peur de 
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tomber ont rapporté de fortes associations (Gagnon, Flint, Naglie, & Devins, 2005; 

Greenberg, 2015). 

1.3. Objectif et questions de recherche 

La présente recherche doctorale vise à mieux comprendre la relation entre la peur de 

tomber et 1 'anxiété. Pour ce faire, elle se divise en deux études. La première étude 

comporte une revue systématique des articles scientifiques portant sur la peur de 

tomber en lien avec l'anxiété et une méta-analyse combinant leurs résultats. L'objectif 

est de répondre aux deux questions suivantes: 

1) Quelle est la relation entre la peur de tomber (ou le sentiment de 

confiance/d'auto-efficacité face aux chutes) et l'anxiété auto-rapportées chez les 

personnes de 65 ans et plus vivant à domicile? 

2) Est-ce que le fait de mesurer l'un ou l'autre de ces concepts (peur de tomber ou 

sentiment de confiance/d'auto-efficacité face aux chutes) peut influencer les 

résultats des études? En d'autres termes, est-ce que la force de la relation entre la 

peur de tomber et l'anxiété auto-rapportées varie en fonction des concepts utilisés? 

La deuxième étude vise, dans un premier temps, à évaluer si 1' association entre la peur 

de tomber et les symptômes d'anxiété est significative en contrôlant pour des facteurs 

potentiellement confondants, tels que le risque de chute, des variables 

sociodémographiques et les symptômes dépressifs. Dans un deuxième temps, cette 

deuxième étude cherche à déterminer si la peur de tomber et le TAG sont associés. 

Enfin, si ces deux variables sont liées, la robustesse de cette association sera évaluée 

en contrôlant pour des facteurs potentiellement confondants. 
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1.4 Sélection des participants et procédures d'évaluation 

Les participants du deuxième volet de cette recherche doctorale ont été recrutés dans 

le cadre d'un projet de plus grande envergure, qui comprenait un traitement pour la 

peur de tomber. Le projet a fait 1' objet d'une approbation de la part du comité d'éthique 

du Centre de recherche de l'Institut universitaire de gériatrie de Montréal (CRIUGM) 

en mars 2013. Les participants ont été recrutés via le centre ambulatoire de l'Institut 

universitaire de gériatrie de Montréal (IUGM), le CRIUGM, 11 résidences pour aînés 

détenues par le Groupe Maurice1 dans la région du Grand Montréal, des annonces 

publicitaires parues dans le magazine « Le Bel Âge » et affichées au Centre Hospitalier 

Universitaire de Montréal (CHUM). Le projet a été financé par le Comité A viseur pour 

la Recherche Clinique (CAREC). Le recrutement s'est déroulé de mai 2013 à avril 

2015. Deux cohortes ont été évaluées chaque année, soit une à la fin de l'été et une au 

printemps, afin que les participants n'aient pas à se déplacer en hiver lorsque les rues 

sont glacées. Au total, quatre cohortes ont été incluses dans le cadre de cette recherche 

doctorale. 

En ce qui concerne le centre ambulatoire de l'IUGM, les participants ont 

principalement été recrutés via l'hôpital de jour, dont une clinique d'évaluation des 

troubles de la marche. D'autres cliniques externes ont également référé des patients à 

l'occasion (p. ex., la clinique de continence urinaire, l'unité de courte durée 

gériatrique), en suivant la même procédure. Les médecins et infirmières de ces lieux 

de recrutement ont été rencontrés au préalable et ils ont reçu de l'information à propos 

du projet de recherche. De plus, une fiche informative sous forme de dépliant 

1 Le Groupe Maurice est une entreprise privée qui développe et gère des résidences pour retraités. Ces 
résidences sont constituées d'appartements privés et d'aires communes, où plusieurs services 
optionnels sont offerts sur demande (ex. repas, réceptionniste, entretien ménage, stationnement de la 
voiture, etc.). 
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présentant l'étude leur a été remise afin qu'ils puissent la distribuer aux personnes 

intéressées. Ainsi, les médecins et infirmières étaient responsables d'identifier et de 

référer les participants potentiels en remplissant une fiche de présélection, qui visait à 

s'assurer que les participants remplissent les critères d'inclusion (c.-à-d., 65 ou plus, 

avoir peur de tomber au moins à 1' occasion, pouvoir lire et parler en français, vivre à 

domicile, pouvoir se déplacer seul avec ou sans aide technique) et ne rencontrent pas 

les critères d'exclusion (c.-à-d., diagnostic de démence ou maladie de Parkinson ou 

accident vasculaire avec séquelles permanentes). Les personnes intéressées, éligibles 

et consentantes étaient ensuite contactées par téléphone par l'équipe de recherche pour 

une entrevue téléphonique. Cette entrevue téléphonique avait pour but de vérifier 

l'intérêt et l'admissibilité du participant. Les critères d'exclusion supplémentaires 

suivants étaient également évalués : diagnostic de sclérose en plaques ou autre maladie 

neurologique, modification de la posologie d'un psychotrope durant les six derniers 

mois et participation à une intervention visant à réduire les chutes, la peur de tomber, 

1' anxiété ou à améliorer 1' humeur durant les six derniers mois. Les participants éligibles 

et intéressés étaient ensuite convoqués à deux séances d'évaluation au centre de 

recherche. 

La première séance d'évaluation était composée d'une évaluation médicale (durée 

d'une heure, par un gériatre), d'une évaluation psychiatrique (durée de 45 minutes, par 

une gérontopsychiatre) et d'une évaluation des capacités physiques en gymnase (durée 

d'une heure, par une kinésiologue). La deuxième séance d'évaluation était composée 

d'une évaluation neuropsychologique et d'une évaluation psychologique, le tout réalisé 

par une neuropsychologue. Cette deuxième séance était d'une durée de deux heures, 

avec 90 minutes accordées à 1' évaluation neuropsychologique et 30 minutes accordées 

à l'évaluation psychologique. Les participants ayant déjà passé les mêmes tests 

neuropsychologiques au cours des six derniers mois et présentant une condition stable 

depuis pouvaient être dispensés de recommencer ces derniers, selon le jugement de la 

neuropsychologue et la possibilité d'accéder à leurs résultats précédents. 
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1.5 Aperçu du contenu du présent document 

Le chapitre II de cette thèse porte sur la première étude du programme de recherche, 

«Fa/1-related psychological concerns and anxiety among community-dwelling older 

adults: systematic review and meta-analysis». À travers cette étude, 20 articles ont été 

répertoriés, pour un total de 4738 participants âgés de 65 ans et plus vivant dans la 

communauté. Cette étude utilise un modèle aléatoire pour calculer la taille d'effet de 

1' association entre la peur de tomber et 1' anxiété et 1' association entre le niveau de 

confiance en son équilibre (ou l'auto-efficacité face aux chutes) et la peur de tomber. 

Les deux tailles d'effet sont ensuite comparées à l'aide d'un test-Q pour 

l'hétérogénéité. Les sources de biais sont explorées et les implications cliniques et 

théoriques sont discutées. 

Le chapitre III de cette thèse porte sur la deuxième étude du present projet de recherche 

doctorale «The association between generalized anxiety disorder, subthreshold anxiety 

symptoms andfear of fa/ling: preliminary resultsfrom a pilot study». Pour cette étude, 

25 participants âgés de 65 ans et plus et vivant dans la communauté ont été recrutés. 

Cette étude utilise deux modèles de régression linéaire multiple afin d'évaluer 1) 

l'association entre la peur de tomber et le TAG et 2) l'association entre la peur de 

tomber et 1' anxiété, en contrôlant pour des variables potentiellement confondantes. Les 

résultats et leurs implications cliniques et théoriques sont discutés. 

Le chapitre IV présente une conclusion générale et une discussion des résultats des 

deux articles scientifiques réalisés dans le cadre de cette thèse. Ce chapitre propose 

également des pistes de recherches futures. 



CHAPITRE II 

FALL-RELATED PSYCHOLOGICAL CONCERNS AND ANXIETY AMONG 
COMMUNITY -DWELLING OLDER ADULTS: SYSTEMA TIC REVIEW AND 

META-ANAL YSIS 

Article publié en avril2016 dans la revue PlosOne, 11(4) 1-17 
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RÉSUMÉ 

La peur de tomber et les concepts reliés, tels que le faible sentiment d'auto-efficacité 

face aux chutes et le manque de confiance en son équilibre, sont très répandus chez les 

aînés vivant dans la communauté. Certaines études indiquent que l'anxiété et la peur 

de tomber ou les concepts reliés sont associés, alors que d'autres études indiquent qu'ils 

ne le sont pas. Cette étude vise à clarifier ces inconstances à l'aide d'une recension 

systématique des écrits et une méta-analyse. Elle vise également à évaluer si la force 

de la relation varie en fonction des différents construits utilisés pour mesurer la peur de 

tomber (c.-à-d., la peur de tomber ou l'auto-efficacité face aux chutes ou la confiance 

en son équilibre). Une revue systématique a été réalisée à travers des bases de données 

(p.ex., MEDLINE, PsyciNFO) afin d'inclure les articles publiés avant le 10 juin 2015 

mesurant 1' anxiété et la peur de tomber (ou les concepts reliés) chez les aînés vivant 

dans la communauté. Les chercheurs actifs dans le domaine ont également été contactés 

afin d'inclure les études non publiées. La revue systématique a mené à l'inclusion de 

20 articles (n=4738). Une méta-analyse calculée à l'aide d'un modèle à effet aléatoire 

a démontré que la taille d'effet moyenne de l'association entre la peur de tomber et 

l'anxiété est r=0,32 (95% CI: 0,22-0,40), Z= 6,49, p < 0,001 et la taille d'effet moyenne 

de l'association entre l'auto-efficacité face aux chutes ou la confiance en son équilibre 

et l'anxiété est r=0,31 (95% CI: 0,23-0,40), Z=6,72, p < 0,001. Un test-Q pour 

l'hétérogénéité a démontré que les deux tailles d'effet ne diffèrent pas 

significativement (Q(19)=0,13, p=n.s.). Cette étude est la première méta-analyse sur la 

relation entre les inquiétudes liées aux chutes et 1' anxiété chez les aînés vivant dans la 

communauté. Elle démontre l'importance de considérer l'anxiété lors du traitement de 

la peur de tomber ou des inquiétudes reliées. 
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ABSTRACT 

Fear of falling and other fall-related psychological concems (FRPCs), such as a low 

falls-efficacy and balance confidence, are highly prevalent among community­

dwelling older adults. Anxiety and FRPCs have frequently, but inconsistently, been 

found to be associated in the literature. The purpose of this study is to clarify those 

inconsistencies with a systematic review and meta-analysis and to evaluate if the 

strength of this relationship varies based on the different FRPC constructs used ( e.g., 

fear of falling, falls-efficacy or balance confidence). A systematic review was 

conducted through multiple databases (e.g., MEDLINE, PsyciNFO) to include ali 

articles published before June lOth 2015 that measured anxiety and FRPCs in 

community-dwelling older adults. Active researchers in the field were also contacted 

in an effort to include unpublished studies. The systematic review led to the inclusion 

oftwenty relevant articles (n=4738). A random-effect meta-analysis revealed that the 

mean effect size for fear offalling and anxiety is r=0.32 (95% CI: 0.22-0.40), Z= 6.49, 

p < 0.001 and the mean effect size for falls-efficacy or balance confidence and anxiety 

is r=0.31 (95% CI: 0.23-0.40), Z=6.72, p < 0.001. A Q-test for heterogeneity revealed 

that the two effect sizes are not significantly different (Q(19)=0.13, p=n.s.). This study 

is the first meta-analysis on the relationship between anxiety and FRPCs among 

community-dwelling older adults. It demonstrates the importance of considering 

anxiety when treating older adults with FRPCs. 
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Fall-related psychological concems and anxiety among community-dwelling older 
adults: Systematic review and meta-analysis 

2.1 Introduction 

Fear offalling and other fall-related psychological concems (FRPCs) (e.g., low falls­

efficacy or balance confidence) are highly prevalent among community-dwelling older 

adults, with prevalence generally ranging from 21% to 85% across studies (Scheffer et 

al., 2008). Fear of falling and falls-efficacy or balance confidence have different 

theoretical origins. Fear refers to a temporary state of apprehension towards an explicit 

threat (in this case, the threat is a fall), while self-efficacy (or falls-efficacy) refers to 

one's confidence in its ability to manage a threat, such as falls (Carpino et al., 2014; 

Lissek et al., 2005). FRPCs therefore refer to a group of distinct but related constructs: 

Self-efficacy is a resilience factor that may influence the level of fear experienced in 

the face of a threat ( e.g., "I am very confident that 1 will not fall, therefore 1 am not 

afraid of falling") (Carpino et al., 2014; Hadjistavropoulos et al., 2011). While sorne 

community-dwelling older adults with FRPCs have many risk factors for falls, sorne 

others do not, and their FRPCs seem excessive, considering that their actual fall risk is 

low (Delbaere, Close, Brodaty, et al., 2010; Fortinsky, Panzer, Wakefield, & Into, 

2009). Excessive concems may take the form of an anxiety disorder, and since 2013, 

the specifie phobia section of the Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DSM-5) (American Psychiatrie Association, 2013) addresses fear of falling among 

elderly. In addition, sorne authors report that individuals with FRPCs tend to have more 

general worries, such as forgetting an appointment or getting robbed (Rowland et al., 

1993). These symptoms may reveal excessive anxiety or worry about a number of 

themes, which may suggest the presence of a Generalized Anxiety Disorder (GAD) 

(American Psychiatrie Association, 2013; Lawrence et al., 1998). An excessive 

reduction of activities caused by FRPCs is likely to have deleterious consequences for 
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the health and the well-being of an older adult, such as loss of autonomy, isolation, and 

a decrease in physical condition, which can than lead to an increased risk of falls 

(Perez-Jara et al., 2010). A recent meta-analysis (Kendrick et al., 2014) qualified 

current evidence as "low" for the reduction ofFRPCs through exercise programs only. 

This underlines the need for a better understanding of the role of psychological factors, 

such as anxiety, to help adapt interventions to the psychological profiles of community­

dwelling elderly with FRPCs. 

It would appear intuitive that FRPCs would be associated with anxiety. However, when 

examining the literature on FRPCs and anxiety, a recent systematic review conducted 

on studies published between 2006 and 2013 concluded that results were mixed and 

evidence was insufficient to render conclusions on this relation (Denkinger et al., 

2015). In addition, fear of falling is often used as an umbrella term (Zijlstra, van 

Haastregt, van Rossum, et al., 2007) and many authors use the terms "falls-efficacy" 

and "fear of falling" interchangeably (Hadjistavropoulos et al., 2011). In their 

systematic review, Denkinger, Lukas, Nikolaus and Hauer (2015) found that the two 

constructs do not necessarily appear to relate similarly to anxiety; while anxiety was 

generally related with falls efficacy in the literature, it was not the case with fear of 

falling. Another review also concluded that evidence of a significant relationship 

between anxiety and FRPCs is insufficient (Hughes et al., 2015), but the inclusion of 

studies on populations with special medical conditions ( e.g., chronic obstructive 

pulmonary disease) and the comparison of results from bivariate associations with 

results from multivariate associations rendered the review's conclusions difficult to 

interpret. None of these two reviews formally assessed the quality of the included 

studies, which is an important step for interpreting the results in light of the various 

limitations of each study. Further, both reviews based their conclusions on comparing 

the number of studies presenting significant and non-significant results. Borenstein, 

Hedges, Higgins and Rothstein (20 11) wam against the interpretation of results 
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obtained through this method, which they refer to as "vote counting", since it does not 

account for the power of the studies (i.e., their ability to detect significant results). 

Therefore, Borenstein et al. (20 11) strongly recommend the use of a meta-analysis to 

allow a rigorous interpretation of the quantitative results issued from a systematic 

revtew. 

The purpose of the present study is to provide a quantitative summary of the 

relationship between anxiety and FRCPs among the community-dwelling older adults. 

Moreover, this study aims at evaluating if the strength of this relationship varies 

depending on the construct used. It will answer the following question: Are anxiety 

symptoms differend y related to 1) fear of falling and 2) falls-efficacy or balance 

confidence? 

2.2 Methods 

2.2.1 Search strategy and selection criteria 

This review was conducted following the PRISMA guidelines for systematic reviews 

and meta-analysis (Moher, Liberati, Tetzlaff, & Altman, 2009). An electronic search 

identified pub li shed articles measuring fear of falling (or falls-efficacy or balance 

confidence) and anxiety among community-dwelling eiders. The search included all 

articles published in English or in French before June 9th, 2015 and was conducted in 

the following databases: PsyciNFO, Web of Science, MEDLINE (with FullText 

(EBSCO) (XML)), Scopus, PubMed, and CINAHL. For PsyciNFO, the full search 

query was the following: Anxiety (abstract) AND ("Fear offalling" or "Falls efficacy" 

or "Balance confidence" or "Ptophobia" or "Fall-related concem") (abstract). The full 
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search criteria for ali databases are presented in S 1 File. The search and selection of 

articles were conducted independently by two reviewers, who identified potentialiy 

relevant titles, abstracts and full-text articles. Disagreements were resolved through 

discussion and obtainment of a consensus, or by consultation of a third person (SG). 

Articles were included if they met the following criteria: Mean age of participants 

above or equal to 65 years old, participants living in the community, and if they 

included measures of FRPCs and anxiety. Measures of anxiety had to be general, 

meaning that no article reporting measures of a specifie anxiety disorder, such as 

agoraphobia, panic disorder, post-traumatic disorder, and specifie phobia was retained. 

This was done in order to avoid grouping different studies, which could threaten the 

validity of the meta-analysis (Sharpe, 1997). However, since many non-specifie 

anxiety symptoms questionnaires can also be used to screen for GAD ( e.g., Geriatrie 

Anxiety Inventory, Hamilton Anxiety Rating Scale, Hospital Anxiety and Depression 

scale, etc.), we considered these questionnaires to be suitable for inclusion. This was 

also done by two recent systematic reviews (Denkinger et al., 2015; Hughes et al., 

2015). Articles were excluded if the study was solely conducted on a population 

affected by specifie medical characteristics (e.g., Parkinson's disease, stroke, chronic 

obstructive pulmonary disease, arthritis or dizziness) or if the design was a case study. 

Following the identification ofpotentially relevant titles, abstracts and full-text articles 

were examined. If two articles or more reported data from the same study, the article 

presenting more details pertaining to sample characteristics and measures ofFRPCs or 

anxiety was selected. After having selected ali relevant articles, a manual search was 

conducted through their reference list: The same selection criteria and procedure, 

including the manual reference search, were applied, until no more new articles were 

found. This search strategy implied that articles measuring anxiety and FRPCs were 

first identified even if they did not report the association between those two variables. 

Ifthe article reported measures ofanxiety and ofFRCPs, the authors were contacted to 

see if they were able to pro vide data re garding the bivariate association ( e.g., 

correlations, differences between means) or supplementary details required for 
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assessmg inclusion or exclusion criteria ( e.g., if participants were community­

dwelling). This procedure was followed in an effort to include unpublished data. 

Twelve authors were contacted for additional information; one more author was not 

contacted because the email address was not valid. Six authors were able to provide 

the information; the six others did not have the requested information or did not reply. 

In addition, six active researchers in the field of FRCPs were contacted to inquire if 

they had conducted any unpublished studies in which the association between FRCPs 

and anxiety was measured: This inquiry led to the inclusion of one new study. This last 

study had been published, but analyses concerning FRPCs and anxiety were not 

included in the article and were provided separately (by Kim Delbaere, Ph.D. and 

Stephen Lord, Ph.D.) for the purpose of this meta-analysis. 

The database searches identified 820 articles. Seventy-four other articles were 

identified through manual searches and one article came from contacting active 

researchers of the field (as mentioned above). A total of 294 articles remained after 

duplicates were removed (see Figure 3). After screening through titles (n=294), 

abstracts (n=257), full-text articles (n=99), and contacting authors for supplementary 

information, 20 different studies were selected (see Figure 3). 

2.2.2 Data extraction 

The following information was extracted from the selected studies: Country where the 

study was conducted, number of participants, age of participants (mean, standard 

deviation or range), rating scale for FRPCs, rating scale for anxiety, bivariate 

associations between FRPCs and anxiety ( e.g., correlations, difference between 

means). lfmeasures were taken repeatedly (e.g., pre-test/post-test measures in the case 
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of intervention studies ), only the pre-test measures were extracted. Data was extracted 

independently by two authors in a pre-designed form and results were compared and 

verified by both authors. 

,....-----.. 

Records identifN!d throuch database Additional records identified throuch other 

c searchinC sources (rnanual search+ authors) 
.2 fn•805) fna75) 

i ! ~ ë 
" ~ftdueled :q 

'-----' Records after duplicates removed jn=31) 

,----. (n=294) 
c-study .... 
~na24 

! 
No oncl!YI ct.tll n=$ 
Not 1ft~ 0t 1ft E,.W. n-1 
Pan~ 100 vovnc n=t 

• Quallwlw study 1'&2 
c Records screened on title Special medical ~s n=l 
ë: 

(n-2941 " !! .x + ~ftdueled ..._ 
ln•l51l 

,-- Records saeened on abstract c-study....S 

(n=257) ~ .... 12 
~ mallipulaliafts ... l2 

~ 
No ...-at,.._ of Mlliety Ot FliPC 1'&31 
No OtiliNII~ n•ll 

~ 
P~ IMna in iMtitutioM n•l 

Full-text articles assessed for Particip~MS 100 yout~~ no9 
:a eligibility Not.w.ail.1bleno1 
ji Special medical CCiftCilCiOns ...... 5 ... ln=99l ..._ 

,-- .L ~hdudt!d 

(n-79) 
Studies înduded in qualitative Association not~ n=ll 

synthesis Full-not~n·3 
lll$ufficitftt lnlomlation n= 1 

(n•20) No ...-at MNSUI\' of ...uetyn•34 

l No ql!YI ~ n•ll 

~ Not 1ft ht'ftdl Ot 1ft fnpsll n•) 
... P.viiCipafltS JMnc in institution\ n•l = Studies included in quantitative PatticiP.lnts 100 YGUnc n=2 '-

synthesîs (meta-analysis) 

(n=20) 

Figure 3. P RISMA flow diagram of the inclusion of studies 



31 

2.2.3. Classification ofFRPCs 

Classification of scales measuring FRPCs in either one the following categories : 1) 

fear of falling and 2) falls-efficacy or balance confidence, was based on a review by 

Jorstad, Hauer, Becker and Lamb (2005). Effects sizes were later calculated for each 

of the two categories. 

The first category encompasses scales measuring fear of falling and comprises the 

following: Mobility Efficacy Sca1e (MES) (Lusardi & Smith Jr, 1997), adapted Falls 

Efficacy Scale (aFES) (Lusardi & Smith Jr, 1997), Survey of Activities and Fear of 

Falling in the Elderly [SAFFE (or SAFE)] (Lachman et al., 1998), and University of 

Illinois at Chicago Fear of Falling Measure (UIC FFM) (Velozo & Peterson, 2001). 

The Falls Efficacy Scale- International (FES-1) (Yardley et al., 2005), was also added 

to this category, since it was published after Jorstad et al.'s review (2005); this scale 

measures concems about falls ( although its name suggests that it measures falls­

efficacy). In addition to these scales, this category also includes single-item measures, 

such as "Are you afraid offalling?", "Are you concemed about falls?", as proposed by 

Jorstad et al. (2005). 

The second category encompasses scales measunng self-efficacy or balance 

confidence or confidence at avoiding falls. Those scales were grouped based on Jorstad 

et al.'s findings (2005) and a psychometrie study by Hotchkiss et al. (2004). This 

category includes the Falls Efficacy Scale (FES) (Tinetti et al., 1990), the Falls Efficacy 

Scale revised (rFES) (Tinetti, Mendes de Leon, Doucette, & Baker, 1994), the modified 

FES (mFES) (Hill, Schwarz, Kalogeropoulos, & Gibson, 1996), the FES United 

Kingdom (FES-UK) (Parry, Steen, Galloway, Kenny, & Bond, 2001), the Activities­

specific Balance Confidence (ABC) (Powell & Myers, 1995), the ABC United 
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Kingdom (ABC-UK) (Parry et al., 2001) and the Confidence in maintaining balance 

scale (ConFBal) (Simpson, Worsfold, & Hawke, 1998). 

2.2.4 Quality assessment 

Quality of the selected studies was independently assessed by two reviewers. The 

criteria used were inspired and adapted from Loney, Chambers, Benett, Roberts and 

Stratford and Sanderson, Tatt and Higgins's criteria for evaluation of observational 

studies (1998; 2007). The following 10 criteria were selected by the two reviewers: (1) 

Are the recruitment sources described? (2) Are the criteria for exclusion or inclusion 

weil defined? (3) Are required sample size calculations presented? (4) Is the evaluation 

procedure clearly described? (5) Has the scale used to measure FRPCs been validated 

for the population under study? ( 6) Has the scale used to measure anxiety been 

validated for the population under study? (7) Are the FRPCs classified appropriately 

(i.e., Are fear of falling/falls-efficacy or balance confidence measurement scales 

identified as such?) (8) Are the statistical analysis for evaluation of the association 

between FRPCs and anxiety described? (9) Does the results section present a minimum 

of descriptive information about the participants, such as age (mean, range or standard 

deviation) and gender?, and (10) Are the study's limitations presented? One point was 

awarded for each criteria. Studies meeting at least 5 of the 1 0 criteria were judged as 

being of sufficient methodological quality to be included in the meta-analysis. 

2.2.5 Statistical analysis 

For each selected study, correlation coefficients between FRPCs and anxiety were 

extracted. If the data was presented in the form of mean differences, Cohen's d was 
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calculated and converted into Pearson correlation, following Borenstein et al.' s method 

(2011). 

A random-effect model was used to compute effect sizes for 1) the association between 

fear of falling and anxiety and 2) the association between falls-efficacy (and balance 

confidence) and anxiety. Effect sizes were calculated with Fisher's Z transformation 

and its variance, following Borenstein et al.' s recommendations (20 11). Fisher' s Z 

transformation applies no corrections to effect sizes, but its variance calculations 

provide an adjustment for sampling error (Borenstein et al., 2011). Borenstein et al. 

(2011) favor this method over Schmidt's, which applies corrections at the study-level 

for potential methodological errors (Schmidt, 2010). These corrections were not 

necessary for our objective, which is to report the data as it can be found in the literature 

(Kepes, McDaniel, Brannick, & Banks, 2013). In-between study variance was 

calculated with the method of moments, as proposed by Borenstein et al. (2011). 

Results were transformed back into correlation coefficients for interpretation. 

For each of the two effect sizes, heterogeneity was assessed with the Q statistic and the 

e statistic, which assesses heterogeneity without accounting for the number of studies. 

The possibility of a publication bias was assessed via a funnel plot of each study's 

standard error and correlation for each of the two effect sizes and Rosenthal's fail-safe 

n (Fragkos, Tsagris, & Frangos, 2014). This last method is controversial because its 

calculations involve estimating the effect sizes of unpublished studies (Borenstein et 

al., 2011; Cochrane Collaboration, 2011). In other words, the Rosenthal's fail-safe n 

measures how many studies with an effect size of "X" would be required for the p­

value to be non-significant. Although the choice of this estimated effect size is 

arbitrary, it provides a way of quantifying the likelihood of a potential publication bias. 

In order to be conservative, we chose an effect size of zero for our calculations. A Q­

test for heterogeneity was conducted to verify if the two summary effects [ 1) Mean 
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effect size of relationship between anxiety and fear of falling; 2) Mean effect size of 

relationship between anxiety and falls-efficacy or balance confidence] were 

significantly heterogeneous (Borenstein et al., 2011). Statistical analyses were 

performed with Statistical Package for Social Sciences (SPSS) and Lipsey and 

Wilson's macro (2000). 

2.3 Results 

2.3 .1 Characteristics of selected studies 

The 20 selected studies include 4738 community-dwelling participants and were 

published between 1990 and 2015. The average age of participants is 77.12 years. Five 

studies were conducted in Europe (Downton & Andrews, 1990; Kempen, van 

Haastregt, McKee, Delbaere, & Zijlstra, 2009; Ribeiro & Santos, 2015; Valentine, 

Simpson, Worsfold, & Fisher, 2011; Zijlstra et al., 2013), seven in the USA (Burker et 

al., 1995; Drozdick & Edelstein, 2001; Greenberg, 2015; Murphy, Williams, & Gill, 

2002; Painter et al., 2012; Smith, Zalewski, Motl, Van Hart, & Malzahn, 2010; Tinetti 

et al., 1990), three in Canada (Gagnon et al., 2005; Williams, Hadjistavropoulos, & 

Asmundson, 2005; Yiu, Miller, Eng, & Liu, 2012), two in Australia (Anstey, Wood, 

Kerr, Caldwell, & Lord, 2009; Delbaere, Close, Brodaty, et al., 2010), one in Hong 

Kong (Liu, 2015) and two in Israel (Herman, lnbar-Borovsky, Brozgol, Giladi, & 

Hausdorff, 2009; Zur et al., 2015). Ten studies measure fear offalling and ten studies 

measure falls-efficacy or balance confidence (see Table 1 ). 
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2.3.2 Quality of studies 

Nineteen out of the twenty studies were assessed for quality. Anstey, Wood, Kerr, 

Caldwell and Lord's study (Anstey et al., 2009) was not assessed for quality because it 

was provided by Stephen Lord and Kim Delbaere as a complement to a set of 

unpublished analysis. This study was assessed only in regards to the psychometrie 

validity of the scales used to measure anxiety and FRPCs. 

The nineteen studies assessed have an average quality score of7.58 out of 10. No study 

had a score below 5, therefore they were all included in the meta-analysis. All studies 

report recruitment sources, inclusion and exclusion criteria, a description of statistical 

analysis of the association between anxiety and FRPCs and descriptive information 

about the participants. However, only two studies [i.e., (Delbaere, Close, Brodaty, et 

al., 2010; Greenberg, 2015)] report sample size calculations. The majority of studies 

describe the evaluation procedure in sufficient details, except for Herman et al. (2009), 

Zur et al. (20 15) and Zijlstra et al. (20 13 ). Five out of nineteen studies report measuring 

fear of falling, but measure falls efficacy or balance confidence or vice-versa [i.e., 

Burker et al. ( 1995); Herman et al. (2009); (Liu, 20 15); Tinetti et al. ( 1990); Williams 

et al. (2005)]. Most studies report their limitations, except for Burker et al. (1995), 

Williams et al. (2005) and Zur et al. (2015). 

Among the ten studies measuring fear of falling, only five use scales that demonstrated 

good reliability and validity [i.e., FES-1 (Delbaere, Close, Mikolaizak, et al., 201 0; 

Yardley et al., 2005), Short FES-1 (Delbaere, Close, Mikolaizak, et al., 2010; Kempen 

et al., 2008) and SAFE (Lachman et al., 1998)], while other studies use scales with 

insufficient psychometrie information (seeS 1 Table). Among the ten studies measuring 

falls-efficacy or balance confidence, nine studies use scales that demonstrated good 
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reliability and validity [i.e., FES (J0rstad et al., 2005; Tinetti et al., 1990), MFES (Hill 

et al., 1996; J0rstad et al., 2005), ABC (J0rstad et al., 2005; Powell & Myers, 1995) 

and CONFbal (J0rstad et al., 2005; Simpson et al., 1998)], while other studies use 

scales with insufficient psychometrie information (see S2 Table). 

Among the twenty studies, a total of ten different scales are used to measure anxiety 

(see S3 Table). Among these scales, only four present an adequate amount of 

psychometrie information for their use with older adults [i.e., Geriatrie Anxiety 

Inventory (Pachana et al., 2007; Therrien & Hunsley, 2011), State-Trait Anxiety 

Inventory (Kvaal, Ulstein, Nordhus, & Engedal, 2005; Spielberger, 1983; Stanley, 

Beek, & Zebb, 1996; Therrien & Hunsley, 2011), the Hamilton Anxiety Rating Scale 

(Beek, Stanley, & Zebb, 1999; Hamilton, 1969; Therrien & Hunsley, 2011) and the 

Short Anxiety Screening Test (Sinoff, Ore, Zlotogorsky, & Tamir, 1999)], even though 

most have at least sorne psychometrie information demonstrating their adequacy of use 

with this population (Dennis, Boddington, & Funnell, 2007; Derogatis, Lipman, 

Rickels, Uhlenhuth, & Covi, 1974; Goldberg, Bridges, Duncan-Jones, & Grayson, 

1988; Goldberg & Hillier, 1979; He, Li, Qian, HS, & Wu, 2010; Koloski, Smith, 

Pachana, & Dobson, 2008; Spinhoven et al., 1997; Therrien & Hunsley, 2011; Therrien 

& Hunsley, 2013). 
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2.3.3 Statistical analysis 

The summary effect (i.e., mean correlation with anxiety) with the random model is 0.32 (95% 

CI: 0.22-0.40), Z= 6.49,p < 0.001 for fear offalling and 0.31 (95% CI: 0.23-0.40), Z=6.72,p 

< 0.001 for falls-efficacy or balance confidence, meaning that effect sizes are both medium, 

according to the conventions proposed by Cohen (2013). Anxiety explains 9.77% of fear of 

falling variance and 9.86% of falls-efficacy or balance confidence variance. However, 

correlations vary greatly across studies and heterogeneity is high for fear of falling studies 

according to Cochrane interpretation standards (Cochrane Collaboration, 2011), with Q(9)= 

53.60, p < 0.01 and I2=83.21 %. Heterogeneity is also substantial for falls-efficacy or balance 

confidence studies, with Q(9)= 22.81,p <0.01 and I2=60.64% (Cochrane Collaboration, 2011). 

For fear of falling, correlations with anxiety range from 0.00 to 0.68 across studies and they 

range from 0.14 to 0.52 across falls-efficacy or balance confidence studies (see Figure 4 and 

5). 

Fear of falling (95% Cl) 

--liu r=0.24 (0.16~.33); w=12.38% • 
--Greenberg r=0.68 (0.5~.77); w=9.06% • 
--Zijlstra r=OA7 (0.33~.61); w=9.43% 

--Pa inter r=OAO (0.23-0.57); w=8,81% 

--Smith r=O.OO (~.29-0.29); w=6,05% 

--Delbaere r=0.15 (OD7~.24) w=12.54% • 
--Kempen r=0.21 (0.13~.29); w=12.64% 

--Murphy r=0.26 (0.20~.31); w=l3.26% • 
--Drozdick r=0.41 (0.15-0.68); w=4,96% 

--Downto r=0.26 (0.14~.39); w=10,89% 

--sumrnary effect r=0.32 (0.21-o.43) • 
-1,20 -1,00 -o,so -0,60 -o,40 -o,lO 0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 

Figure 4. Forest plot offear offalling studies 

Among fear of falling studies, heterogeneity is highly influenced by the inclusion of 

Greenberg's study (2015), in which ali participants benefit from a nursing home leve} of care 
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(and were nursing home eligible) because they suffer multiple chronic conditions, such as 

dementia or multiple sclerosis, but live in the community through the help of a specialized 

program. Since they live in the community, participants are technically eligible for inclusion 

in the meta-analysis, but since they have the characteristics of nursing home residents, they 

differ from the other participants. In cases where the results of a meta-analysis could be 

influenced by the arbitrary interpretation of predetermined inclusion criteria, The Cochrane 

Collaboration recommends undertaking a sensitivity analysis, which implies recomputing and 

interpreting the results with and without the studies for which the application of the inclusion 

criteria is not clear-cut (Cochrane Collaboration, 2011). Therefore, the mean effect size was 

recomputed without this study. Results show that correlation between anxiety and fear of 

falling is 0.26 (95% CI: 0.20-0.32), Z= 8.02, p < 0.001, meaning 6.59% of fear of falling 

variance is explained by anxiety. Heterogeneity is significant and substantial according to The 

Cochrane Collaboration standards (Cochrane Collaboration, 2011), with Q(8)=20.16 p < 0.01 

and I2=60.31 %. 

Falls efficacy or balance confidence (95% Cl) 

-Riebeiro r=0.22 (-0.04-0.48); w=7.31% 

-zur r=0.48 (0.08-0.88); w=2.45% 

-Yiu r=0.45 (0.29-0.61); w=10.38% • 
-Valentine r=0.38 (0.24-0.52); w=12.52% • 
-Anstey r=0.19 (0.12-0.26); w=17,44% --Herman r=0.26 (0.14-0.37); w=14,60% • 
-Gagnon r=0.52 (0.38-0.66); w=10.72% • 
-Williams r=0.18 (-0.05-0.41); w=8.61% • 
-Burker r=0.20 (-0.03-0.43); w=8.39% 

-Tinetti r=0.36 (0.14-0.58); w=7.57% • 
-summary effect r=0.31 (0.23-0.40) • 

-1,20 -0,70 -0,20 0,30 0,80 

Figure 5. Forest plot of falls efficacy or balance confidence studies 

A Q-test for heterogeneity was conducted twice, once including Greenberg's study (2015) and 

once excluding it. Both results are not significant [Q(l9)=0.13, p=n.s. when including 
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Greenberg's study (2015) and Q(18)=0.94, p=n.s when excluding it], meaning that the two 

constructs do not appear to hold significantly different relationships with anxiety. 

2.3.4 Analysis of publication bias 

Funnel plots (see Figure 6 and 7) do not indicate the presence of a publication bias for fear of 

falling studies, nor for falls-efficacy or balance confidence studies. Rosenthal' s fail-safe n is 

99.64 for the ten fear of falling studies and 107.55 for the ten falls-efficacy or balance 

confidences studies, weil above their critical n of 60, th us indicating minimal risk of publication 

bias (Fragkos et al., 2014). 

Funnel plot - Fear of falling 

Correlation 
-0,35 -o,20 -0,05 0,10 0,25 0,40 0,55 0,70 0,85 1,00 

~----------------,~,----------------~, 0~0 , \ 
, \ 0~2 ,. \ .,,. \ 

1 \ , \ , . \ , . \ 
1 • ' , ' , ' , \ 
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Figure 6. Funnel plot of fe ar of fa/ling studies 
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Funnel plot - Falls efficacy or balance confidence 

Correlation 
-o,35 -0,20 -0,05 0,10 0,25 0,40 0,55 0,70 0,85 1.00 

, ' , ' . ,' ', , ' , . ' 
, . '. , . ' , ' , ' ,' .. . ', , . ' , ' , ' , ' , ' , ' , ' , . ' 

1. ' 

Figure 7. Funnel plot of falls-ejjicacy or balance confidence studies 

2.4. Discussion 
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The present study is the first to provide a quantitative summary of the relationship between 

anxiety and FRCPs among the community-dwelling older adults. lt demonstrates that anxiety 

is moderately and significantly associated with FRPCs in community-dwelling older adults and 

that the strength of this relationship does not vary according to the FRPC constructs used. This 

last finding is contrary to the conclusions of Denkinger et al.'s systematic review (2015). 

However, Denkinger et al.'s conclusions are based on three studies (2015), while the results of 

the present analysis are based on twenty studies. The lack of significance of the Q-test for 

heterogeneity should not be interpreted as a lack of difference between the constructs: It only 

means that fear of falling and falls-efficacy hold similar relationships with anxiety among the 

20 studies analyzed by the present meta-analysis. In order to derive such conclusions with other 

variables, such as falls, depression or activity restriction, further studies should be conducted. 

Pro vi ding evidence about whether fear of falling and falls-efficacy are different constructs is 

beyond the scope of the present meta-analysis and our conclusions should not be used to 

support the interchangeability of the terms or the measurement tools. Indeed, as reported by a 
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psychometrie study, the SAFE, which measures fear of falling, is moderately correlated with 

two falls-efficacy measures, the FES (r=0.67) and the ABC scale (r=0.66) (Hotchkiss et al., 

2004). However, the same study reports that the correlation between the two falls-efficacy 

measures is high (r=0.86). This psychometrie study and several reviews argue that falls­

efficacy and fear of falling are related but distinct constructs and should be identified as such 

(Hughes et al., 2015; Jmstad et al., 2005; Moore & Ellis, 2008). 

2.4.1 Potential moderators related to methods and procedures of the included studies 

The results of this meta-analysis indicate the presence of significant heterogeneity between the 

studies, even if the summary effect sizes are grouped by construct measured. Differences 

between studies may be partly due to differences in the methods and procedures employed by 

each study (Lipsey & Wilson, 2000). For example, sorne of the studies included in this meta­

analysis used FRPC and anxiety measures with insufficient psychometrie information. Even 

though there are many psychometrically sound scales for measuring FRPCs, single-item scales 

are still widely used in the literature. Although these measures are straightforward, quick and 

simple to use, concerns have been raised asto their long-term reliability (Murphy et al., 2002). 

In this meta-analysis, four of the 20 included studies used single-item scales. Ali of the studies 

using single-item scales measured fear of falling. In order to verify the impact of single-item 

measures on the results, a Q-test for heterogeneity was conducted between: 1) the four studies 

using single-item fear offalling scales and 2) the six other studies using multi-item scales for 

measuring fear offalling. The results were not significant [Q(9)=0.99, p=n.s.], suggesting that 

the use of single-items scales or multi-items scales did not affect the relationship between fear 

offalling and anxiety. 

Another possible moderator related to methods and procedures is the use of anxiety scales that 

were originally created for middle-aged adults and still lack psychometrie information before 

their use can be recommended with older adults. Evaluating anxiety in older adults presents 

many challenges, such as the greater presence of various physical symptoms due to physical 
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diseases, but also the greater use of physical complaints to express psychological concems 

(Cassidy & Rector, 2008; Pachana et al., 2007; Therrien & Hunsley, 2011; Therrien & Hunsley, 

2013 ). Therefore, it becomes harder to assess if sorne symptoms, such as insomnia or an upset 

stomach, are due to anxiety or medical conditions. It is of great relevance to question and verify 

the suitability of the scales for this particular population. In this meta-analysis, only two anxiety 

measures (Geriatrie Anxiety Inventory and Short Anxiety Screening Test) were specifically 

designed for older adults (Pachana et al., 2007). Due to the limited number of included studies 

using these measures (n=2), no moderation analysis could be conducted. 

2.4.2 Potential substantive moderators 

Substantive moderators may also explain sources ofheterogeneity among the included studies 

(Lipsey & Wilson, 2000). For example, FRPCs may be transient, especially in countries where 

rigorous winter conditions may impact the safety of outdoor walking surfaces. A prospective 

cohort study conducted in New York, USA, reported that 40% of incident fear of falling was 

temporary, which they defined as admitting fear offalling only once during a two-year period, 

during which participants were questioned every 2-3 months (Oh-Park et al., 2011). Weather 

conditions were not mentioned by the authors as a source of potential variance, but they cannot 

be ruled out. 

Moreover, anxiety symptoms and anxiety disorders are heterogeneous, and different anxiety 

disorders have been known to relate differently with one another and with other conditions, 

such as depression (Mineka, Watson, & Clark, 1998). They may also hold a different 

relationship with FRPCs. For example, FRPCs may hold a stronger relationship with GAD or 

a specifie phobia of falls than with a panic disorder, even though both disorders come with 

anxiety symptoms. It would be interesting to study how FRPCs relate to specifie anxiety 

disorders, such as GAD or specifie phobia related to falls. 
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Furthermore, the common feature of anxiety disorders is the excessiveness of the fear or 

anxiety (American Psychiatrie Association, 2013). In order to determine if FRPCs are a 

potential manifestation ofanxiety, the individual's fall risk must be considered. This moderator 

could not be considered in the present meta-analysis, because it was generally not measured in 

the included studies. It is nonetheless interesting to note that Greenberg's study (Greenberg, 

2015) showed the strongest correlation between FRPCs and anxiety (r=0.68), despite the fact 

that the participants had multiple chronic medical conditions, which rendered their FRPCs less 

likely to be excessive. Although Greenberg's participants had many characteristics of eiders 

living in institutions, a strong correlation was also observed in Gagnon's study (r=0.52), in 

which participants' FRPCs were also less likely to be excessive, since they had ali fallen in the 

past twelve months. Falls and limitations in activities of daily life (ADL) are strongly 

associated with FRPCs, as reported by a meta-analysis grouping more than 22,000 older adults 

(Bloch et al., 2010). Frailty, a clinical syndrome characterized by a specifie combination of 

poor health conditions (e.g., involuntary weight loss, low physical activity, or self-reported 

exhaustion) (Fried et al., 2001), has been associated with falls and anxiety (Bernal-L6pez, 

Potvin, & Avila-Funes, 2012; Fried et al., 2001; Ni Mhaolain et al., 2012). Although the order 

of appearance of anxiety or FRPCs remains unclear (Ni Mhaolain et al., 2012), it would be 

interesting to study the relationships between FRPCs, fall risk, frailty and anxiety through 

further studies, in order to better understand if and how these variables are related with each 

other. 

2.4.3 Strengths and limitations 

This is the first study to provide a quantitative summary ofthe association between FRCPs and 

anxiety among community-dwelling elderly. Efforts were made to include unpublished data 

and limit potential publication biases. Even though sorne potentially relevant studies could not 

be included, due, for example, to the impossibility to contact authors or language limitations, 

the possibility of a publication bias was categorized as "low" upon analysis of funnel plots and 

Rosenthal's fail-safe n. Another limitation of the present study is that it could not account for 
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sorne of the previously mentioned moderators, because the information was not available in 

the included studies. Future studies should examine, as Delbaere et al. (2010), the relationship 

between anxiety and FRPCs while considering the participant's actual risk of falls. 

2.4.4 Choosing among FRPC scales 

There is no consensus regarding whether it is better to measure fear offalling or falls-efficacy. 

It remains nonetheless important to clearly identify which of these two constructs is being 

measured (Hadjistavropoulos et al., 2011; Hughes et al., 2015; J0rstad et al., 2005; Moore & 

Ellis, 2008). Moreover, within the two categories of constructs, sorne scales have demonstrated 

stronger psychometrie properties than others. Among the scales measuring fear of falling, the 

FES-1, the Short FES-1 and the SAFE have ali demonstrated good psychometrie properties for 

community-dwelling older adults (see SI Table). Ali three scales measure concem or worry 

about falling during basic and more demanding activities, which are both important to assess 

among autonomous older adults (Kempen et al., 2008; Lachman et al., 1998; Y ardley et al., 

2005). Because there is currently more information about the reliability of the FES-1 and the 

Short FES-1 (Delbaere, Close, Mikolaizak, et al., 2010), these scales should be preferred over 

the SAFE. In addition, the FES-1 and the Short FES-1 have validated eut-off points for 

distinguishing between low, moderate and high levels of concem (Delbaere, Close, 

Mikolaizak, et al., 2010). 

Among the scales measuring falls-efficacy or balance confidence, the FES, MFES, ABC and 

CONFbal have ali demonstrated good psychometrie properties for community-dwelling older 

adults (see S2 Table). The FES and the ABC have been the most widely used and extensively 

validated (J0rstad et al., 2005). Since the FES measures confidence during basic activities only 

( e.g., take a bath or shower; get in and out of bed) and the ABC scale measures confidence 

during both basic activities and more demanding ones ( e.g., walking in a crowded mali), the 

ABC scale can be more useful to evaluate falls-efficacy among autonomous older adults living 

in the community (Powell & Myers, 1995). 
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2.5 Conclusion 

This study demonstrates the relevance of studying anxiety in the context of FRPCs. Future 

studies should focus on analysing the relationship between anxiety and FRPCs when 

considering fall risk and on differentiating those with excessive concems from those with 

realistic concems. As suggested by Murphy, Williams and Gill (2002), it is possible that for 

sorne older adults, FRPCs are a manifestation of a more generalized anxiety problem such as 

GAD, and represent one of the individual's worry themes. Future studies should assess the 

relationship between GAD and FRPCs. In addition, the prevalence of specifie phobia related 

to falls among individuals with FRPCs is unknown and merits sorne attention. Finally, future 

studies and clinicians should also make sure that the scales used to measure FRPCs and anxiety 

have demonstrated their reliability and validity with older adults. 
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Supplementary information S 1 File. Full search strate gy 

1. PsyciNFO 

Anxiety OR Anxiety Disorders (abstract) AND ("Fear offalling" or "Falls efficacy" 

or "Balance confidence" or "ptophobia" or "fall-related concem") (abstract). 

June 9th 2015: 66 results 

2. Web of Science 

Anxiety or "anxiety disorder*" in TOPIC 

AND "fear offall*" or "balance confidence" or "falls efficacy" or ptophobia or "fall­

related concem*" in TOPIC 

June 9th, 2015: 143 results 

3. Web of Science 

Anxiety or "anxiety disorder*" in TOPIC 

AND "fear offall*" or "balance confidence" or "falls efficacy" or ptophobia or "fall­

related concem*" in TITLE 

June 9th, 2015: 72 results 

4. MEDLINE (with FullText (EBSCO) (XML)) 

Anxiety in AB (Abstract) 

AND "fear of falling" OR "balance confidence" OR "falls efficacy" OR ptophobia 

OR "fall-related concem" in AB 

June 9th, 2015: 137 (83 without duplicates eliminated by MEDLINE) 
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5. SCOPUS 

(TITLE-ABS-KEY(anxiety) AND TITLE-ABS-KEY("fear offalling" OR "balance 

confidence" OR "falls efficacy" OR "ptophobia" OR "fall-related concem")) 

June 9th, 2015: 136 results 

6. PubMed 

(anxiety[Title/Abstract]) AND ("fear offalling"[Title/Abstract] OR "balance 

confidence"[Title/Abstract] OR "falls efficacy"[Title/Abstract] OR 

"ptophobia"[Title/Abstract] or "fall-related concem"[Title/Abstract]) 

June 9th, 2015: 98 results 

7. CINAHL Plus with Full Text 

Anxiety in AB (Abstract) 

AND "fear offalling" OR "balance confidence" OR "falls efficacy" OR ptophobia 

OR "fall-related concem" in AB 

June 9th, 2015: 45 results 



Table 2. SI Table. Fear of fa/ling scales 

Scale Used by 

Falls-efficacy scale Greenberg [46], Delbaere et al [5] 
International (FES-1) [22] 

Short FES-1 [56] Zijlstra et al [41] 

Chinese FES-1* 

Survey of activity and 
Fear offalling in the 

Elderly (SAFE) [20] 

Liu [52] 

Painter et al [42], Smith et al [43] 

Are you afraid offalling? Kempen et al [39] 
5-point Likert scale 

Are you afraid offalling? Murphy et al [47] 
YIN 

Single question on Drozdick and Edelstein [44] 
severity ofFoF (no 
details 
Do you limit your Downton and Andrews [ 40] 
activities because ofFof? 
YIN 

59 

Psychometrie properties (for eiders) 
Internai reliability (Cronbach's 
alpha)=0.96 and test-retest 

reliability=0.96 [22]; convergent and 
predictive validity with fall risk 
factors, such as gender age, multiple 

falls [55] 

Internai reliability (Cronbach's 
alpha)=0.92 and test-retest 
reliability=0.87 [55]; convergent and 
predictive validity with fall risk 
factors, such as gender, age, 
multiple falls [55,56] 
Not available 

Internai reliability (Cronbach's 
alpha)=0.91, convergent validity 
(correlation with the FES)=-0. 76 and 
correlation with fall risk factors, 

such as gender, age and falls [20] 
Not available 

Test-retest reliability (kappa 
statistic )=0.66 [24] 

Not available 

Not available 

*The author refers to an article that has validated a Chinese version of the FES, a 10-item scale measuring self-efficacy, on a 
scale of 0-100, but describes having used a Chinese version of the FES-1, a 16-item scale measuring concem about falls on a 
scale of 16-64. 
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Table 3. S2 Table. Falls efficacy or balance confidence scale 

Scale 

Falls Efficacy Scale (FES) 

[24] 

Modified Falls Efficacy 

Scale (MFES) [26] 

3-item from the Falls 

Efficacy Scale [ 45] 

Activities-specific Balance 
and Confidence scale 

(ABC) [28] 

Confidence in maintaining 
Balance scale (CONFbal) 

[29] 

Usedby 

Ribeiro and Santos [37], Tinetti et 

al [24] 

Gagnon et al [ 48], Anstey et al [51] 

Burker et al [ 45] 

Williams et al [49]*, Yiu et al [50], 

Herman et al [53], Zur et al [54] 

Valentine et al [38] 

Psychometrie properties (for eiders) 

Good reliability and validity. See 

Jorstad et al. [ 18] for a summary of 
psychometrie studies. 

Good reliability and validity. See 

Jorstad et al. [18] for a summary of 
psychometrie studies. 

Internai reliability (Cronbach's 

alpha)=0.93 [45] 

Good reliability and validity. See 

Jorstad et al. [18] for a summary of 
psychometrie studies. 

Good reliability and validity. See 

Jorstad et al. [ 18] for a summary of 
psychometrie studies. 

*Williams et al [ 49] use the ABC scale, but score it with a 21-point horizontal box scale, with a total score ranging from 0 to 
1600 (max score = 1 00 for each of the 16 items). 
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RÉSUMÉ 

Objectif: Une relation entre la peur de tomber et le trouble d'anxiété généralisée (TAG) a depuis 

longtemps été suggérée, mais n'a jamais été étudiée. La présente étude visait à analyser la 

relation entre la peur de tomber et le TAG ou les symptômes d'anxiété en contrôlant pour les 

épisodes de dépression majeure ou les symptômes dépressifs, le risque de chute et les variables 

sociodémographiques. 

Méthode: Vingt-cinq aînés rapportant craindre de tomber au moins occasionnellement ont 

participé à cette étude pilote. Les évaluations incluaient l'entrevue structurée pour les troubles 

anxieux (ADIS-IV), l'inventaire d'anxiété gériatrique, l'échelle de dépression gériatrique et 

l'échelle FES-1. Une équipe multidisciplinaire a également évalué le risque de chute des 

participants. 

Résultats: La peur de tomber était significativement corrélée avec le T AG, les épisodes de 

dépression majeure, les symptômes d'anxiété et de dépression, le risque de chute, mais pas les 

variables sociodémographiques. Des régressions multiples ont indiqué que le T AG et les 

symptômes anxieux étaient significativement et indépendamment associés à la peur de tomber. 

Conclusion: Les résultats de cette étude pilote indiquent qu'il existe une relation significative 

entre le TAG et la peur de tomber. Bien que ces résultats devraient être répliqués avec un plus 

grand échantillon de participants, ils suggèrent que la peur de tomber a une forte association 

avec le T AG même en considérant le risque de chute. 

Implications cliniques: Nos résultats suggèrent que les cliniciens devraient entreprendre un 

dépistage du T AG et des symptômes d'anxiété chez les patients qui craignent de tomber afin 

d'améliorer le taux de détection et de traitement de ces problématiques. Le choix d'un traitement 

pour la peur de tomber devrait se faire en considérant la présence de comorbidités 

psychiatriques. 

Mots clés: peur de tomber; anxiété; trouble d'anxiété généralisée; aînés 
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ABSTRACT 

Objective: A relationship with generalized anxiety disorder (GAD) and fear of falling 

(FOF) has long been proposed but was never specifically studied. This study aimed at 

analyzing the relationship between FOF and GAD or anxiety symptoms, while 

controlling for major depressive episodes (MDE), depressive symptoms, fall risk, and 

sociodemographic variables. 

Methods: Twenty-five older adults reporting at least an occasional fear of falling 

participated in this pilot study. Assessments included the following: Anxiety Disorder 

Interview Schedule, Geriatrie Anxiety Inventory, Geriatrie Depression Scale, Falls­

Efficacy Scale - International. A multidisciplinary team evaluated fall risk. 

Results: FOF was significantly correlated with GAD, MDE, anxiety and depressive 

symptoms, and fall risk, but not with sociodemographic variables. Multiple regression 

analyses indicated that GAD and anxiety symptoms were significantly and 

independently associated with FOF. 

Conclusion: This is the first study on the relationship between GAD and FOF. Although 

our results should be replicated with larger samples, they suggested that FOF has a 

stronger association with GAD than with physical factors increasing the risk of falling. 

Clinical implications: Our results suggest that clinicians should screen for GAD and 

anxiety symptoms in patients with FOF to improve detection and treatment. Clinical 

management ofFOF should consider the possible presence of psychiatrie disorders to 

optimize treatment efficiency. 

Keywords: Fear offalling; anxiety; generalized anxiety disorder; older adults 
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Up to 85% of community-dwelling older adults report a fear of falling (FOF) or fall­

related psychological concems (FRPCs), such as low fall-related self-efficacy or low 

balance confidence (Scheffer, Schuurmans, van Dijk, Hooft, & de Rooij, 2008). 

Y ardley and Smith (2002) found that older adults who are afraid of falling also worry 

about losing their functional independence, social identity, self-confidence or dignity 

and these concems were also reported by qualitative studies (Lee, Mackenzie, & James, 

2008; Piot-Ziegler, Cuttelod, & Santiago, 2007). Older adults with FRPCs also tend to 

report more anxiety symptoms (Payette, Bélanger, Léveillé, & Grenier, 2016) and 

worry more than their counterparts without FRPCs about events unrelated to falls, such 

as forgetting an important appointment or being robbed (Howland et al., 1993; 

Lawrence et al., 1998). 

These various worry themes and anxiety symptoms may indicate the need to evaluate 

the presence of generalized anxiety disorder (GAD), ofwhich one of the main features 

is excessive anxiety or worry about a number of themes (American Psychiatrie 

Association, 2013). Indeed, the presence of generalized anxiety disorder (GAD) may 

add an important challenge to the treatment of FOF, because this anxiety disorder is 

characterized by an intolerance ofuncertainty (Dugas, Marchand, & Ladouceur, 2005). 

Intolerance of uncertainty theory posits that, in individuals with GAD, the possibility 

of a negative event ( e.g., a fall) will be perceived as threatening, even if this negative 

event is highly unlikely to occur (Dugas & Robichaud, 2007; Grenier, Barrette, & 

Ladouceur, 2005). If a person with FOF also has GAD, the intensity of FOF may not 
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decrease following a reduction of fall risk because the possibility of falling can ne ver 

be fully eliminated. Adding sorne psychotherapy elements to a fall prevention 

intervention based on exercise, home modification or medication adjustments may 

therefore not be sufficient to help older adults with GAD and FOF. 

A relationship with GAD and FOF bas long been proposed [ e.g., Lawrence et al. 

(1998)] and although it seems intuitive, it bas never been specifically reported. 

Nonetheless, the few studies that have evaluated the association between any anxiety 

disorder and FOF have found strong and significant relationships (Gagnon, Flint, 

Naglie, & Devins, 2005; Greenberg, 2015). GAD is one of the most common anxiety 

disorders in older adults (Bryant, Jackson, & Ames, 2008), with a lifetime prevalence 

of 3.3% among adults aged 65 and over (Kessler, Petukhova, Sampson, Zaslavsky, & 

Wittchen, 2012) and generally implies a chronic course (American Psychiatrie 

Association, 2013 ). In older adults, GAD is associated with chronic medical conditions, 

a higher burden on the health care system and a lower health-related quality of life 

(Porensky et al., 2009). Nonetheless, GAD remains underrecognized and undertreated 

among this population (Bryant, 2010; Bryant et al., 2008; Miloyan, Byme, & Pachana, 

2015), even though successful interventions do exist (Gould, Coulson, & Howard, 

2012). 

Subthreshold manifestations of anxiety [i.e., anxiety symptoms not meeting Diagnostic 

and Statistical Manual of mental disorders (DSM-IV) criteria] are also disabling and 

they are highly prevalent among community-dwelling older adults, affecting as much 

as 26.2% of the population, when ali anxiety disorders are considered (Grenier et al., 

2011). Although the association between anxiety symptoms and FOF bas been 

demonstrated (Payette et al., 20 16), a recent systematic review underlined the need for 

new studies controlling for potential confounding factors to better understand this 

relationship and assess its robustness (Hughes, Kneebone, Jones, & Brady, 2015). 
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Potential confounding factors that need to be considered when verifying the presence 

of relationships between GAD or anxiety symptoms and FOF include 

sociodemographic variables, fall risk, and depressive episodes or symptoms. 

Sociodemographic variables such as older age, gender (women), and a lower level of 

education have repeatedly been found to be associated with FOF (Denkinger, Lukas, 

Nikolaus, & Hauer, 2015). Major depressive episodes and depressive symptoms have 

also been associated with FRPCs (Denkinger et al., 2015; Gagnon et al., 2005; Hughes 

et al., 2015; Iaboni et al., 2015). 

The first aim of the present study is to verify if the presence of a GAD diagnosis is 

independently associated with FOF, after controlling for potentially confounding 

factors (i.e., sociodemographic variables, fall risk, and depressive episodes or 

symptoms). The second aim of the present study is to verify if self-reported anxiety 

symptoms are independently associated with FOF, after controlling for the same 

potentially confounding factors. 

3.2 Methods 

3 .2.1 Participants 

Data came from the pre-test results of a small pilot study conducted in 2014 and 2015 

that was designed to test the efficacy of a multicomponent intervention for reducing 

FOF. Twenty-five participants were recruited in a research centre and its affiliated 

hospital (Institut universitaire de gériatrie de Montréal- IUGM). Physicians and nurses 

ofvarious IUGM clinics (e.g., fall clinic, continence clinic, and day hospital) identified 

potential candidates. Participants were also recruited via advertisement posted in the 
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research centre, local magazines and elderly residence units located in the Montreal 

area (Canada). Potential participants were either contacted by one of the authors or a 

research coordinator for a phone selection interview. They were asked the following 

question: "Are you afraid offalling, at least occasionally?". To be eligible, they had to 

respond affirmatively. In addition, potential participants had to be at least 65 years old, 

speak and read French, and be able to get to the research centre for assessment sessions 

without persona! assistance. Potential participants were excluded if they had previously 

received a diagnosis of dementia, Parkinson's disease, multiple sclerosis, or any other 

neurological disease. Potential participants were also excluded if they had suffered 

permanent brain damage from a stroke or iftheir medication regimen related to anxiety 

(i.e., anxiolytics, antidepressants, neuroleptics, or hypnotics) had been modified in the 

last six months. They were also excluded if they had taken part in an intervention 

aiming to reduce anxiety, falls or FOF in the past six months. Out of 63 potential 

participants, 19 were not eligible, five were no longer interested, seven could not be 

reached for different reasons, six cancelled their participation, and one potential 

participant's reason for non-participation was unknown. Twenty-five agreed to 

participate. They were given 20$ for their participation in the project and their 

transportation fees were reimbursed. The study was approved by IUGM's ethics 

committee. 

3.2.2 Data collection 

Ali psychological and medical measures were collected in private areas (closed-door 

offices) and on an individual basis to ensure confidentiality. 
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3.2.2.1 Fear offalling 

FOF was assessed with the Falls Efficacy Scale- International (FES-I) (Yardley et al., 

2005), a 16-item questionnaire with scores ranging from 16 to 64, the highest indicating 

a greater FOF. The FES-I has been validated for the population under study (showing 

good convergent and predictive validity) and presents a good reliability (Cronbach 

alpha=0.96; test-retest reliability=0.96) (Delbaere, Close, Mikolaizak, et al., 2010; 

Yardley et al., 2005). Although no psychometrie information regarding Piot-Ziegler's 

French version of the questionnaire is available yet, it has been translated following a 

rigorous 1 0-step procedure, which has proven to lead to reliable and valid versions in 

other languages (Kempen et al., 2007). Delbaere, Close, Mikolaizak, et al. (2010) 

proposed that FES-I scores from 16 to 22 indicate low FOF and FES-I scores of23-64 

indicate high FOF. The FES-I scale was administered by a trained neuropsychologist. 

3.2.2.2 Generalized anxiety disorder (GAD) 

The lifetime presence of GAD (i.e., current or past) was assessed with the Anxiety 

Disorder Interview Schedule for DSM-IV (ADIS-IV) (Brown, DiNardo, Barlow, & 

DiNardo, 1994) by a geriatrie psychiatrist. Although the ADIS-IV has not been 

specifically validated for the population under study, the use of its previous version 

(ADIS-R) to detect the presence of anxiety disorders in an older adult population has 

led to a 100% agreement between two independent judges (Beek, Stanley, & Zebb, 

1996). 
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3.2.2.3 Anxiety symptoms 

Anxiety symptoms were assessed by a neuropsychologist with the Geriatrie Anxiety 

Inventory (GAI), a 20-item questionnaire with scores ranging from 0 to 20; higher 

scores indicate a more severe anxiety (Pachana et al., 2007). The GAI has demonstrated 

good psychometrie properties among older adults, with a high reliability (Cronbach 

alpha =0.92; 95%CI=0.90-0.93) (Therrien & Hunsley, 2013), a high convergent 

validity with the State-Trait Anxiety Inventory (r=0.80; p<O,OOOO) (Pachana et al., 

2007) and an ability to distinguish older adults with GAD from those not affected by it 

(Pachana et al., 2007). The GAI's French version has also demonstrated very good 

psychometrie properties (Champagne, Landreville, Gosselin, & Carmichael, 2016). 

3.2.2.4 Sociodemographic variables 

The following sociodemographic variables were collected through telephone 

interviews: Age, gender, level of education, and marital status. 

3.2.2.5 Fall risk 

Fall risk was assessed based on the clinical guidance statement of A vin et al. (20 15), 

which was developed after a systematic search and cri ti cal appraisal of fall prevention 

guidelines. This clinical guidance statement is based on three clinical practice 

guidelines (CPGs) written by the American Geriatries Society/British Geriatries 
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Society, the National Institute for Health and Care Excellence, and Moreland, 

Richardson, Chan et al. (2003). Following recommendations of Avin et al. (2015), ali 

participants were screened for fall risk. They were judged at risk of falling if they had 

1) multiple falls in the past year or 2) a gait or balance impairment. A eut-off oftwo or 

more was used for multiple falls. Balance or gait impairment was assessed by a 

kinesiologist with the Timed Up and Go (TUG) test (Podsiadlo & Richardson, 1991) 

and a eut-off of 13.5 seconds or more was used to determine the presence of an 

impairment, as used in previous studies (Barry, Galvin, Keogh, Horgan, & Fahey, 

2014). 

Participants who scored positively on the screening test were assigned a score of 1 

(defined as a high risk); ali the others were assigned a score ofO (defined as a low risk). 

Those who had a score of 1 also underwent a multifactorial fall risk that included ali 

the variables that were recommended by the three CPGs selected by A vin et al. (20 15), 

namely: Medication, cognition, cardiovascular function, incontinence, and vision. 

Assessment of environmental and home hazards were also recommended by the three 

CPGs, but could not be evaluated for practical reasons. Each of the risk factors was 

assigned one point, for a maximum total score of 6 ( 5 factors with 1 point each and 1 

point for the fall risk screening test). Medications were assessed by a geriatrician who 

reviewed the patient's medication list. Polypharmacy was defined as the use of four 

medications (any type) or more [this definition has been used in previous studies 

(Hajjar, Cafiero, & Hanlon, 2007)]. Cognitive status was evaluated by a 

neuropsychologist with the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) scale; the 

recommended eut-off score of 25 or less was used to detect cognitive impairment 

(Nasreddine et al., 2005). Information regarding the presence of incontinence (self­

reported) and visual impairments (self-reported, such as macular degeneration or 

cataract) was collected by a geriatrician. Finally, the presence of orthostatic 

hypotension [ decrease in blood pressure (20 mm Hg for systolic or 10 mm Hg for 
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diastolic) when moving from a lying position to a standing position] was assessed by a 

geriatrician, as recommended by Moreland et al. (2003). 

3.2.2.6 Depressive symptoms and lifetime major depressive episodes 

The lifetime presence of major depressive episodes (i.e., actual or past) was assessed 

with the Anxiety Disorder Interview Schedule for DSM-IV (ADIS-IV) (Brown et al., 

1994) by a geriatrie psychiatrist. Depressive symptoms were evaluated by a 

neuropsychologist using the Geriatrie Depression Scale (GDS) (Yesavage et al., 1982), 

a 30-item scale ranging from 0 to 30. The GDS-30 has good psychometrie properties 

among older adults, with a high internai reliability (Cronbach alpha=0.94), a good test­

retest reliability (r=0.85), a good convergent validity with the Hamilton Rating Scale 

for Depression (r=0.83), and a high capacity to differentiate between depressed and 

non-depressed older adults (F(2,97)=99.48; p< 0.001) (Yesavage et al., 1982). The 

GDS's French version has also demonstrated good psychometrie properties (Bourque, 

Blanchard, & Vézina, 1990). 

3.2.3 Statistical analyses 

Correlational analyses (Pearson, point-biserial and Kendall-Tau) were conducted 

between FOF (measured with the FES-I) and all other variables. All the variables that 

were significantly correlated with FOF (at p:SO.l 0) were then included in a multiple 

regression model. A more liberal alpha criteria than the traditional p:S0.05 was used in 

order to ensure that all potentially confounding variables would be included in the 

multiple regression models. Two multiple regression models (forced entry) were tested. 

Model 1 assessed the relationship between FOF and lifetime GAD, while controlling 
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for the covariates that were significantly related to FOF (at p:SO.lO) among the 

following: Age, gender, level of education, marital status, fall risk, and lifetime 

presence of major depressive episode. Model 2 assessed the relationship between FOF 

and anxiety symptoms, while controlling for the covariates that were significantly 

related to FOF (at p:SO.lO) among the following: Age, gender, level of education, 

marital status, fall risk and depressive symptoms. Fear of falling (FES-1 scores) had a 

moderate negative skew and depressive symptoms (GDS scores) had a substantial 

negative skew. As recommended by Tabachnick and Fidell (2013), transformations 

were applied in order to obtain normal distributions: FOF scores became v'((FESI -15)) 

and depressive symptoms scores became log (GDS+ 1 ). 

3.3 Results 

3.3.1 Participants 

The mean age ofthe 25 participants was 75.72 years old (SD=7.28) and 22 (88%) were 

women. Four participants had a high school diploma or less schooling years and 19 

participants had pursued education beyond high school. The mean FES-1 score was 

23.88 (SD=6.50) and the mean fall risk score was 1.56 (SD=1.98). The majority of 

participants (n=20) had a realistic level of FOF, based on their risk of falls: 11 

participants (44%) had a low FOF and a low fall risk (i.e., FES-1 score 16-22 and fall 

risk screening = 0) and nine participants (36%) had a high FOF and a high fall risk (i.e., 

FES-1 score from 23-64 and fall risk screening = 1). Two participants (8%) had a high 

FOF despite low fall risk and three (12%) had a low FOF despite a high fall risk. Three 

participants had a current GAD that had been experienced throughout lifetime and their 

anxiety symptoms were elevated (Mean GAI=9.33, SD=4. 73). Their FOF was also high 

(Mean FES-1=33.67, SD=12.09). No participants had a past and resolved GAD. No 
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participants had a current MDE, but eight participants had a past MDE. Descriptive 

statistics are presented in Table 6. 
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Table 6. Characteristics of participants 

Mean orn SDor% 

Age 75.72 7.28 

Gender 

Women 22 88% 

Education 

High school or less 6 24% 

More than high school 19 76% 

Living status 

Married or living with partner 8 32% 

Single, divorced or widowed 17 68% 

··-·· 
Anxiety Symptoms (GAI, max=20) 3.78 

·····-· ··········-····· 

Depressive Symptoms (GDS, max=30) 5.44 

3 

.................................................................. ······-···-····-··········- ··············-

Lifetime MDE 8 32% 

-~.---~---~-~~----- .. ···-· ..... -. ... ···········-··· 

Number offalls (past 12 months) 

FES-1 (max=64) 23.88 6.5 

-····-

Fall risk screening test 

positive (i.e., score =1) 12 48% 

~-

negative (i.e., score =0) 13 52% 

Multifactorial fall risk assessment score 1.56 1.98 

Note: Ali scores presented in this table are untransfonned scores. The following abbreviations were used: n=number of 

participants, SD=Standard deviation, GAJ=Geriatric Anxiety Inventory, GDS=Geriatric Depression Scale, GAD=Generalized 

anxiety disorder (measured with ADIS-IV), MDE=Major depressive episode (measured with ADJS-IV), FES-J=Falls Efficacy 

Scale- International. 
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3.3.2 Correlational analyses 

FOF was significantly correlated with lifetime GAD [r(23)=0.49, r-;0.05], anxiety 

symptoms [r(23)=0.79, r-;0.01], fall risk [r(23)=0.4, r-;0.05], lifetime MDE 

[r(23)=0.74,r-;0.01], and depressive symptoms [r(23)=0.77,r-;0.01], but not with age 

[r(23)=-0.25, p=0.23], gender [r(23)=0.25, p=0.23], marital status [r(23)=-0.31, 

p=O.l3], or education [r(23)=-0.05, p=0.79]. Variables that were not significantly 

correlated with FOF were not included in the multiple regression analyses. 

3.3.3 Multiple regression analyses 

The first multiple regression analysis (Model 1) indicated that lifetime GAD was 

significantly related to FOF, after controlling for fall risk and lifetime MDE. The 

regression model was significant [F (3, 21)=13.62,r-;0.01] and accounted for 66.1% 

ofFOF variance (R2=66.1). Lifetime GAD's unique contribution (semi-partial R2) to 

the model was 8.6%, while lifetime MDE's unique contribution was 25.9% and fall 

risk's was 2.7% (see Table 7). 

Table 7. Multiple regression, Mode/]: FOF as afunction oflifetime GAD, fa// risk 
and lifetime MDE 

Coefficients B(unstandardized) t p-value Semi-partial R2 

Constant 2.18 13.08 0.000 

Lifetime GAD 0.91 2.31 0.031 0.086 

" 

Fall risk 0.09 1.29 0.211 0.027 

Lifetime MDE 1.20 4.00 0.001 0.259 
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The second model of multiple regression analysis (Model 2) indicated that anxiety 

symptoms were significantly related to FOF, after controlling for fall risk and 

depressive symptoms. The regression model was significant [F (3, 21)=16.00,_r-:;0.01] 

and accounted for 69.6% of FOF variance (R2=69.6). The unique contribution of 

anxiety symptoms (semi-partial R2
) to the model was 7.8%, while that of depressive 

symptoms was 6.7%; the unique contribution of fall risk was 0.2% (see Table 8). 

Bivariate correlation between anxiety and depressive symptoms was high (r=0.76), but 

below the proposed problematic eut-off of r=0.90 for multicollinearity or singularity 

(Tabachnick & Fidell, 2013) and variance inflation factor were well below arbitrary 

eut-off of 10 for each predictor in both multiple regression models (Field, 20 13). 

Table 8. Multiple regression, Mode/ 2: FOF as a function of anxiety symptoms, jal/ 
risk and depressive symptoms 

Coefficients B(unstandardized) , t p-value : Semi-partial Rf 

'Constant 1.62 6.12 0.000 

""''v'' ••••-•• 

Anxiety symptoms 0.12 2.32 0.031 0.078 

, Fall risk 0.03 0.36 0.72 0.002 

Depressive symptoms 1.07 2.14 0.067 

3.4 Discussion 

This pilot study aimed to determine if generalized anxiety disorder (GAD) and anxiety 

symptoms are independently associated with fear of falling (FOF). After controlling 

for factors such as depressive symptoms, major depressive episode (MDE), and risk of 

falls, we found that lifetime GAD and anxiety symptoms were significantly associated 
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with FOF. In addition, we found that FOF had a stronger relationship with GAD than 

with fall risk. However, this result should be interpreted with caution, because it is 

based on a small sample (n=25) with an elevated proportion of women (88%). Our 

results should therefore be replicated with larger and more diverse samples. We also 

found that a past episode of MDE was the strongest predictor of FOF intensity. This 

result could be due to the higher prevalence ofpast MDE than GAD in our sample, and 

would merit further investigation in larger studies. 

Since we found a significant association between GAD and FOF, it would be important 

to screen patients with FOF for the presence of GAD before formulating treatment 

recommendations. Based on our current knowledge of GAD and challenges related to 

intolerance ofuncertainty (Bomyea et al., 2015), it seems important that future studies 

verify if patients with GAD and FOF can benefit from traditional interventions 

generally based on exercise, home modifications and medication adjustments. In 

addition, it would also be important to evaluate if a GAD-focused treatment in patients 

with GAD and FOF leads to an improvement in FOF. 

We also found that only two participants (8%) had an excessive FOF, which is similar 

to proportions reported in previous studies (Delbaere, Close, Brodaty, Sachdev, & 

Lord, 2010; Fortinsky, Panzer, Wakefield, & Into, 2009). The two participants with 

excessive FOF did not have GAD (according to the results of their psychiatrie 

evaluation) and reported very little anxiety symptoms unrelated to falls (GAI of 0 and 

2). Our study therefore indicates the presence of distinct profiles among older adults 

with FOF, suggesting that different types of interventions may be required. The 

presence of such distinct profiles in participants with FOF could explain why the effect 

sizes of uniformly designed exercise interventions were found to be low or moderate 

in a recent meta-analysis (Kumar et al., 2016). To date, no study assigned a different 

type of FOF treatment based on the evaluation of patients' psychological profiles. 
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However, the consideration of psychological profiles could lead to a more efficient 

allocation of resources. For example, for participants who may be realistically 

appraising their risk of falling and have little anxiety symptoms unrelated to falls, 

interventions based on exercise may efficiently reduce FOF, since they efficiently 

reduce the risk offalling (Guo, Tsai, Liao, Tu, & Huang, 2014). However, participants 

who experience FOF and subthreshold anxiety symptoms unrelated to falls may 

respond better to interventions including both exercise and cognitive-behavioral 

therapy components. Finally, in patients with comorbid psychiatrie disorders, a careful 

evaluation should be undertaken in order to adequately identify the primary problem 

and the factors responsible for its development and maintenance ( e.g., intolerance of 

uncertainty in GAD) before formulating treatment recommendations. 

3.4.1 Strengths, limitations and avenues for future research 

One of the strengths of this study includes the evaluation of participants by a 

multidisciplinary team of professionals (i.e., geriatrie psychiatrist, geriatrician, 

neuropsychologist and kinesiologist). We were therefore able to obtain psychiatrie 

diagnosis for GAD and MDE and to conduct a multifactorial evaluation offall risk that 

complied with three high quality guidelines. This evaluation method for fall risk also 

has the advantage of reflecting clinical practices, in addition to being applicable in 

clinical contexts. Moreover, this study considers a set of potential confounding factors 

and isolates the relationship between FOF and GAD or anxiety symptoms. The results 

of this study thus support the clinical relevance of screening the presence of one 

problem when encountering the other. 
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Sorne limitations must also be considered. First, our study involved a small sample of 

participants, since the data came from pre-test results of a pilot study. Although 

sufficient power was achieved to analyze the relationships ofinterest, our results should 

be replicated with a larger sample of older adults. Second, our study is cross-sectional 

and causality should not be inferred from present results. Although our participants 

with GAD have experienced their disorder for many years, we do not know when they 

began to develop FOF. Therefore, we cannot infer that one problem caused the other. 

Third, our sample is mainly composed of women and although this is often the case in 

studies with older participants, the reader should keep in mind that our proportion of 

women (88%) was particularly high. Fourth, associations between FOF and other 

anxiety disorders, such as panic disorder or agoraphobia could not be analyzed in this 

study. Future studies should individually assess if these disorders are also related to 

FOF. Future studies should also verify if executive functions could mediate the 

relationship between FOF and GAD or anxiety symptoms, knowing that previous 

studies have reported an association between executive functions, mobility and falls 

(Keamey, Harwood, Gladman, Lincoln, & Masud, 2013; Kvelde et al., 2015). Since 

we had a small sample of participants, we could not conduct such mediation analyses; 

thus, this hypothesis should be tested in future studies. In addition, although hearing 

impairment or loss has received little attention in relation to FOF [Denkinger et al. 

(2015)'s systematic review on FOF and associated factors identified only 2 studies on 

hearing and FOF], it would be interesting to study its role in the relationship between 

FOF and anxiety since a deterioration ofhearing or eyesight has been found to predict 

the onset of late-life anxiety in a longitudinal study (De Beurs, Beekman, Deeg, Van 

Dyck, & V an Tilburg, 2000). Subsequent studies should also examine if GAD patients 

can benefit from FOF interventions. lt would also be important to examine if 

psychiatrie comorbidities moderate treatment effects in patients with FOF. Finally, it 

would be interesting to determine if adapting the intervention to the presence of 

subthreshold anxiety or depression symptoms would be more efficient to reduce FOF. 



3.4.2 Clinical implications 

• Treatment of FOF in patients with GAD may present a particular challenge 

because of the central role of intolerance ofuncertainty, which may prevent 

patients from regaining confidence despite the reduction of fall risk. 
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• Clinicians should screen for GAD and anxiety symptoms when encountering 

older adults who report FOF, in order to improve the detection rate ofthese 

problems and guide treatment allocation 
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CHAPITRE IV 

CONCLUSION GÉNÉRALE 

4. 1 Retour sur les principaux objectifs et conclusions 

Cette recherche doctorale avait pour objectif d'étudier la relation entre la peur de 

tomber et 1' anxiété. Le premier volet de la recherche visait à étudier la relation entre la 

peur de tomber (ou le sentiment de confiance/d'auto-efficacité face aux chutes) et 

l'anxiété chez les personnes de 65 ans et plus vivant à domicile. Le deuxième volet de 

cette recherche visait à évaluer si le T AG et les symptômes anxieux étaient associés à 

la peur de tomber et si ces associations étaient robustes, c'est-à-dire, si elles se 

maintenaient en contrôlant pour 1' effet de facteurs potentiellement confondants, tels 

que le risque réel de chute et les symptômes dépressifs. 

La peur de tomber peut s'accompagner de conséquences néfastes, telles que la 

restriction des activités, une détérioration de la condition physique, une perte 

d'autonomie, de l'isolement et une augmentation du risque de chute (Filiatrault et al., 

2013; Perez-Jara et al., 2010). Elle peut également s'accompagner de changements 

dans la démarche qui sont générés par la peur, et qui peuvent augmenter le risque de 

tomber (Hadjistavropoulos et al., 2011). De plus, le TAG et les symptômes d'anxiété 

sont largement sous-diagnostiqués chez les aînés vivant dans la communauté, bien 

qu'ils soient fréquents et incapacitants (Miloyan et al., 2015; Porensky et al., 2009). 

L'étude de la relation entre la peur de tomber et 1' anxiété est pertinente, car elle a 

permis de confirmer la présence d'une telle relation. La première étude de cette 

recherche doctorale a permis de constater que la peur de tomber et les symptômes 
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d'anxiété étaient associés et que la force de cette association variait à travers les études 

répertoriées. Par ailleurs, les résultats ont montré que les tailles d'effets rapportées dans 

les études mesurant la relation entre la peur de tomber et 1' anxiété variaient de nulle à 

élevée et que la taille d'effet globale était modérée. Des analyses de sensibilité ont 

révélé que l'hétérogénéité entre les études était considérablement réduite si une étude 

comprenant des participants dont les caractéristiques correspondaient davantage aux 

aînés vivant dans des institutions de soins longue durée ( c.-à-d., Green berg et al., 20 15) 

était retirée des calculs méta-analytiques. Ceci est cohérent avec les propos de Tinetti 

et al. (1988), qui soutiennent que les aînés vivant à domicile ont un profil distinct de 

ceux vivant dans les institutions de soins longue durée et que les deux populations 

méritent d'être étudiées séparément. 

Cette méta-analyse effectuée dans le cadre de cette recherche doctorale a démontré que 

les tailles d'effets rapportées dans les études mesurant la relation entre la confiance en 

son équilibre ou l'auto-efficacité face aux chutes et l'anxiété variaient de petites à 

élevées et que la taille d'effet globale était modérée. De plus, les deux tailles d'effet 

globales [c.-à-d. celles mesurant la force de la relation entre 1) l'anxiété et la peur de 

tomber et 2) l'anxiété et la confiance en son équilibre ou l'auto-efficacité face aux 

chutes] ne différaient pas significativement l'une de l'autre. Ces résultats diffèrent des 

conclusions de la revue systématique de Denkinger et al. (2015), qui a rapporté que 

1' anxiété semblait entretenir une relation différente avec ces deux types de construits. 

En effet, ces auteurs rapportaient que les études mesurant la peur de tomber et 1' anxiété 

ne démontraient pas de relations significatives entre ces deux concepts, alors que celles 

mesurant l'auto-efficacité et l'anxiété démontraient des relations significatives. 

Toutefois, les conclusions de Denkinger et al. (2015) sont basées sur trois études, alors 

que les conclusions de cette recherche doctorale sont basées sur 20 études. Nos résultats 

sont donc plus robustes, car ils permettent, via 1 'utilisation de calculs méta-analytiques, 
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de tenir compte de l'éventualité que certaines études n'aient pas de résultats 

significatifs par manque de puissance statistique. 

L'évaluation de la qualité des études incluses dans la revue systématique et dans la 

méta-analyse nous suggère que des facteurs plus généraux ont pu contribuer à la 

variabilité des tailles d'effet entre les études. Parmi ces facteurs, 1 'utilisation d'échelles 

d'anxiété dont les propriétés psychométriques n'ont pas suffisamment été validées 

auprès des aînés vivant à domicile a pu influencer les résultats. Plus précisément, les 

items ciblant des symptômes somatiques dans la mesure de l'anxiété chez les aînés 

peuvent être particulièrement problématiques. Par exemple, les symptômes associés à 

des difficultés de concentration peuvent ne pas être causés par de l'anxiété, mais plutôt 

faire partie du vieillissement normal, être causés par des maladies physiques ou des 

comorbidités psychiatriques ou bien être le résultat d'effets secondaires reliés à la prise 

de médicaments (Therrien & Hunsley, 2011 ). Ces facteurs peuvent donc biaiser le score 

aux échelles d'anxiété. Il est en conséquence important que les mesures d'anxiété 

utilisées soient spécifiquement conçues ou validées afin de tenir compte de ces 

particularités qui sont propres aux aînés. Parmi les 20 études répertoriées dans la revue 

systématique et méta-analyse, seulement la moitié utilisaient des échelles dont les 

propriétés psychométriques étaient connues et satisfaisantes auprès des adultes de 65 

ans et plus. Cette revue systématique confirme donc, à l'instar des observations 

effectuées par Therrien et Hunsley (2011), que l'usage d'échelles d'anxiété dont les 

propriétés n'ont pas été suffisamment validées auprès des aînés est courant. Des 

recherches psychométriques supplémentaires sont nécessaires afm de poursuivre le 

travail de validation des échelles d'anxiété existantes mais élaborées auprès d'adultes 

plus jeunes. Ceci permettrait de vérifier si ces échelles sont également valides auprès 

des personnes de 65 ans et plus. 
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Pour le moment, nous ne savons pas s'il est préférable de mesurer la peur de tomber 

ou la confiance en son équilibre. De manière analogue aux échelles mesurant 1 'anxiété, 

certaines échelles mesurant la peur de tomber ou la confiance en son équilibre ont 

démontré de bonnes caractéristiques psychométriques auprès des aînés vivant dans la 

communauté. L'échelle Falls-Efficacy Scale - International (FES-1) et sa version 

courte (Short FES-1) sont les deux échelles à privilégier afin de mesurer la peur de 

tomber. L'échelle Activities-specific Balance Confidence scale (ABC) est l'échelle à 

privilégier afin de mesurer la confiance en son équilibre, puisque ses caractéristiques 

psychométriques ont été validées et qu'elle comporte des items dont le niveau de 

difficulté est variable. En effet, une variabilité dans les niveaux de difficulté des 

différents items est susceptible de générer des résultats plus intéressants pour les aînés 

vivant dans la communauté, car ils sont généralement autonomes et réalisent une 

grande variété d'activités. À 1' opposé, des échelles moins variables dans les concepts 

mesurés et comportant uniquement des items faciles à réaliser pour la majorité d'entre 

eux (p. ex., se lever, se vêtir) sont susceptibles d'être moins sensibles pour détecter la 

peur de tomber. 

Dans l'ensemble, les résultats de la méta-analyse effectuée dans le cadre de ce 

programme de recherche doctorale démontrent que la peur de tomber et la confiance 

en son équilibre sont associées à 1' anxiété de manière modérée. Par contre, cette étude 

ne permet pas de vérifier si ces résultats se maintiennent en considérant des variables 

potentiellement confondantes, telles que le risque réel de chutes ou les symptômes 

dépressifs. Une revue systématique récente stipule à cet effet que davantage d'études 

contrôlant pour les facteurs potentiellement confondants seraient nécessaires afin de 

vérifier la robustesse de cette association (Hughes et al., 2015). La méta-analyse 

réalisée dans le cadre de cette recherche doctorale démontre également que l'utilisation 

de questionnaires qui n'ont pas suffisamment été validés auprès des aînés vivant dans 
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la communauté est une pratique courante. Une attention particulière au choix d'échelles 

devrait donc être portée lors des études futures. 

La deuxième étude de cette recherche doctorale a permis d'aborder certaines des limites 

rapportées dans la recension des écrits portant sur le sujet à l'étude. D'abord, des 

questionnaires validés auprès des aînés vivant dans la communauté ont été utilisés pour 

mesurer la peur de tomber et l'anxiété. Ensuite, nous avons examiné la relation entre 

l'anxiété et la peur de tomber, mais en tenant compte de facteurs potentiellement 

confondants qui n'avaient pas été considérés dans les recherches précédentes sur le 

sujet (c.-à-d. le risque de chutes et les symptômes dépressifs). Les analyses issues de 

cette étude ont montré que la peur de tomber et 1' anxiété étaient associées et que cette 

association se maintenait lorsque des facteurs confondants tels le risque de chute et les 

symptômes dépressifs étaient considérés. De plus, des résultats similaires ont été 

observés entre le trouble d'anxiété généralisée (TAG) et la peur de tomber: des 

analyses bivariées ont indiqué que ces deux problématiques étaient liées et que ce lien 

se maintenait lorsque la présence de dépression majeure au cours de la vie et le risque 

de chute étaient insérés dans le modèle de régression. 

Les résultats de cette recherche suggèrent qu'en présence d'un adulte de 65 ou plus qui 

rapporte une peur de tomber, il est pertinent d'investiguer les symptômes d'anxiété ou 

le TAG. Ceci permettrait de diminuer le pourcentage de personnes non diagnostiquées 

et non traitées pour des problèmes reliés à 1' anxiété en général et au T AG en particulier. 

De nombreuses études ont en effet rapporté que les symptômes d'anxiété et le TAG 

sont des problématiques trop souvent négligées chez les aînés vivant dans la 

communauté (Bryant et al., 2008; Byers, Yaffe, Covinsky, Friedman, & Bruce, 2010; 

Cassidy & Rector, 2008; Miloyan et al., 2015). Cette négligence est particulièrement 

préoccupante, puisque le TAG tend à être chronique s'il n'est pas traité adéquatement 

(American Psychiatrie Association, 2013). La chronicité du TAG est en outre 
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démontrée par une étude incluant 75 aînés avec un TAG, pour qui la durée moyenne 

des symptômes était de 30 ans avant de débuter leur traitement (Wetherell, Gatz, & 

Craske, 2003). Chez les aînés, le TAG a été associé à un dysfonctionnement social, à 

une moins bonne qualité de vie reliée à la santé et à un plus grand nombre de maladies 

physiques chroniques ou de comorbidités psychiatriques (Mackenzie, Reynolds, Chou, 

Pagura, & Sareen, 2011; Porensky et al., 2009). Parmi les comorbidités psychiatriques, 

on retrouve la dépression majeure, qui affecte de 56 à 100% des patients âgés avec un 

TAG (Miloyan et al., 2015; Schoevers, Beekman, Deeg, Jonker, & Tilburg, 2003). Le 

pourcentage de comorbidité entre le TAG et la dépression varie de manière croissante 

avec l'intensité des symptômes anxieux (Schoevers et al., 2003). Les symptômes 

d'anxiété ne satisfaisant pas tous les critères diagnostiques du DSM-5 (American 

Psychiatrie Association, 2013) ou des versions précédentes de ce manuel diagnostique 

sont également fréquents et incapacitants chez les aînés vivant dans la communauté 

(Grenier et al., 2012). La mise en place de stratégies permettant d'augmenter le taux de 

dépistage du TAG ou des symptômes d'anxiété chez les adultes de 65 ans et plus est 

importante, car ces stratégies pourraient permettre à plusieurs d'entre eux de recevoir 

un traitement pour leur problématique. 

Plusieurs traitements ont démontré leur efficacité pour traiter le T AG ou les symptômes 

anxieux, dont la thérapie cognitivo-comportementale, la relaxation ou la prise 

d'antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) (Bower, 

Loebach Wetherell, Mon, & Lenze, 2015; Gould et al., 2012). Puisque les aînés font 

partie d'une génération qui a traditionnellement été moins amenée à parler de santé 

mentale que de santé physique (Bryant, 2010), il est important que les cliniciens jouent 

un rôle actif dans le dépistage des problématiques anxieuses. Nous suggérons que les 

cliniciens en gériatrie soient adéquatement formés pour dépister rapidement le TAG et 

l'anxiété chez les aînés qui rapportent une peur de tomber afin de pouvoir les orienter, 

au besoin, vers un traitement adéquat. 
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La deuxième étude de ce projet de recherche doctorale a également permis de constater 

qu'en considérant les symptômes d'anxiété et de dépression, l'association entre la peur 

de tomber et le risque réel de chute ne demeurait pas significative. Ces résultats 

suggèrent que le fait d'être à risque de tomber n'est pas le facteur principal déterminant 

l'intensité des inquiétudes en lien avec les chutes. Bien que la taille de l'échantillon 

n'ait pas permis d'effectuer d'analyses de modération, il est possible que la tendance à 

s'inquiéter ou à ruminer (c.-à-d. la présence de symptômes anxieux ou dépressifs) soit 

le principal facteur responsable de l'intensité de la peur de tomber. De manière 

analogue, en considérant la présence actuelle ou passée d'un TAG et d'un épisode de 

dépression majeure, la peur de tomber n'était plus reliée au risque réel de chute. 

Toutefois, puisque ces résultats ont été obtenus auprès d'un petit échantillon (n=25) 

composé majoritairement de femmes (88% des participants), ils devraient être 

répliqués par des échantillons plus grands comprenant une plus grande proportion 

d'hommes. Ils sont néanmoins cohérents avec les résultats de l'étude de Gagnon et al. 

(2005), qui avaient trouvé que la dépression et les symptômes dépressifs étaient plus 

fortement associés à la peur de tomber que ne l'étaient les variables physiques. 

L'identification des variables déterminant l'intensité de la peur de tomber est 

essentielle afin de sélectioner les cibles de traitement. Dans les études scientifiques, la 

peur de tomber a généralement été traitée par des programmes d'entraînement physique 

visant entre autres à améliorer 1' équilibre, la démarche et la force musculaire afm de 

prévenir les chutes (Kendrick et al 2014). Ces programmes d'intervention reposent 

principalement sur l'hypothèse qu'une réduction du risque de chute diminuera la peur 

de tomber. Tel qu'il a été rapporté précédemment, ces interventions sont efficaces pour 

réduire les chutes (Guo, Tsai, Liao, Tu, & Huang, 2014), mais les résultats ne sont pas 

aussi clairs en ce qui concerne la réduction de la peur de tomber. Ceci semble indiquer 

que le risque de chute n'est pas la cible de traitement optimale pour diminuer la peur 

de tomber. En effet, une méta-analyse a conclu que ces interventions parvenaient à 

réduire faiblement ou au mieux modérément la peur de tomber immédiatement après 
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la fin de l'intervention, comparativement à des groupes contrôles ne recevant pas 

d'intervention ou recevant des interventions sans exercice, telles que des discussions 

de groupe ou de l'éducation sur la prévention des chutes (Kendrick et al., 2014). Par 

ailleurs, les études ne permettent pas de conclure que les progrès accomplis durant 

l'intervention (p. ex., la réduction de la peur de tomber) se maintiennent à long terme 

(Kendrick et al., 2014). De plus, la qualité des données avancées par ces études est 

faible en raison des risques de biais de publication et de biais liés à la méthodologie 

des études, notamment la possibilité de biais de sélection et d'attrition (Kendrick et al., 

2014 ). Ainsi, il n'existe pas, pour le moment, suffisamment de preuves indiquant que 

les traitements basés uniquement sur l'exercice physique sont efficaces pour diminuer 

la peur de tomber. Il n'existe pas non plus de consensus quant à la meilleure approche 

à adopter pour aider les aînés qui craignent de tomber. 

Certaines études ont déjà inclus un volet d'intervention psychologique par le biais de 

séances de thérapie cognitivo-comportementale (TCC) pour traiter la peur de tomber. 

Trois études [c.-à-d., Huang, Yang, & Liu (2011); Tennstedt et al. (1998) et Zijlstra et 

al., (2009)] ont rapporté que les participants recevant une TCC ou une TCC combinée 

à des exercices physiques réduisaient davantage leur peur de tomber que ceux qui 

faisaient partie d'un groupe contrôle. Les sujets du groupe contrôle recevaient des 

informations sur les chutes (Huang et al., 2011; Tennstedt et al., 1998) ou un suivi 

habituel, mais qui n'était pas décrit par les auteurs (Rixt Zijlstra et al., 2009). Une autre 

étude ne comprenant pas de groupe contrôle a également observé une réduction de la 

peur de tomber après une intervention de huit semaines combinant une TCC à des 

séances d'exercices physiques (Wetherell et al., 2015). En particulier, le traitement 

comprenait de la psychoéducation sur la peur de tomber et l'évitement, de 1' exposition 

graduelle in-vivo, de la restructuration cognitive et des séances d'exercices physiques, 

principalement axés sur la flexibilité, le renforcement musculaire et l'équilibre. Les 

séances d'interventions étaient données à la maison du participant, par un psychologue 
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et un physiothérapeute. Les participants devaient également effectuer des exercices 

trois fois par semaine, seuls à la maison. Ils devaient aussi prendre des marches deux 

fois par semaine. Une réduction de la peur de tomber a été observée chez sept des huit 

participants ayant complété l'intervention. Dans l'ensemble, les résultats de ces trois 

études suggèrent que l'ajout d'un traitement psychologique de type cognitivo­

comportemental à des séances d'exercices physiques s'avère efficace pour réduire la 

peur de tomber chez les aînés. 

Ces résultats où un traitement combiné semble prometteur n'ont toutefois pas été 

répliqués par l'étude de Liu et Tsui (2014), qui n'a pas dénoté de différence dans la 

réduction de la peur des chutes entre un groupe contrôle, qui pratiquait le Tai Chi, et 

un groupe expérimental, qui pratiquait le Tai Chi et recevait une séance hebdomadaire 

de TCC. Le programme d'intervention psychologique avait été conçu et dispensé par 

un psychologue. Le programme d'intervention TCC est peu décrit pas les auteurs, mais 

il semble essentiellement basé sur la restructuration cognitive. Les auteurs de cette 

étude concluent donc que l'ajout d'un traitement psychologique administré selon 

l'approche cognitivo-comportementale n'a pas eu d'effet supplémentaire sur la peur de 

tomber lorsqu'une intervention comprenant des exercices de Tai Chi est administrée. 

Il est toutefois possible que le programme d'intervention TCC n'ait pas été aussi 

complet que celui des trois études précédentes. Il est également possible que le 

programme de Tai-Chi, de par sa forte composante en exercices d'équilibres, ait été 

supérieur aux programmes d'exercices physiques administrés dans les trois autres 

études. Les auteurs ont par contre dénoté une différence au niveau de l'amélioration du 

bien-être auto-rapporté des participants, en faveur du groupe recevant de la TCC. Le 

bien-être était mesuré par le Personnal Well-Being Index (PWI), une échelle mesurant 

différents aspects du bien-être, dont le sentiment de sécurité et la santé personnelle. 
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En somme, les études ayant comparé l'effet d'une intervention multifactorielle incluant 

de la TCC et des exercices physiques à une intervention basée uniquement sur 

1' exercice sont peu nombreuses~ mais présentent des résultats généralement en faveur 

de l'intervention multifactorielle. Toutefois, une seule des études précédentes [c.-à-d., 

celle de Wetherell et al. (2015)] a rapporté avoir évalué la présence du TAG ou de 

symptômes d'anxiété chez ses participants. De plus, ces aspects n'ont pas été traités 

spécifiquement dans l'intervention. Or, en présence d'un TAG et de comorbidités, 

l'organisme Britannique NICE (National Institute for Health and Care Excellence) 

indique clairement que la meilleure pratique à suivre consiste à déterminer quelle 

problématique est la plus sévère (NICE, 2011). Dans le cas de la peur de tomber et du 

TAG, il convient en outre de déterminer lequel parmi ces deux problèmes, s'il était 

résolu, entraînerait la plus grande amélioration du fonctionnement. La notion de 

diagnostic différentiel est alors importante. Par exemple, afin de déterminer si la peur 

de tomber est un problème qui découle d'une problématique plus large, il est important 

de déterminer si les symptômes anxieux ou dépressifs surviennent même dans les 

situations qui n'ont aucun lien avec la peur de tomber. Il conviendrait par exemple de 

vérifier si, avec l'assurance qu'elle ne tomberait jamais, la personne se sentirait 

toujours anxieuse ou déprimée. Il faudrait aussi voir si la peur de tomber fait partie 

d'un tableau de TAG caractérisé par un ensemble d'inquiétudes telles que sa santé ou 

celles des proches, ses finances personnelles, ses relations interpersonnelles, etc. Pour 

ces personnes ayant plusieurs thèmes d'inquiétudes, le traitement d'un seul thème, soit 

celui de la peur de tomber, est peu susceptible d'être efficace sans le traitement des 

autres thèmes. Le traitement de ]a peur de tomber risque en effet de ne pas fonctionner 

si cette peur s'inscrit dans une problématique plus large comme le TAG. Chez les 

personnes qui ont un TAG, la diminution de l'intolérance à l'incertitude précède 

généralement la diminution du temps passé à s'inquiéter (Dugas & Robichaud, 2007). 

L'intolérance à l'incertitude semble donc pertinente à considérer dans le cadre de la 

peur de tomber chez les personnes avec un TAG, puisque même si elles améliorent leur 
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condition physique, elles peuvent diminuer significativement leur risque de chute mais 

ne pourront pas l'éliminer complètement. Il sera donc impossible de garantir qu'elles 

ne tomberont jamais au cours de leur vie. Les personnes intolérantes à l'incertitude 

seront préoccupées par cette possibilité de tomber, peu importe si cette éventualité est 

élevée ou non. Il importe donc de bien diriger les personnes ayant peur de tomber vers 

le traitement qui leur sera le plus profitable. Il serait intéressant d'évaluer dans les 

études futures si les traitements deviennent plus efficaces lorsqu'ils sont adaptés aux 

besoins et caractéristiques psychologiques (p. ex., présence ou non d'anxiété 

comorbide) des aînés ayant peur de tomber. Par exemple, il est possible que 

l'intervention optimale pour les aînés qui craignent de tomber, mais qui démontrent 

peu ou pas de symptômes anxieux et dépressifs soit l'intervention usuelle, axée sur 

1' entraînement physique visant une diminution du risque de chute. Il est par contre 

possible que l'intervention optimale pour les aînés qui craignent de tomber et ont des 

symptômes anxieux et dépressifs sous-cliniques soit une intervention multifactorielle, 

comprenant des exercices physiques et un volet cognitivo-comportemental axé sur la 

peur des chutes. Enfin, il est possible que les aînés qui craignent de tomber et dont le 

T AG ou la dépression majeure sont le trouble primaire voient leur peur de tomber se 

résorber suite à une intervention axée principalement sur ce trouble primaire, sans qu'il 

ne soit nécessaire de les engager dans un programme d'exercices physiques. En somme, 

il est possible que les aînés qui présentent des profils psychologiques différents aient 

des besoins différents quant au traitement de leur peur de tomber. 

4.3 Forces, limites et avenues de recherches futures 

La présente recherche doctorale comporte plusieurs forces. D'abord, la première étude 

de ce programme constitue la première méta-analyse portant sur la peur de tomber et 

les symptômes d'anxiété. La revue systématique est beaucoup plus exhaustive que ne 
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1' étaient les revues systématiques précédentes, qui ont recensé considérablement moins 

d'études. L'utilisation de calculs méta-analytiques bonifie également les revues 

systématiques précédentes, car elle permet de clarifier les inconstances relevées à 

travers les études à l'aide d'une méthode rigoureuse. Cette méta-analyse respecte 

notamment les critères pour les revues systématiques et les méta-analyses des PRISMA 

(Moher et al., 2009), qui sont des standards permettant d'assurer la transparence de la 

méthodologie et de s'assurer qu'elle puisse être reproduite. 

La méta-analyse effectuée dans le cadre de la présente recherche a également permis 

de clarifier la relation entre 1' anxiété et les différents termes utilisés pour mesurer la 

peur de tomber et les construits qui y sont reliés. Par contre, certains autres facteurs 

ayant pu influencer la relation entre la peur de tomber et l'anxiété n'ont pas pu être 

mesurés par cette méta-analyse, en raison des limites inhérentes aux études incluses. 

Par exemple, le risque de chute et la présence de symptômes dépressifs sont rarement 

rapportés dans les études analysées, alors que ces facteurs auraient pu avoir un rôle à 

jouer dans l'explication de la relation entre les variables étudiées. De plus, l'utilisation 

d'échelles non spécifiques aux aînés ou dont les caractéristiques psychométriques ne 

sont pas suffisamment démontrées auprès des aînés est une autre limite inhérente aux 

études analysées. Cette méta-analyse a donc permis de mettre en lumière ces lacunes 

et recommande que les futures études les considèrent, afin de déterminer la robustesse 

de la relation entre l'anxiété et la peur de tomber. 

La deuxième étude rapportée dans cette thèse tient compte de ces recommandations, 

en considérant le risque réel de chute, les symptômes dépressifs et d'autres facteurs 

potentiellement associés à l'anxiété et à la peur de tomber. Les mesures utilisées sont 

également validées pour les aînés. Bien que la taille de l'échantillon soit relativement 

modeste (n=25), les analyses statistiques réalisées comportent assez de puissance pour 

évaluer la relation d'intérêt principal en contrôlant pour les facteurs potentiellement 

confondants. Cette étude est la première à évaluer s'il existe une relation entre le TAG 
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et la peur de tomber. Elle comporte toutefois certaines limites. D'abord, l'échantillon 

était de taille modeste et il comportait une majorité de femmes (88%), comme c'est 

fréquemment le cas dans les études sur les aînés. Bien que le T AG soit plus fréquent 

chez les femmes âgées qu'il ne l'est chez les hommes âgés (Mackenzie et al., 2011), il 

serait intéressant de savoir si sa relation avec la peur de tomber se maintient dans un 

échantillon plus grand comportant davantage d'aînés de sexe masculin. Ensuite, les 

problèmes d'audition et de vision n'ont pas spécifiquement été étudiés en lien avec 

l'anxiété et la peur de tomber dans le cadre de cette étude. En effet, les problèmes de 

vision étaient uniquement considérés dans le calcul du risque de chute. Toutefois, ces 

problèmes sont fréquents chez les aînés et une étude a démontré que les pertes visuelles 

et auditives étaient associées à l'incidence de symptômes anxieux (De Beurs, Beekman, 

Deeg, Van Dyck, & Van Tilburg, 2000). Il serait donc intéressant d'isoler l'effet de ces 

variables dans la relation entre la peur de tomber et 1' anxiété dans les études futures. 

Une autre limite de cette étude est que 1' effet précis de la consommation de 

psychotropes associés aux chutes tels les antidépresseurs ou les benzodiazépines (A vin 

et al., 2015) n'a pas été directement considéré en lien avec la peur de tomber et l'anxiété 

ou le TAG. Pour évaluer le risque de chute dans le cas où la personne prend des 

psychotropes, les lignes directrices proposées par A vin et al. (20 15) suggèrent de 

considérer la polypharmacie et la consommation de psychotropes dans cette évaluation. 

Pour des raisons de parcimonie, il a été choisi de considérer la polypharmacie, plutôt 

que la consommation de psychotropes, via 1' analyse multifactorielle du risque de chute, 

étant donné que d'autres classes de médicaments sont également associées aux chutes 

(Leipzig, Cumming, & Tinetti, 1999; Mil os et al., 20 14; Ziere et al., 2006). Les 

fonctions exécutives devrait également être examinées en lien avec la peur de tomber 

et 1 'anxiété dans des études futures, puisque des études ont démontré que les fonctions 

exécutives étaient associées aux chutes et à la mobilité (Keamey, Harwood, Gladman, 

Lincoln, & Masud, 2013). Enfin, il est important de considérer que cette étude est de 

nature transversale, ce qui ne permet pas d'établir de relation de causalité et de conclure 

que le TAG ou l'anxiété cause la peur de tomber ou de conclure l'inverse. 
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4.4 Conclusion 

La présente thèse a permis d'amener un éclairage nouveau sur la relation entre la peur 

de tomber et l'anxiété. La présence de cette relation était inconstante dans les études 

parues à ce jour et la méta-analyse qui constituait la première étude de cette thèse a 

permis de clarifier ces inconstances. Ainsi, cette revue systématique et méta-analyse a 

démontré que la peur de tomber et l'anxiété sont associées de manière significative, 

avec une taille d'effet modérée. Il en est de même pour la confiance en son équilibre et 

le sentiment d'efficacité face aux chutes. Cette première étude n'a toutefois pas pu tenir 

compte de 1' effet de facteurs potentiellement associés à la peur de tomber et aux chutes 

(p.ex., le risque de chute, les symptômes dépressifs, etc), puisqu'ils étaient rarement 

rapportés dans les études analysées. 

La deuxième étude est venue pallier cette limite en examinant, auprès d'un échantillon 

de 25 aînés rapportant minimalement une peur de tomber occasionnelle, si la relation 

entre la peur de tomber et 1' anxiété se maintenait lorsque le risque de chute et les 

symptômes dépressifs étaient considérés. Cette étude a également testé si la peur de 

tomber était associée au T AG en tenant compte de la dépression majeure et du risque 

de chute. Cette relation n'avait jamais été testée auparavant, bien que certains auteurs 

aient souligné qu'elle soit probable. Cette deuxième étude a mené à deux conclusions 

principales, soit: 1) la relation entre la peur de tomber et l'anxiété est robuste, c'est-à­

dire qu'elle est significative même si d'autres facteurs potentiellement confondants 

sont considérés et 2) le T AG et la peur de tomber sont associés et cette association est 

robuste. Bien entendu, toutes les personnes qui ont peur de tomber ne sont pas 

nécessairement anxieuses. Toutefois, le fait de prendre conscience que la peur de 

tomber est fréquemment associée aux symptômes anxieux et au T AG peut servir 

d'indice aux cliniciens pour les aider à dépister plus rapidement et efficacement ces 

problématiques. L'anxiété demeure en effet largement sous-diagnostiquée et sous-
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traitée auprès des aînés vivant dans la communauté. Les résultats de la présente 

recherche doctorale peuvent servir de données supplémentaires pour aider les cliniciens 

à contrer cette problématique. Ainsi, en rencontrant un aîné qui a peur de tomber, un 

clinicien aurait avantage à lui poser quelques questions supplémentaires afin de 

déterminer s'il souffre également d'anxiété en lien avec d'autres thèmes. 

Les résultats de ce projet de recherche doctorale peuvent également servir de piste pour 

améliorer le choix de traitements pour la peur de tomber. En effet, les résultats de cette 

recherche démontrent que les facteurs psychologiques, tels que le TAG ou les 

symptômes d'anxiété, sont significativement liés à la peur de tomber. En présence de 

comorbidités, il importe de prendre le temps d'évaluer quelle sera la première cible 

d'intervention. Aucune étude portant sur l'efficacité des traitements pour la peur des 

chutes n'a à ce jour adapté les interventions proposées en fonction de l'évaluation 

psychologique des aînés ayant peur de tomber. Les résultats de la présente thèse 

pourront servir d'appui pour approfondir l'évaluation psychologique des aînés qui 

craignent de tomber avant de leur administrer un traitement. 

-~------~--~-------------------------------__1 



APPENDICE A 

PRÉSÉLECTION DES PARTICIPANTS POTENTIELS 
Directives: 

1) Veuillez introduire l'étude en utilisant l'extrait suivant : ccBonjour, je sollicite votre 
participation pour une étude sur la peur de tomber qui se déroule actuellement au CRIUGM. 
Je pense que vous pourriez être intéressé(e) par ce projet de recherche. Cette étude a comme 

objectifs d'identifier les caractéristiques des personnes âgées qui rapportent une peur de 
tomber et de tester l'efficacité d'une intervention novatrice sans médicament pour réduire 
la peur de tomber chez ces personnes. Pour vérifier si vous êtes admissible, je vais vous poser 
certaines questions. Cela prendra environ 5 minutes. Si vous êtes admissible, vous serez 

rencontré(e) ou contacté(e) par un professionnel de recherche. Vous pourrez alors décider 
si vous participez ou non à l'étude,. 

2) Répondez aux questions suivantes et assurez-vous d'obtenir le consentement de la 

personne à être rencontrée/contactée par le professionnel de recherche (en cochant la case 
appropriée à la fin du document). 

- Nom/prénom du (de la) patient(e) : --------------

-Sexe: MD FD 

-Tél. du (de la) patient(e) :, ________________ _ 

-Clinique d'admission à I'IUGM (services demandés) : ---------

- Date de congé (si applicable) : -----------------

- Transport: Usager D Famille/ accompagnateur D Transport adapté D 

Critères d'inclusion Oui Non Ne sait pas (NSP) D 
1) Le (la) patient(e) a 65 ans ou plus? D D Explications : 

2) Le (la) patient(e) a peur de tomber D D NSPD 
(peu importe la fréquence et Explications : 
l'intensité)? 

3) Le (la) patient(e) est en mesure de D D NSPD 
comprendre, de lire et de parler le Explications : 
français? *Il n'est pas obligé que le français soit 
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parfait, mais la personne doit être fonctionnelle 
dans cette langue. 

Critères d'inclusion (suite} Oui Non NSPD 
4} Le (la) patient(e) est capable de se D D Explications : 
déplacer seul(e) avec ou sans aide 
technique (canne, marchette ou 
déambulateur). 
Critères d'exclusion D D D 
5} Le (la) patient(e) présente un Explications : 
diagnostic de démence (peu importe 
le type et la sévérité)? 
6} Le (la) patient(e) a déjà été victime D D D 
d'un accident vasculaire cérébral Explications : 
(AVC) ayant entraîné des séquelles 
permanentes? 
7} Le (la) patient(e) présente un D D D 
diagnostic de la maladie de Parkinson Explications : 
(peu importe la sévérité) ou d'une 
maladie apparentée (Parkinson 
vasculaire, Parkinson plus, etc.)? 
8} Le (la) patient(e) présente un D D D 
diagnostic de sclérose en ~lagues Explications : 
(peu importe le type et la sévérité)? 

9} Le (la) patient(e) souffre d'une D D D 
autre maladie neurologigue non Explications : 
mentionnée ci-dessus (peu importe 
le type et la sévérité)? 

Le (la) patient(e) est admissible à l'étude si: 
1) vous avez répondu OUI ou NE SAIT PAS/INCERTAIN aux quatre premières questions (1-4} 
ET 
2) vous avez répondu NON ou NE SAIT PAS/INCERTAIN aux cinq dernières questions (5-9} 
Selon les informations obtenues, jugez-vous que le (la) patient(e) est admissible à l'étude? 

Dou1 0NON 

* La personne consent à la transmission de ces informations et à être 
rencontrée/contactée par le personnel de recherche : OUI D NON D 
Raisons: ___________ _ 

Nom et titre : ________ Signature :---------Date : ____ _ 
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ENTREVUE TÉLÉPHONIQUE 

No du participant : ____ Nom de l'évaluateur :-------Date :. ____ _ 

1. Comment avez-vous entendu parler du projet de recherche? 
(o)0 IUGM (1)0 CHUM •11 n'est pas nécessaire de poser cette question si la personne a été déjà présélectionnée 

(fiche de présélection recueillie à I'IUGM) 

(2)0 Résidence Maurice 

(3) 0 Autres 

2. Êtes-vous en mesure de comprendre, de lire et de parler le 
(1)0 Oui (O) 0 Non français? 

•11 n'est pas nécessaire que le français soit parfait, mais la personne doit être fonctionnelle Si NON, la personne n'est pas admissible à 

dans cette langue. Pour répondre à cette question, veuillez aussi vous fier au déroulement l'étude. 

de l'entrevue. 

3. Quel est votre âge? 
0 (99) Ne sait pas 1 refus la personne doit avoir 65 ans et plus pour être admissible à l'étude. 

4. Quelle est votre date de naissance? 
0 (99) Ne sait pas 1 refus Uour/mois/année) 

S. Quel est le niveau de scolarité le plus élevé que vous avez 
0 (1) Aucune scolarité atteint? 

0 (2) Primaire (1-7 ans) 

0 (3) Secondaire (8-12 ans) 

0 (4) Collégial ou l'équivalent 
(13-16 ans) 

0 (5) Universitaire (16 ans et plus) 

0 (99) Ne sait pas 1 refus 

6. Quel est votre statut matrimonial (conjugal)? 
0 (O) Célibataire (la personne vit 

SeUle) * Si la personne vit seule suite à une 
séparation, un divorce ou un décès, ne cochez pas 
cette case, mais plutôt une des cases ci-dessous. 



7. Êtes-vous en mesure de vous déplacer sans avoir besoin de 
quelqu'un d'autre? 

8. Quel moyen de transport vous utilisez pour vos déplacements? 

113 

0 111 Marié(e) ou vivant en 

union libre (conjoint de fait) 

0 121 Séparé(e) ou divorcé(e) et 

vivant toujours seul(e) 

0 (3) Veuf-veuve et vivant 

toujours seul(e) 

D (99) Ne sait pas/ refus 

1110 Oui 1010 Non 
Si NON, la personne n'est pas admissible à 
l'étude. le fait d'avoir besoin d'une aide 
technique (canne, marchette ou 
déambulateur) N'EST PAS un critère 
d'exclusion. 

0 (99) Ne sait pas 1 refus 

101 0 Autobus 

1110 Auto 

1210 Transport adapté 

(3) 0 Famille/accompagnateur 

9. Craignez-vous de tomber lors de vos déplacements (à l'intérieur 
ou à l'extérieur de la maison)? 110 Oui lOI 0 Non 

10. Avez-vous déjà reçu un diagnostic de démence (Alzheimer, 
démence vasculaire, démence à corps de Lewy, démence fronto­
temporale, etc.)? 

11. Avez-vous déjà été victime d'un accident vasculaire cérébral 
(AVC) ayant entraîné des séquelles permanentes? 

12. Avez-vous déjà reçu un diagnostic de la maladie de Parkinson? 

Si OUI, la personne n'est pas admissible à 
l'étude. 

0 (99) Ne sait pas/ refus 

11 0 Oui (Ol 0 Non 
Si OUI, la personne n'est pas admissible à 
l'étude. 

0 (99) Ne sait pas 1 refus 

110 Oui (oJO Non 
Si OUI, la personne n'est pas admissible à 
l'étude. 

0 (99) Ne sait pas/ refus 

110 Oui 1010 Non 
Si OUI, la personne n'est pas admissible à 
l'étude. 
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13. Avez-vous déjà reçu un diagnostic de sclérose en plaques? 

14. Avez-vous déjà reçu un diagnostic de maladie neurologique 
que je n'ai pas mentionnée? Voici des exemples de maladies 
neurologiques (liste non exhaustive) : 
./ Maladie (ou chorée) d'Huntington 
./ Sclérose latérale amyotrophique (SLA) 
./ Maladie de Gilles de la Tourette 
./ Épilepsie 

15. Au cours des six (6) derniers mois (soit depuis ... : dire le mois 
correspondant au participant), avez-vous été évalué en 
neuropsychologie ou avez-vous passé des tests de mémoire 
administrés par un professionnel de la santé? 

16. Prenez-vous des médicaments pour mieux gérer votre stress, 
votre anxiété ou pour mieux dormir? Voici des exemples de 
médicaments habituellement prescrits pour ces raisons (liste non 
exhaustive en ordre alphabétique) : 
./ AmbienMc (Zolpidem) 
./ AtivanMc(Lorazepam) 

./ AventyiMc (Nortriptyline) 

./ CelexaMc (Citalopram) 

./ CymbaltaMc (Duloxétine) 

./ DalmaneMc (Fiurazepam) 

./ DesyreiMc (Trazodone) 

./ EffexorMc (Venlafaxine) 

./ ElaviiMc (Amitriptyline) 

./ lmovaneMc (Zopiclone) 

./ LunestaMc (Eszopiclone) 

./ LuvoxMc (Fiuvoxamine) 

./ LyricaMc (prégabaline) 

./ NeurontinMc (Gabapentin) 

./ PaxiiMc (Paroxétine) 

./ PristiqMc (Desvenlafaxine) 

./ ProzacMc (Fiuoxétine) 

./ RemeronMc (Mirtazapine) 

./ RestoriiMc (Témazepam) 

./ RisperdaiMc (Risperidone) 

0 (99) Ne sait pas 1 refus 

11 0 Oui (O) 0 Non 
Si OUI, la personne n'est pas admissible à 
l'étude. 

0 (99) Ne sait pas 1 refus 

11 0 Oui (O) 0 Non 
Si OUI, la personne n'est pas admissible à l'étude. 
Veuillez encercler la ou les lettres 
correspondante(s) . 

0 (99) Ne sait pas 1 refus 

En cas de doute, veuillez inscrire le 
nom de la maladie ici : 

11 0 Oui (O) 0 Non 
Si OUI, la personne n'est pas admissible à 
l'étude. 

o (99) Ne sait pas 1 refus 

11 0 Oui (O) 0 Non 
Si oui, veuillez encercler la ou les lettres 
correspondante(s). 

0 (99) Ne sait pas 1 refus 

En cas de doute, veuillez 
inscrire le nom des 
médicaments ici : 
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./ RivotriiMc (Cionazepam) 

./ SeraxMc (Oxazepam) 

./ SeroqueiMc (Quétiapine) 

./ ValiumMc (Apo-Diazepam, Novo-Dipam) 

./ WellbutrinMc (Bupropion) 

./ XanaxMc (Aiprazolam) 

./ ZoloftMc (Sertraline) 

./ ZyprexaMc (Oianzapine) 

Si le participant a répondu cc Non" à la question 16, passez à la 
question 19. 
17. Au cours des six (6) derniers mois (soit depuis ... : dire le mois 

110 Oui (o)O Non correspondant au participant), avez-vous débuté l'usage d'un 
nouveau médicament (voir la liste ci-dessus) pour mieux gérer Si OUI, la personne n'est pas admissible à 

l'étude. 
votre stress, votre anxiété ou pour mieux dormir? 

0 (99) Ne sait pas 1 refus 

18. Au cours des six (6) derniers mois (soit depuis ... :dire le mois 
110 Oui (0)0 Non correspondant au participant), avez-vous changé la dose du ou 

des médicament(s) (le ou les nommer) que vous prenez pour Si OUI, la personne n'est pas admissible à 
l'étude. 

mieux gérer votre stress, votre anxiété ou pour mieux dormir? 
0 (991 Ne sait pas 1 refus 

19. Au cours des six (6) derniers mois (soit depuis ... : 
110 Oui (0)0 Non dire le mois correspondant au participant), avez-vous 

suivi des cours sur la prévention des chutes ou toute Si OUI, la personne n'est pas admissible à 
l'étude. 

autre intervention pour gérer votre stress, réduire 
votre peur de tomber ou améliorer votre humeur (p. 0 (991 Ne sait pas 1 refus 

ex., un groupe de soutien, une psychothérapie, etc.)? 
20. Pour bien évaluer votre condition de santé, nous avons besoin 

0 (99) Ne s'en souvient pas de votre liste de médicaments à jour. Pour ce faire, nous allons 
contacter votre pharmacien. Quelles sont les coordonnées de (si tel est le cas, voir le dossier médical) 

votre pharmacie? • En signant le formulaire de 
consentement, la personne nous a déjà 

Nom du pharmacien (ou de la bannière) : donné l'autorisation d'avoir accès à sa liste 
de médicaments. 

Adresse: 

Téléphone: 

Selon les informations obtenues, jugez-vous que la personne est admissible à l'étude? 

D OUI D NON Raisons ____________________ _ 

Nom: __________ Signature:----------Date:------
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APPENDICED 

INVENTAIRE D'ANXIÉTÉ GÉRIATRIQUE (GAI) 

Veuillez répondre en fonction de la façon dont vous vous êtes senti(e) au cours 
de la dernière semaine. Répondez EN ACCORD si vous jugez que l'énoncé vous 
décrit plutôt bien ou EN DÉSACCORD si vous jugez que l'énoncé vous décrit 
plutôt mal. 

{1) {0) 
EN EN 

ACCORD DÉSACCORD 

A ~e vis beaucoup dans l'inquiétude. 0 0 

B ~'ai du mal à prendre des décisions. 0 0 

c ~e me sens souvent agité{e). 0 0 

D Il m'est difficile de me détendre. 0 0 

E Mes inquiétudes m'empêchent souvent de jouir 
0 0 ~es plaisirs de la vie. 

F Un rien me dérange. 0 0 

G J'ai souvent les nerfs en boule. 0 0 

H Je me considère comme étant de nature 0 0 
inn iPt,. 

1 
Je ne peux m'empêcher de m'inquiéter, même 

0 0 de choses insignifiantes. 

J Je me sens souvent nerveux{se). 0 0 

K 
Il arrive souvent que mes propres pensées 

0 0 suscitent de l'anxiété chez moi. 

L J'ai mal au ventre à cause de mes inquiétudes. 0 0 

M Je me considère comme étant de nature 0 0 
1 IArv<I:>IIC:.A 

N J'anticipe toujours le pire. 0 0 
i 

0 Je me sens souvent fragile. 0 0 

p Je crois que mes inquiétudes perturbent ma 0 0 
riA 



a 1 arrive souvent que mes inquiétudes 0 0 
lm' 

R Il m'arrive d'avoir un gros nœud à l'estomac. 0 0 

s ~e rate des occasions parce que je m'inquiète 0 0 
ltrnn 

T ~e me sens souvent bouleversé(e). 0 0 

Source : Pachana, N.A., Byme, G.J., Siddle, H., Koloski, N., Harley. E., & Arnold, E. (2007). Development and 
validation of the Geriatrie Anxiety 1 nventory. lntemational Psychogeriatrics, 19, 1 03-114. 

© Questionnaire élaboré pour le projet CAREC sur la peur de tomber (version du 18 mars 2013). 
Par Sébastien Grenier, Ph.D., psychologue et Johanne Filiatrault, erg., Ph.D. 
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APPENDICEE 

ÉCHELLE DE DÉPRESSION GÉRIATRIQUE (GDS) 
En ce rel ez a reponse expnman t 1 t f d 1 e m1eux commen vous vous sen 1ez au cours e a sema1ne cassee. 

A - Êtes-vous satisfait( e) de votre vie? (O) oui (!)DOn* 
B - A vez-vous renoncé à un grand nombre de vos activités? (1) oui* (O)non 

C - A vez-vous le sentiment que votre vie est vide? (1) oui* (O)non 
D - Vous ennuyez-vous souvent? (1) oui* (O)non 
E -Envisagez-vous l'avenir avec o_ptimisme? (O) oui (!)non* 
F - Etes-vous souvent préoccupé( e) par des pensées qui reviennent (1) oui* (O)non 

sans cesse? 
G - Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps? (0) OUI (!)non* 
H- Craignez-vous un mauvais présage pour l'avenir? (1) oui* (O)non 
1- Etes-vous heureux(se) la plupart du temps? (O) oui (1)non* 

J- Avez-vous souvent besoin d'aide? (1) oui* (O)non 
K - Vous sentez-vous souvent nerveux( se) au point de ne pouvoir tenir (1) oui* (O)non 

en place? 
L - Préférez-vous rester seul( e) dans votre chambre plutôt que d'en (1) oui* (O)non 

sortir? 
M- L'avenir vous inquiète-t-il? (1) oui* (O)non 
N - Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la (1) oui* (O)non 

plupart des gens? 
0- Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre à notre époque? (0) OUI (!)non* 
P - A vez-vous souvent le cafard ? (1) oui* (O)non 
Q -A vez-vous le sentiment d'être désormais inutile? (1) oui* (O)non 
R- Ressassez-vous beaucoup le passé? (1) oui* (O)non 
S- Trouvez-vous que la vie est passionnante? (0) OUI (!)non* 
T - A vez-vous des difficultés à entreprendre de nouveaux projets? (1) oui* (O)non 
U- Avez-vous beaucoup d'énergie? (0) OUI (!)DOn* 
V - Désespérez-vous de votre situation présente? (!)oui* (O)non 
W - Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la vôtre et (1) oui* (O)non 

que les autres ont plus de chance que vous? 
X - Etes-vous souvent irrité( e) par des détails? (1) oui* (O)non 
Y- Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer? (1) oui* (O)non 
Z- Avez-vous du mal à vous concentrer? (1) oui* (O)non 
AA- Etes-vous content(e) de vous lever le matin? (0) OUI (!)non* 
BB - Refusez-vous souvent les activités proposées? (1) oui* (O)non 
CC- Vous est-il facile de prendre des décisions? (O) oui (!)non* 
DD- Avez-vous l'esprit aussi clair qu'autrefois? (0) OUI (!)DOn* 

Sources : Traduction frança1se du Genatnc Depress1on Scale de Yesavage et al. (1983) par Bourque, Blanchard et Véz.na (1990). 



APPENDICEF 

ADIS-IV (VERSION ADAPTÉE!) 

Directives pour les évaluateurs : 
Cette version du Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV (ADIS-IV) a été 
adaptée pour le projet sur la peur des chutes et vous permettra d'évaluer la présence 
des troubles anxieux suivants : A) Trouble panique; B) Agoraphobie; C) Phobie 
sociale; D) Trouble d'anxiété généralisée (TAG); E) Trouble obsessionnel-compulsif 
(TOC); F) Phobie spécifique et; G) Trouble de stress post-traumatique (TSPT). 
Aussi, cette entrevue semi-structurée vous guidera dans l'évaluation des troubles 
psychiatriques identifiés comme critères d'exclusion (volet# 2 de l'étude): H) Trouble 
de dépression majeure; 1) Trouble bipolaire; J) Abus d'alcool 1 dépendance à l'alcool; 
K) Abus de substances 1 dépendance à des substances et; L) Troubles psychotiques. 
Veuillez noter que les points importants à considérer pour poser un diagnostic 
seront précédés d'une étoile ( i;i Aussi, seulement les sections encadrées où vous 
devez vous prononcer sur les antécédents familiaux, sur la présence d'un trouble 
psychiatrique actuel ou passé (incluant les degrés de sévérité) ainsi que la section 
intitulée «Résultats de l'évaluation psychiatrique» à la page 16 seront compilées 
et analysées. Il est donc important que ces sections soient dûment remplies. 

A) Trouble panique 
1) A vez-vous actuellement des montées soudaines d'anxiété qui atteignent leur apogée en 
moins de 1 0 minutes et qui sont limitées dans le temps? 

2) Quand est-elle survenue la dernière montée d'anxiété? Nombre de fois que la personne a 
vécu des montées soudaines d'anxiété durant la dernière année? 

3) Les montées d'anxiété sont-elles inattendues ou spontanées? 

4) A vez-vous 1' impression que quelque chose de grave va se produire? 

5) Symptômes ressentis: veuillez encercler les symptômes rapportés par le participant. 

a) souffle court ou sensation d'étouffement i) engourdissement, picotements 
b) étranglement j) bouffées de chaleur /frissons 
c) palpitations k) tremblements/ tension musculaire 
d) douleur thoracique 1) peur de mourir 1 avoir une crise de cœur 
e) transpiration abondante rn) peur de devenir fou/perdre le contrôle 
t) étourdissement, vertige, perte d'équilibre n) peur de perdre connaissance 
g) nausée, maux de ventre o) peur de paralyser ou de devenir aveugle 
h) dépersonnalisation/irréalité p) autres: 

*Pour poser un diagnostic de trouble panique, il doit y avoir des attaques de panique 
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récurrentes et inattendues caractérisées par au moins 4 symptômes différents (point 
poS), dont des préoccupations à propos des implications possibles de l'attaque ou de ses 
conséquences (p. ex., peur de mourir, peur de perdre le contrôle, etc.). De plus, une des 
attaques doit être accompagnée, pendant 1 mois ou plus, des points 6 et 7 ci-dessous. 

6) Craignez-vous d'avoir d'autres montées soudaines d'anxiété? 

*Pour un diagnostic de trouble panique, la personne doit anticiper de paniquer à nouveau (la 
peur d'avoir peur). 

7) Avez-vous changé vos comportements en relation avec les montées soudaines d'anxiété 
(évitement, fuite, sensibilité intéroceptive, comportements sécurisants, distraction, 
changement dans le style de vie)? 

Dans la section encadrée qui suit, vous devez vous prononcer sur la présence ou l'absence 
d'un trouble panique actuel ou passé en encerclant les réponses. 

*FAIRE ATTENTION: Un diagnostic de trouble panique ne peut pas être posé si les 
montées soudaines d'anxiété sont causées par un abus de substance (alcool ou drogue) ou une 
affection médicale énérale . ex., hv erth roïdie . 

A) Trouble panique 
1. Présence d'un trouble panique actuel? OUI (I) NON (0) 

2. Si oui, depuis combien de temps? NE SAIT PAS (99) 

3. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant/ dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 

4. Présence d'un trouble panique passé? OUI (I) NON (0) 

5. Si oui, quelle est l'année de disparition? NE SAIT PAS (99) 

6. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant/ dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 
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B) Agoraphobie 
1) Évitez-vous certaines situations par crainte de paniquer ou de ressentir des malaises? 
2) Quand avez-vous évité une situation la dernière fois? Nombre de situations évitées durant la 
dernière année par crainte de paniquer ou de ressentir des malaises? 
3) Situations évitées :veuillez encercler les situations que le participant évite par crainte de 
paniquer ou de ressentir des malaises. 
a) conduire ou aller en automobile 
b) épicerie 
c) centre d'achat 
d) foule 
e) transports en commun 
f) avion 

j) ponts 
k) être à la maison seul 
l) s'éloigner de chez soi 
rn) cinéma 1 théâtre 
n) restaurants 
o) église 

g) médecin 1 dentiste 1 coiffeur p) espaces clos et petits ou espaces vastes 
h) attendre en ligne q) travail 1 bénévolat 
i) marcher à l'extérieur r) autres: 

*Pour poser un diagnostic d'agoraphobie, la personne peut éviter les situations, les subir 
avec une souffrance intense ou nécessiter la présence d'un accompagnateur 
(comportements sécurisants). 
Dans la section encadrée qui suit, vous devez vous prononcer sur la présence ou l'absence 
d'une a ora hobie actuelle ou assée en encerclant les ré onses. 

B) Agoraphobie 
1. Présence d'une agoraphobie actuelle ? OUI (l) NON (O) 

2. Si oui, depuis combien de temps? NE SAIT PAS (99) 

3. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 
Aucune Légèrement Passablement Très 

dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 1 
1 

handicapant handicapant handicapant 

4. Présence d'une agoraphobie passée? OUI (l) NON (O) 

5. Si oui, quelle est l'année de disparition? NE SAIT PAS (99) 

6. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 
Aucune Légèrement Passablement Très 

dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 1 
1 

handicapant handicapant handicapant 

7. Antécédents familiaux? OUI (t) NON (0) NE SAIT PAS (99) 

© Questionnaire élaboré pour le projet CAREC sur la peur de tomber (version du 18 mars 2013). 
Par Sébastien Grenier, Ph. O., psychologue et Johanne Filiatrault, erg., Ph.D. 
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Extrêmement 

dérangeant 

handicapant 
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C) Phobie sociale 

1) Dans les situations sociales où vous pouvez être observé ou évalué par les autres, vous 
sentez-vous anxieux ou nerveux? 

2) Êtes-vous préoccupé par le fait de pouvoir faire ou dire des choses embarrassantes ou 
humiliantes devant les autres et d'être jugé négativement? 

3) Quand pour la dernière fois avez-vous ressenti de l'anxiété (nervosité) dans une situation 
sociale? Nombre de fois que la personne s'est sentie anxieuse ou nerveuse dans une situation 
sociale durant la dernière année? 

4) Situations craintes ou évitées : v eu i Ile z encercler les situations que le participant craint 
ou évite par peur d'être jugé négativement par les autres. 

a) rencontres sociales 
b) réunions 
c) parler formellement devant un 
groupe 
d) parler à des inconnus 
e) manger en public 
f) utiliser les toilettes publiques 

g) écrire en public 
h) rendez-vous galant 
i) vous affirmer ou parler à une personne 
en position d'autorité 
j) initier une conversation 
k) maintenir une conversation 
1) autres: 

5) Diriez-vous que l'anxiété ou la nervosité ressentie dans les situations sociales vous empêche 
de bien fonctionner ou est-ce que cette anxiété perturbe vos activités quotidiennes (p. ex., vous 
devez changer vos plans en conséquence)? 

Dans la section encadrée qui suit, vous devez vous prononcer sur la présence ou l'absence 
d'une phobie sociale actuelle ou passée en encerclant les réponses. 

*FAIRE ATTENTION: Un diagnostic de phobie sociale ne peut pas être posé si l'anxiété 
ressentie est causée par un abus de substance (alcool ou drogue) ou une affection médicale 
générale (p. ex., hyperthyroïdie). De plus, si une affection médicale est présente, la peur d'être 
jugé par les autres doit être indépendante de cette maladie (p. ex., le sujet ne redoute pas de 
trembler dans le cas de la maladie de Parkinson). 

C) Phobie sociale 
1. Présence d'une phobie sociale actuelle? OUI (1) NON (O) 

2. Si oui, depuis combien de temps? NE SAIT PAS (99) 

3. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 
1 

handica ant handica ant handica ant handica ant 
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4. Présence d'une phobie sociale passée? OUI (1) NON (0) 

5. Si oui, quelle est l'année de disparition? _____ NE SAIT PAS (99) 

6. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant/ dérangeant 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 

7. Antécédents familiaux? 

D) Trouble d'anxiété généralisée (TAG) 

1 )Vous inquiétez-vous régulièrement (ou avez-vous plusieurs préoccupations/soucis) 
à propos d'évènements ou aspects de la vie quotidienne? 

2) Est-ce que votre entourage trouve que vous vous inquiétez de façon excessive? Est-ce que 
quelqu'un vivant les mêmes situations que vous s'inquiéterait autant que vous? 

3) À quand remontent vos dernières inquiétudes (préoccupations/soucis)? Nombre de fois que 
la personne s'est inquiétée durant le dernier mois? 

4) Considérez-vous que vos inquiétudes ou vos préoccupations sont difficiles à contrôler? 

5) Sujets d'inquiétude : veuillez encercler les principales inquiétudes rapportées par le 
participant. 
a) affaires mineures 
b) travail 1 bénévolat 
c)famille 
d) finances 
e) social 1 interpersonnel 

f) santé (soi) 
g) santé (proches) 
h) communauté 1 affaires mondiales 
i) autres: 

··Â·"Pour poser un diagnostic de T AG, les inquiétudes, préoccupations ou soucis doivent être 
excessifs (difficiles à contrôler) et présents depuis au moins 6 mois. 

6) Symptômes physiques : veuillez encercler les symptômes présents au cours des 6 derniers 
mOIS. 

a) agitation 1 se sentir sur les nerfs d) irritabilité 
b) facilement fatigué e) tension musculaire 
c) difficulté à se concentrer f) insomnie 1 sommeil perturbé 

©Questionnaire élaboré pour le projet CAREC sur la peur de tomber (version du 18 mars 2013). 
Par Sébastien Grenier, Ph. O., psychologue et Johanne Filiatrault, erg., Ph.D. 



126 

*Pour poser un diagnostic de TAG, l'anxiété doit être associée à au moins 3 symptômes 
physiques différents. 
7) Diriez-vous que vos inquiétudes (préoccupations/soucis) vous empêchent de bien 
fonctionner ou est-ce que cette anxiété perturbe vos activités quotidiennes (p. ex., vous devez 
changer vos plans en conséquence)? 

À la page suivante, dans la section encadrée, vous devez vous prononcer sur la présence 
ou l'absence d'un trouble d'anxiété généralisée (TAG) actuel ou passé en encerclant les 
réponses. 

*FAIRE ATTENTION: Un diagnostic de TAG ne peut pas être posé si l'anxiété ressentie 
est causée par un abus de substance (alcool ou drogue) ou une affection médicale générale (p. 
ex., hyperthyroïdie). 

D) Trouble d'anxiété généralisée (TAG) 
1. Présence d'un TAG actuel? OUI (1) NON (O) 

2. Si oui, depuis combien de temps? NE SAIT PAS (99) 

3. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant/ dérangeant 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 

4. Présence d'un TAG passé? OUI (1) NON (O) 

5. Si oui, quelle est l'année de disparition? _____ NE SAIT PAS (99) 

6. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant/ dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 

7. Antécédents familiaux? 
a nt? 

E) Trouble obsessionnel-compulsif (TOC) 

1) Êtes-vous dérangé par des pensées/images/impulsions qui vous reviennent constamment à 
l'esprit, qui semblent insensées, mais que vous ne pouvez pas empêcher (p. ex., avoir peur 
d'oublier quelque chose ou avoir peur d'être contaminé)? 

2) À quand remontent vos dernières pensées/images/impulsions insensées et difficiles à 
chasser? Nombre de fois que la personne a eu ce type de pensées /images/impulsions durant la 
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dernière année? 

3) Faites-vous des efforts pour chasser ou réprimer ces pensées/images/impulsions? 

4) Faites-vous des comportements répétitifs ou ritualisés (p. ex., vérifications, lavage de mains, 
etc.) pour soulager votre anxiété ou pour prévenir les conséquences négatives? 

5) À quand remontent vos derniers comportements répétitifs ou ritualisés? Nombre de fois que 
la personne a fait ce type de comportements durant la dernière année? 

6) Obsessions : veuillez encercler les pensées/images/impulsions rapportées par le participant. 

a) peur de se tromper ou d'oublier quelque 
chose d'important 
b) besoin de savoir ou de se souvenir 
c) peur d'être contaminé 

d) peur de frapper ou de blesser quelqu'un 
sans le vouloir 
e) peur d'être tenu responsable pour quelque 
chose de terrible 

t) peur de se faire punir par Dieu ou par le 
diable 
g) peurs superstitieuses 
h) images sexuelles inappropriées ou 
gênantes 
i) besoin de perfection (obsessions de 
symétrie) 
j) autres: 

7) Compulsions : veuillez encercler les comportements répétitifs ou ritualisés 
rapportés par le participant. 

a) compter 
b) vérifier 
c) laver 1 nettoyer 

d) répéter (physiquement,mentalement) 
e) séquence 1 ordre stéréotypé( e) 
t) autres: 

8) Diriez-vous que vos pensées/images/impulsions ou vos comportements répétitifs (ritualisés) 
vous empêchent de bien fonctionner ou est-ce que ceux-ci perturbent vos activités quotidiennes 
(p. ex., vous devez changer vos plans en conséquence)? 

Dans la section encadrée qui suit, vous devez vous prononcer sur la présence ou l'absence 
d'un trouble obsessionnel-compulsif (TOC) actuel ou passé en encerclant les réponses. 

"'Â'FAIRE ATTENTION: Un diagnostic de TOC ne peut pas être posé si l'anxiété ressentie 
est causée par un abus de substance (alcool ou drogue) ou une affection médicale générale (p. 
ex., hyperthyroïdie). 

©Questionnaire élaboré pour le projet CAREC sur la peur de tomber (version du 18 mars 2013). 
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E) Trouble obsessionnel-compulsif (TOC) 
1. Présence d'un TOC actuel? OUI (1) NON (0) 

2. Si oui, depuis combien de temps? NE SAIT PAS (99) 

3. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 

4. Présence d'un TOC passé? OUI (1) NON (0) 

5. Si oui, quelle est l'année de disparition? NE SAIT PAS (99) 

6. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 

F) Phobie spécifique 

1) Outre la peur de chuter, avez-vous une peur persistante et intense ou bien excessive, 
déclenchée par la présence ou l'anticipation de la confrontation à un objet ou à une situation 
spécifique (p. ex. les hauteurs, les ponts, les animaux)? 

2) Quand pour la dernière fois avez-vous ressenti de l'anxiété (nervosité) en présence de ces 
objets ou situations (ou en les anticipant)? Nombre de fois que la personne s'est sentie anxieuse 
ou nerveuse face à ces objets ou situations durant la dernière année? 

3) Objets ou situations phobiques : veuillez encercler les objets ou situations phobiques 
rapportées par le participant. 

a) animaux (chiens, chats, serpents, etc.) h) dentiste 
b) environnement naturel(hauteurs, tempêtes, eau, etc.) i) être volé/attaqué 
c) sang/injections/blessures j) incontinence 
d) avion k) conduire 
e) espaces clos l) être seul 
t) vomir rn) noirceur 
g) s'étouffer en mangeant n) autres 

4) Diriez-vous que vos peurs (craintes) vous empêchent de bien fonctionner ou est-ce que ces 
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peurs perturbent vos activités quotidiennes (p. ex., vous devez changer vos plans en 
conséquence)? 
Dans la section encadrée qui suit, vous devez vous prononcer sur la présence ou l'absence 
d'une phobie spécifique actuelle ou passée en encerclant les réponses. 

F) Phobie spécifique 
1. Présence d'une phobie spécifique actuelle? OUI (1) NON (O) 

2. Si oui, laquelle ou lesquelles? ____ _ 
3. Si oui, depuis combien de temps? NE SAIT PAS (99) 

4. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 
Aucune 

1 2 
Légèrement 
dérangeant 1 
handicapant 

3 4 
Passablement 
dérangeant 1 
handicapant 

5 6 
Très 
dérangeant/ 
handicapant 

5. Présence d'une phobie spécifique passée? OUI (1) NON (O) 

6. Si oui, laquelle ou lesquelles? ____ _ 

7 

7. Si oui, quelle est l'année de disparition? NE SAIT PAS (99) 

8. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 
Aucune 

1 2 
Légèrement 
dérangeant/ 
handicapant 

3 4 
Passablement 
dérangeant 1 
handicapant 

5 6 
Très 
dérangeant/ 
handicapant 

9. Antécédents familiaux? OUI (1) NON (O) NE SAIT PAS (99) 

G) Trouble de stress post-traumatique (TSPT) 

7 

8 
Extrêmement 
dérangeant 1 
handicapant 

8 
Extrêmement 
dérangeant 1 
handicapant 

1) Avez-vous été témoin ou confronté à un événement durant lequel des individus (incluant 
vous-même) ont pu mourir ou être très gravement blessés (incluant les menaces de mort)? 

2) Avez-vous réagi à l'événement par une peur intense, un sentiment d'impuissance ou 
d'horreur? 

3) À quand remonte 1 'événement traumatisant? 

4) Symptômes de stress post-traumatique: veuillez encercler les symptômes rapportés par le 
participant. 

a) souvenirs envahissants 
b) rêves 
c) impression de revivre l'événement 

**k) restriction des émotions 
**1) désespoir face à l'avenir 
*rn) insomnie 
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d) détresse lorsqu'exposé à des 
stimuli associés à l'événement 
e) réaction physique lorsqu'exposé à 
des stimuli 
**f) évite d'y penser ou d'en parler 
**g) évite les activités ou situations 
reliées à l'événement 
**h) trous de mémoire 
**i) perte d'intérêt 
**j) détachement émotionnel 

*n) irritabilité 1 colère 

*o) difficultés de concentration 

*p) hypervigilance 
*q) réaction de sursaut exagérée 

r) agitation 
s) dépersonnalisation/ irréalité 
t) autres: 

*Pour poser un diagnostic de TSPT, au moins deux symptômes d'activation neurovégétative 
(*) et au moins trois symptômes d'évitement ou émoussement affectif(**) doivent être 
présents. 

5) Diriez-vous que vos symptômes reliés au trauma vous empêchent de bien fonctionner ou 
est-ce que ces symptômes perturbent vos activités quotidiennes (p. ex., vous devez changer vos 
plans en conséquence)? 

Dans la section encadrée qui suit, vous devez vous prononcer sur la présence ou l'absence 
d'un trouble de stress post-traumatique (TSPT) actuel ou passé en encerclant les 
réponses. 

G) Trouble de stress post-traumatique (TSPT) 
1. Présence d'un TSPT actuel? OUI (1) NON (0) 

2. Si oui, depuis combien de temps? NE SAIT PAS (99) 

3. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant/ dérangeant 1 dérangeant/ dérangeant 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 

4. Présence d'un TSPT passé? OUI (1) NON (O) 

5. Si oui, quelle est l'année de disparition? NE SAIT PAS (99) 

6. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 

7. Antécédents familiaux? OUI (1) NON (0) NE SAIT PAS (99) 
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1 8. Si oui, qui souffre( nt) d'un TSPT dans l'entourage du participant? 

H) Trouble dépressif majeur 

1) Depuis les deux dernières semaines, vous sentez-vous particulièrement triste ou déprimé 
(irritable, à fleur de peau ou colérique) ou avez-vous perdu tout intérêt (motivation) pour vos 
activités habituelles? 

2) Depuis combien de temps vous sentez-vous ainsi? Durée de l'épisode dépressif? 

3) Symptômes dépressifs :veuillez encercler les symptômes dépressifs rapportés par le 
participant. 

a) humeur triste,Pieurs h) culpabilité/blâmes 
b) perte d'intérêt/de motivation i) difficulté à se concentrer 
c) perte ou gain d'appétit (poids) 
d) insomnie ou hypersomnie 
e) agitation ou ralentissement 
t) fatigue ou perte d'énergie 
g) sentiment d'être un vaurien 

j) difficulté à prendre décisions 
k) penser à la mort ou au suicide 
1) irritabilité/colère 
n) autres: 

*Pour poser un diagnostic de dépression majeure, il doit y avoir au moins 5 symptômes 
différents pendant une même période de 2 semaines, dont au moins un des symptômes 
suivants: une humeur dépressive ou une perte d'intérêt (plaisir). 

4) Diriez-vous que vos symptômes dépressifs vous empêchent de bien fonctionner ou est-ce 
que ces symptômes perturbent vos activités quotidiennes (p. ex., vous devez changer vos plans 
en conséquence)? 

Dans la section encadrée qui suit, vous devez vous prononcer sur la présence ou l'absence 
d'un trouble dépressif majeur (TDM) actuel ou passé en encerclant les réponses. 

*FAIRE ATTENTION: Un diagnostic de dépression majeure ne peut pas être posé si 
l'humeur dépressive est causée par un abus de substance (alcool ou drogue) ou une affection 
médicale générale (p. ex., hypothyroïdie) ou si ces symptômes sont mieux expliqués par un 
deuil. 

H) Trouble dépressif majeur (TDM) 
1. Présence d'un TDM actuel? OUI (I) NON (O) 

2. Si oui, depuis combien de temps? NE SAIT PAS (99) 

3. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 
Aucune 

1 2 
Légèrement 
déran eant 1 

3 4 
Passablement 
déran eant/ 

5 6 
Très 

déran eant 1 

7 
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8 
Extrêmement 

déran eant 
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1 
handicapant handicapant handicapant handicapant 

4. Présence d'un TDM passé? OUI (1) NON (0) 

5. Si oui, quelle est l'année de disparition? _____ NE SAIT PAS (99) 

6. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 

7. Antécédents familiaux? OUI (1) NON (O) NE SAIT PAS (99) 

d'un TDM dans l'entoura e du artici ant? 

1) Trouble bipolaire 

1) A vez-vous déjà vécu une période délimitée où votre humeur était élevée de façon anormale? 

2) À quand remonte le dernier épisode d'humeur exaltée? Nombre de fois que la personne s'est 
sentie ainsi durant la dernière année? 

3) Symptômes d'hypomanie ou de manie :veuillez encercler les symptômes rapportés par le 
participant. 

a) irritabilité 
b) humeur 
expansive 

exaltée 
g) augmentation des activités 

ou h) activités agréables, mais dommageables (p. ex., achats 
impulsifs, promiscuité sexuelle, etc.) 

c) estime de soi exagérée 1 
idées de grandeur 

i) volubilité 

d) réduction du besoin de j) idées délirantes 1 hallucinations 
dormir 
e) fuite des idées 1 idées k) autres : 
défilent rapidement 
f) distraction 

"'Â'"Pour poser un diagnostic de trouble bipolaire, il doit y avoir au moins 3 symptômes différents 
(4 si l'humeur est seulement irritable) présents depuis au moins 4 jours (épisode 
d'hypomanie) ou 1 semaine (épisode de manie). 

3) Diriez-vous que votre humeur exaltante vous empêche de bien fonctionner ou est-ce 
que ces symptômes perturbent vos activités quotidiennes (p. ex., vous devez changer 
vos plans en conséquence)? Les épisodes de manie peuvent nécessiter l'hospitalisation. 

*FAIRE ATTENTION: la sévérité de l'épisode d'hypomanie n'est pas suffisante pour 



133 

entraîner une altération marquée du fonctionnement professionnel ou social, ou pour nécessiter 
l'hospitalisation. 

Dans la section encadrée, vous devez vous prononcer sur la présence ou l'absence d'un 
trouble bipolaire actuel ou passé en encerclant les réponses. 

*FAIRE ATTENTION: Un diagnostic de trouble bipolaire ne peut pas être posé si 
l'humeur exaltante est causée par un abus de substance (alcool ou drogue) ou une affection 
médicale générale (p. ex., hyperthyroïdie). 

1) Trouble bipolaire 
1. Présence d'un trouble bipolaire actuel? OUI (1) NON (O) 

2. Épisodes d'hypomanie 0(1) ou de manie 0(2)? 
3. Si oui, depuis combien de temps? NE SAIT PAS (99) 

4. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant/ dérangeant 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 

5. Présence d'un trouble bipolaire passé? OUI (1) NON (0) 

6. Épisodes d'hypomanie 0(1) ou de manie 0(2)? 
7. Si oui, quelle est l'année de disparition? _____ NE SAIT PAS (99) 

8. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant/ dérangeant 1 dérangeant/ dérangeant 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 

9. Antécédents familiaux? OUI (1) NON (O) NE SAIT PAS (99) 

10. Si oui, qui souffre(nt) d'un trouble bipolaire dans l'entourage du participant? 

J) Abus d'alcool 1 Dépendance à l'alcool 

1) Consommez-vous de l'alcool? Quelle quantité? À quelle fréquence? 

2) Quand avez-vous consommé de l'alcool pour la dernière fois? Nombre de fois que la 
personne a consommé de l'alcool durant la dernière année? 

©Questionnaire élaboré pour le projet CAREC sur la peur de tomber (version du 18 mars 2013). 
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3) Problèmes associés à l'abus 1 la dépendance à l'alcool : veuillez encercler les problèmes 
rapportés par le participant associés à sa consommation d'alcool. 
a) rendement réduit ou absentéisme i) besoin de prendre une autre substance 
(manquer des RV ou des activités) pour diminuer effet de sevrage 
b) problèmes légaux j) consommation qui excède ce que la 

c) disputes avec la famille ou amis à propos 
de l'alcool 
d) consommation d'alcool dans des 
conditions dangereuses 
e) consommation pour diminuer anxiété ou 
humeur dépressive 
f) besoin de boire davantage pour obtenir 
effet recherché 

g) diminution des effets de la même 
quantité d'alcool 
h) symptômes de sevrage 

personne aimerait consommer 
k) difficulté à diminuer ou contrôler la 
consommation 
1) accorder beaucoup de temps à l'alcool 

rn) abandon ou diminution des activités de 
loisir et sociales 
n) poursuite de la consommation en dépit 
des problèmes médicaux ou émotionnels 
qu'elle occasionne 
o) autres: 

4) Diriez-vous que votre consommation d'alcool vous empêche de bien fonctionner ou est-ce 
que cette consommation perturbe vos activités quotidiennes (p. ex., vous devez changer vos 
plans en conséquence)? 

Dans la section encadrée qui suit, vous devez vous prononcer sur la présence ou l'absence 
d'un trouble de dépendance à l'alcool actuel ou passé en encerclant les réponses. 

J) Abus d'alcool 1 dépendance à l'alcool 
1. Présence d'un trouble de dépendance à l'alcool actuel? OUI (1) NON (O) 

2. Si oui, depuis combien de temps? NE SAIT PAS (99) 

3. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant/ dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 

4. Présence d'un trouble de dépendance à l'alcool passé? OUI (I) NON (0) 

5. Si oui, quelle est l'année de disparition? NE SAIT PAS (99) 

6. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant/ dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 
1 

handica ant handica ant handica ant handica ant 
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7. Antécédents familiaux? OUI (t) NON (O) NE SAIT PAS (99) 

8. Si oui, qui souffre(nt) d'un trouble de dépendance à l'alcool dans l'entourage du 
participant? 

K) Abus de substances psychoactives 1 Dépendance à des substances 

1) Consommez-vous des substances psychoactives (caféine, marijuana, cocaïne, médicaments 
d'ordonnance ou en vente libre, etc.)? Quelle quantité? À quelle fréquence? 

2) Quand avez-vous consommé des substances psychoactives pour la dernière fois? Nombre 
de fois que la personne a consommé des substances psychoactives durant la dernière année? 

3) Problèmes associés à l'abus 1 la dépendance à des substances : veuillez encercler les 
problèmes rapportés par le participant associés à sa consommation de substance. 

a) rendement réduit ou absentéisme 
(manquer des RV ou des activités) 
b) problèmes légaux 

c) disputes avec la famille ou amis à propos 
de la consommation de substance 
d) consommation de substance dans des 
conditions dangereuses 
e) consommation pour diminuer anxiété ou 
humeur dépressive 
f) besoin de consommer davantage pour 
obtenir effet recherché 

g) diminution des effets de la même 
quantité de substance psychoactive 
h) symptômes de sevrage 

i) besoin de prendre une autre substance 
pour diminuer effet de sevrage 
j) consommation qui excède ce que la 
personne aimerait consommer 
k) difficulté à diminuer ou contrôler la 
consommation 
1) accorder beaucoup de temps à la 
consommation de substance 
rn) abandon ou diminution des activités de 
loisir et sociales 
n) poursuite de la consommation en dépit 
des problèmes médicaux ou émotionnels 
qu'elle occasionne 
o) autres: 

4) Diriez-vous que votre consommation vous empêche de bien fonctionner ou est-ce que cette 
consommation perturbe vos activités quotidiennes (p. ex., vous devez changer vos plans en 
conséquence)? 

Dans la section encadrée qui suit, vous devez vous prononcer sur la présence ou l'absence 
d'un trouble de dépendance à des substances psychoactives actuel ou passé en encerclant 
les réponses. 

© Questionnaire élaboré pour le projet CAREC sur la peur de tomber (version du 18 mars 2013). 
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K) Abus de substances psychoactives 1 Dépendance à des substances 
1. Présence d'un trouble de dépendance à des substances actuel? OUI (1) NON (O) 

2. Si oui, depuis combien de temps? NE SAIT PAS (99) 

3. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 
Aucune Légèrement Passablement Très 

8 
Extrêmement 

dérangeant dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant/ 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 

4. Présence d'un trouble de dépendance à des substances passé? OUI (1) NON (O) 

5. Si oui, quelle est l'année de disparition? NE SAIT PAS (99) 

6. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 

7. Antécédents familiaux? OUI (1) NON (0) NE SAIT PAS (99) 

8. Si oui, qui souffre(nt) d'un trouble de dépendance à des substances dans l'entourage 
du artici ant? 

L) Troubles psychotiques 

~ont inclus dans cette catégorie, la schizophrénie, les troubles schizophrénifonnes, les troubles 
schizo-affectifs, les troubles délirants et tous les autres troubles psychotiques (qui peuvent être 
induits par une substance). 

1) Troubles psychotiques : veuillez encercler les symptômes ou manifestations que vous avez 
observés chez le participant. 

a) idées délirantes non bizarres (c.-à-d., d) avoir la sensation que quelque chose 
impliquant des situations rencontrées dans la d'étrange se passe autour de soi 
réalité telles que : être poursuivi, observé, e) discours désorganisé (c.-à-d., coq-à-l'âne 
contaminé ou être trompé par le ou la fréquents ou incohérences) 
partenaire) 
b) idées délirantes bizarres (p. ex., la f) comportements grossièrement 
sensation d'être contrôlé par des forces désorganisés ou catatoniques 1 
surnaturelles, d'être possédé par le démon ou dysfonctionnement social 
des forces surnaturelles, l'idée que l'on peut g) symptômes négatifs (p. ex., émoussement 
lire dans la pensée des autres, que l'on peut affectif, avolition, apathie, perte d'énergie, 
deviner leurs pensées, que l'on peut etc.) 



influencer leurs pensées (ou que les autres 
peuvent en faire autant) 
c) expériences étranges et inhabituelles 
(hallucinations visuelles, auditives, 
somatiques, olfactives ou gustatives) 
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Dans la section encadrée qui suit, vous devez vous prononcer sur la présence ou l'absence 
d'un trouble psychotique actuel ou passé en encerclant les réponses. 

L) Troubles psychotiques 
1. Présence d'un trouble psychotique actuel? OUI (1) NON (0) 

2. Si oui, lequel? ____ _ 
3. Si oui, depuis combien de temps? NE SAIT PAS (99) 

4. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 

5. Présence d'un trouble psychotique passé? OUI (1) NON (O) 

6. Si oui, lequel? ____ _ 
7. Si oui, quelle est l'année de disparition? NE SAIT PAS (99) 

8. Cotation de la sévérité (veuillez encercler le chiffre correspondant) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucune Légèrement Passablement Très Extrêmement 

dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 1 dérangeant 
1 

handicapant handicapant handicapant handicapant 

9. Antécédents familiaux? OUI (1) NON (0) NE SAIT PAS (99) 

10. Si oui, qui souffre(nt) d'un trouble psychotique dans l'entourage du participant? 

©Questionnaire élaboré pour le projet CAREC sur la peur de tomber (version du 18 mars 2013). 
Par Sébastien Grenier, Ph. O., psychologue et Johanne Filiatrault, erg., Ph.D. 
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RÉSULTATS DE L'ÉVALUATION PSYCHIATRIQUE 

1) En cochant la ou les case(s) appropriée(s), veuillez identifier les troubles 
anxieux actifs ainsi que leur degré de sévérité : 

Aucun (O) 

Trouble panique (1) 

Agoraphobie (2) 

Phobie sociale (3) 

Trouble d'anxiété généralisée (TAG) (4) 

Trouble obsessionnel-compulsif (TOC) (5) 

Phobie spécifique (6) 

Trouble de stress post-traumatique (TSPT) 

Degré de sévérité (0-8) : __ _ 
Degré de sévérité (0-8) : __ _ 
Degré de sévérité (0-8) : __ _ 
Degré de sévérité (0-8) : __ _ 
Degré de sévérité (0-8) : __ _ 
Degré de sévérité (0-8) : __ _ 
Degré de sévérité (0-8) : __ _ 

2) En cochant la ou les case(s) appropriée(s), veuillez identifier les troubles 
anxieux en rémission ainsi que leur degré de sévérité : 

Aucun (O) 

Trouble panique (1) 

Agoraphobie (2) 

Phobie sociale (3) 

Trouble d'anxiété généralisée (TAG) (4) 

Trouble obsessionnel-compulsif (TOC) (5) 

Phobie spécifique (6) 

Trouble de stress post-traumatique (TSPT) 

Degré de sévérité (0-8) : __ _ 
Degré de sévérité (0-8) : __ _ 
Degré de sévérité (0-8) : __ _ 
Degré de sévérité (0-8) : __ _ 
Degré de sévérité (0-8) : __ _ 
Degré de sévérité (0-8) : __ _ 
Degré de sévérité (0-8) : __ _ 

3) En cochant la ou les case(s) appropriée(s), veuillez identifier les troubles 
psychiatriques identifiés comme critères d'exclusion (en précisant leur degré de 
sévérité): 

Aucun (O) 

Trouble de dépression majeure (1) 

Trouble bipolaire (2) 

Abus d'alcool 1 dépendance à l'alcool (3) 

Abus de substances 1 dépendance à des 
substances (4) 

0Troubles psychotiques (5) 

Degré de sévérité (0-8) : __ _ 
Degré de sévérité (0-8) : __ _ 
Degré de sévérité (0-8) : __ _ 
Degré de sévérité (0-8) : __ _ 

Degré de sévérité (0-8) : 
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